Leitsatze
zum Urteil des Ersten Senats vom 10. Juni 2009
-1 BvR 706/08 -
- 1 BVvR 814/08 -
-1 BvR 819/08 -
- 1 BvR 832/08 -
- 1 BVR 837/08 -

. Die Einfuhrung des Basistarifs durch die Gesundheitsreform 2007 zur
Sicherstellung eines lebenslangen, umfassenden Schutzes der Mitglie-
der der privaten Krankenversicherung ist verfassungsgemanR.

. Der Gesetzgeber durfte zur Erleichterung des Versicherungswechsels
und zur Verbesserung des Wettbewerbs in der privaten Krankenversi-
cherung die teilweise Portabilitat der Alterungsrickstellungen vorse-
hen.

. Die Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenkasse darf auf
ein dreijahriges Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze ausge-
dehnt werden.

. Den Gesetzgeber trifft eine Beobachtungspflicht im Hinblick auf die
Folgen der Reform fur die Versicherungsunternehmen und die bei lh-
nen Versicherten.
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BUNDESVERFASSUNGSGERICHT

-1 BVR 706/08 -
-1 BVR 814/08 -
-1 BVR 819/08 -
-1 BVR 832/08 -
-1 BVR 837/08 —

1.

- Bevollmachtigter: Professor Dr. Helge Sodan,
Van’t-Hoff-Strale 8, 14195 Berlin -

der V... AG,

-1 BVR 706/08 -,

2.

- Bevollmachtigter: Professor Dr. Peter M. Huber,
Gistlstralle 141, 82049 Pullach i. Isartal —

der A...

-1 BVR 837/08 -,

3.

der A... AG,

-1 BVR 814/08 -,

4.

der S... VagG,

-1 BVR 832/08 -,

5.

der D... aG,

der Frau G...,

des Herrn H...,

Im Namen des Volkes

In dem Verfahren

uber

die Verfassungsbeschwerden
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am 10. Juni 2009
Kehrwecker
Amtsinspektor

als Urkundsbeamter
der Geschaftsstelle



8.

des Herrn W...

-1 BVR 819/08 -

- Bevollmachtigter zu 3. bis 8.: Professor Dr. Gregor Thising,

gegen a)

b)

c)

)

k)

1)
m)

n)

Adenauerallee 8a, 53113 Bonn -

§ 6 Abs. 1 Nr. 1 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V), geandert
durch Art. 1 Nr. 3 Buchstabe a des Gesetzes zur Starkung des Wettbe-
werbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV- WSG) vom 26. Marz 2007 (BGBI |
S. 378),

§ 6 Abs. 9 Satz 1 SGB V, eingefugt durch Art. 1 Nr. 3 Buchstabe e GKV-
WSG,

§ 53 Abs. 1,2,4,5,6,7 und 9 SGB V, eingeflgt durch Art. 1 Nr. 33
GKV-WSG,

§ 221 Abs. 1 SGB V, geandert beziehungsweise eingefugt durch Art. 1
Nr. 153 Buchstaben a, b GKV-WSG,

§ 315 SGB V, eingefiigt durch Art. 1 Nr. 213 GKV-WSG,

§ 193 Abs. 5 des Gesetzes Uber den Versicherungsvertrag (Versiche-
rungsvertragsgesetz - VVG), eingefugt durch Art. 11 Abs. 1 des Geset-
zes zur Reform des Versicherungsvertragsrechts (VVG-ReformG) vom
23. November 2007 (BGBI | S. 2631),

§ 193 Abs. 6 VVG, eingefugt durch Art. 11 Abs. 1 VVG-ReformG,

§ 203 Abs. 1 Satz 2 und 3 VVG, eingefugt durch Art. 11 Abs. 1 VVG-
ReformG,

§ 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 in Verbindung mit Satz 3 VVG, eingefligt durch
Art. 11 Abs. 1 VVG-ReformG,

§ 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 in Verbindung mit Satz 3 VVG, eingefugt durch
Art. 11 Abs. 1 VVG-ReformG ,

§ 204 Abs. 1 Satz 2 in Verbindung mit Satz 3 VVG, eingefugt durch
Art. 11 Abs. 1 VVG-ReformG,

§ 206 Abs. 1 Satz 1 VVG, eingeflgt durch Art. 11 Abs. 1 VVG-ReformG,
§ 208 VVG, eingefugt durch Art. 11 Abs. 1 VVG-ReformG,

§ 12 Abs. 1 Nr. 5 Satz 1 des Gesetzes Uber die Beaufsichtigung der Ver-
sicherungsunternehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG), einge-
fugt durch Art. 44 Nr. 5 Buchstabe a GKV-WSG,
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0) § 12 Abs. 1a, 1c VAG, eingefugt durch Art. 44 Nr. 5 Buchstabe b GKV-
WSG,

p) § 12 Abs. 1b VAG, eingefigt durch Art. 44 Nr. 5 Buchstabe b GKV-WSG,
geandert durch Art. 11 Abs. 2 VVG-ReformG,

q) § 12 Abs. 1d VAG, eingefugt durch Art. 44 Nr. 5 Buchstabe ¢ GKV-WSG,
r) § 12 Abs. 4b VAG, eingefligt durch Art. 44 Nr. 5 Buchstabe d GKV-WSG,
s) § 129 VAG, eingefiigt durch Art. 44 Nr. 7 GKV-WSG,

t) § 2 Abs. 1 Nr. 6 der Verordnung uUber die versicherungsmathematischen
Methoden zur Pramienkalkulation und zur Berechnung der Alterungs-
ruckstellung in der privaten Krankenversicherung (Kalkulationsverord-
nung - KalV), eingefugt durch Art. 45 Nr. 1 GKV-WSG,

u) § 5 Abs. 2 KalV, eingefligt durch Art. 45 Nr. 2 Buchstabe b GKV-WSG,

v) § 8 Abs. 1 Nr. 6, 7 KalV, geandert beziehungsweise eingefligt durch
Art. 45 Nr. 3 GKV-WSG,

w) § 10 Abs. 1a KalV, eingefugt durch Art. 45 Nr. 4 GKV-WSG,
x) § 13 Abs. 5 KalV, eingefugt durch Art. 45 Nr. 6 GKV-WSG,
y) § 13a KalV, eingefugt durch Art. 45 Nr. 7 GKV-WSG

hat das Bundesverfassungsgericht - Erster Senat — unter Mitwirkung der Richterin
und Richter

Prasident Papier,
Hohmann-Dennhardt,
Bryde,

Gaier,

Eichberger,
Schluckebier,
Kirchhof,

Masing

aufgrund der mundlichen Verhandlung vom 10. Dezember 2008 durch

Urteil

fur Recht erkannt:

Die Verfassungsbeschwerden werden zuriickgewiesen.
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Griinde:

A.

Gegenstand der zur gemeinsamen Verhandlung und Entscheidung verbundenen
Verfahren ist die Frage, ob Vorschriften des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-
WSG) vom 26. Marz 2007 und des Gesetzes zur Reform des Versicherungsvertrags-
rechts (im Folgenden: VVG-ReformG) vom 23. November 2007 mit dem Grundge-
setz vereinbar sind.

In Deutschland sind rund 71 Millionen Menschen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert, davon circa 65 Millionen Menschen als Pflichtversicherte und et-
wa 6 Millionen als freiwillig Versicherte. Die private Krankenversicherung versichert
rund 8,4 Millionen Menschen, davon etwa 4,5 Millionen Beamte mit beihilfekonfor-
men Tarifen. Daneben gibt es in Deutschland einen kleinen Personenkreis von ge-
schatzt 200.000 Menschen, der uber keinen Krankenversicherungsschutz verfugt.

1. a) Das System der gesetzlichen Krankenversicherung fullt auf den gesetzlichen
Krankenkassen als selbstverwalteten Kérperschaften des offentlichen Rechts. Finan-
ziert wird die gesetzliche Krankenversicherung in erster Linie durch Beitrage ihrer
Mitglieder und deren Arbeitgeber. Die Hohe der Beitrage bestimmt sich bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze nach der Hohe des Arbeitsentgelts. Familienangehorige,
die kein nennenswertes eigenes Einkommen haben, werden kostenfrei mitversichert.
Versicherungsschutz ohne Beitragsleistung besteht auch fiur Personen, welche auf
Sozialleistungen angewiesen sind. Liegen die gesetzlich bestimmten Merkmale der
Versicherungspflicht vor, besteht Versicherungsschutz unabhangig davon, ob beim
Versicherten Vorerkrankungen bestehen oder Beitrage gezahlt werden. Eine Kundi-
gung oder einen Ausschluss aus der gesetzlichen Krankenversicherung kennt das
Gesetz nicht. Fur die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versicherten
Personen gelten im Grundsatz die gleichen Bedingungen wie fur Pflichtmitglieder.

b) Fur den Uberwiegenden Teil der Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, die abhangig Beschaftigten, besteht kraft Gesetzes Versicherungspflicht. Von
dieser werden bestimmte Berufsgruppen ausgenommen, zum Beispiel nach § 6 Abs.
1 Nr. 2 Sozialgesetzbuch Funftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung - (SGB V)
Beamte, Richter und Soldaten, welche einen Anspruch auf staatliche Beihilfe oder
Heilfirsorge besitzen, sowie nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V Arbeiter und Angestellte,
deren regelmalliges Jahresarbeitsentgelt einen bestimmten Betrag Ubersteigt. Ge-
nugte es bei Arbeitern und Angestellten fur die Befreiung von der Versicherungs-
pflicht bisher, dass ihr regelmaRiges Arbeitsentgelt in einem Jahr Gber diesem Betrag
lag, so muss es aufgrund der in diesen Verfahren angegriffenen Anderung der Vor-
schrift durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz seit 2. Februar 2007 nun in drei
aufeinanderfolgenden Kalenderjahren Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegen.

5/60



Erst dann tritt Versicherungsfreiheit ein. Die Neuregelung zielt darauf, auch gut ver-
dienende Angestellte fir mindestens drei Jahre an die gesetzliche Krankenversiche-
rung zu binden, um hierdurch die Finanzgrundlage der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu starken.

2. In der privaten Krankenversicherung sind demgegenuber Beamte, Selbstandige
und andere nicht gesetzlich versicherte Personen ohne Rucksicht auf die Hohe ihres
Einkommens sowie solche Personen versichert, die aufgrund der Hohe ihres Ver-
dienstes aus der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung aus-
geschieden sind und dort nicht als freiwillig Versicherte bleiben, sondern in die priva-
te Krankenversicherung wechseln. Die privaten Krankenversicherungsunternehmen
bieten Krankheitsvollversicherungen mit unterschiedlichem Leistungsspektrum an,
das im Allgemeinen ein hoheres und umfassenderes Leistungsniveau als die Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung aufweist. Daneben bieten sie verschiede-
ne Zusatzversicherungen, auch fur Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung,
an. lhre Versicherungspramien kalkulieren sie im Gegensatz zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung nach dem individuellen Risiko der jeweiligen Versicherten, wobei
auch das Alter des Versicherten bei Eintritt in die private Versicherung eine Rolle
spielt.

a) Nach bisherigem Recht konnten die privaten Versicherungsunternehmen Uber
den Abschluss eines Versicherungsvertrags frei entscheiden und einen Vertrags-
schluss ablehnen, wenn ihnen das Krankheitsrisiko eines Interessenten zu hoch er-
schien, oder aber mit ihm einen angemessenen Risikozuschlag oder einen Leis-
tungsausschluss (z.B. flr bestimmte Erkrankungen) vereinbaren. War jedoch ein
Krankenversicherungsvertrag abgeschlossen, der ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz er-
setzen kann (sog. substitutive Krankenversicherung), war schon bisher kraft Geset-
zes sowohl eine Pramienerhohung als auch die ordentliche Kundigung durch den
Versicherer wegen einer nachtraglichen Erhohung des individuellen Krankheitsrisi-
kos der versicherten Person ausgeschlossen. Nach wie vor ist eine Pramienerho-
hung nur gestattet bei Umstanden, die Uber den individuellen Versicherten hinausrei-
chen, beispielsweise bei einer Veranderung der durchschnittlichen Lebenserwartung
oder bei bisher nicht kalkulierten, erheblichen Ausgabensteigerungen innerhalb eines
Tarifs. Pramiensteigerungen sind ferner maglich bei nicht nur voriibergehenden Ver-
anderungen der Verhaltnisse im Gesundheitswesen. Bei der Pramienkalkulation sind
die Versicherungsunternehmen den Regeln der Verordnung Uber die versicherungs-
mathematischen Methoden zur Pramienkalkulation und zur Berechnung der Alte-
rungsruckstellung in der privaten Krankenversicherung (Kalkulationsverordnung —
KalV) unterworfen, welche Vorgaben fir die Berechnung risikogerechter Pramien un-
ter Berlcksichtigung ausreichender Sicherheiten enthalt.

b) Kraft gesetzlicher Bestimmungen haben die privaten Krankenversicherungen in
der substitutiven Krankenversicherung Alterungsruckstellungen zu bilden. Hierfur
wird die Versicherungspramie schon bei Beginn des Versicherungsverhaltnisses so
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kalkuliert, dass ein bestimmter Anteil von ihr nicht fur die Deckung der gegenwartigen
Krankheitskosten verwandt, sondern in eine Ruckstellung eingebracht und verzinst
wird, um spater die altersbedingten Mehrausgaben in der jeweiligen Versicherungs-
biographie abzudecken. Diese Rulckstellungen sind nach dem Gesetz Uber die Be-
aufsichtigung der Versicherungsunternehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG)
besonderen Sicherungsvorschriften unterworfen, um ihre zweckentsprechende Ver-
wendung zu gewahrleisten.

Die von den privaten Krankenversicherungsunternehmen in der Vergangenheit ab-
geschlossenen Krankenversicherungsvertrage sahen bei Kiindigung eines Versiche-
rungsvertrags durch die versicherte Person keinen Anspruch auf Auszahlung der kal-
kulierten, individuellen Alterungsriickstellung oder eine Ubertragung dieser
Ruckstellung auf einen neuen Versicherer vor. Schied der Versicherungsnehmer - et-
wa wegen des Wechsels zu einem anderen Unternehmen oder wegen des Eintritts
einer Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung - aus der priva-
ten Versicherung aus, wuchsen die fur ihn gebildeten Alterungsrickstellungen dem
Versicherungskollektiv zu (sog. ,Vererbung®). Diese ,Vererbung® aufgrund der Ab-
wanderung aus einer Versicherung unter Stehenlassen des angesammelten und
ruckgestellten Kapitals wird von den Versicherungsunternehmen bereits bei der an-
fanglichen Pramienberechnung als so genannte ,Stornowahrscheinlichkeit® bertck-
sichtigt und fuhrt zu einer niedrigeren Pramie. Allerdings hat diese ,Vererbung® fur die
Versicherungsnehmer zur Konsequenz, dass ihnen ab einem gewissen Lebensalter
der Wechsel zu einem anderen Versicherungsunternehmen nur noch mit erheblichen
Nachteilen moglich ist. Je hoher das Eintrittsalter eines Versicherungsnehmers ist,
desto hoher ist seine Versicherungspramie bei dem aufnehmenden Versicherungs-
unternehmen, weil dieses sein mit dem Alter steigendes Krankheitsrisiko noch nicht
durch Alterungsruckstellungen kompensieren konnte. Mit zunehmender Dauer des
Versicherungsverhaltnisses und steigendem Alter wird der Wechsel des Versiche-
rungsunternehmens daher wirtschaftlich immer unattraktiver und kommt in der Praxis
nur noch in Ausnahmefallen vor.

c) Diese Auswirkung wurde in der Vergangenheit wiederholt als Behinderung der
Wahlfreiheit der Versicherten und damit des Wettbewerbs zwischen den privaten
Krankenversicherungsunternehmen kritisiert. Aufgrund dessen bestimmte der Ge-
setzgeber, dass der Versicherungsnehmer bei fortbestehendem Versicherungsver-
haltnis von seinem Versicherer verlangen kann, dass dieser Antrage auf Wechsel in
andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem
Tarif erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt. Damit ist eine Por-
tabilitat der Alterungsrickstellung bei einem Tarifwechsel innerhalb eines Versiche-
rungsunternehmens geschaffen worden, um vor allem alteren Versicherten einen
Umstufungsanspruch zu verschaffen, wenn ihr Tarif fir Neuzugange geschlossen
wird und damit zu ,vergreisen® droht.

Zudem wurden mit Wirkung zum 1. Juli 1994 in § 257 Abs. 2a bis 2c SGB V Vor-
schriften Uber den sogenannten Standardtarif eingefugt. Nach § 257 Abs. 2 SGB V
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haben bestimmte versicherungsfreie oder von der Versicherungspflicht befreite Be-
schaftigte gegen ihren Arbeitgeber einen Anspruch auf einen Beitragszuschuss zu
ihrer privaten Krankenversicherung. Dieser Zuschuss wurde aber nur gezahlt, wenn
das private Krankenversicherungsunternehmen einen brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anbot, dessen Leistungsumfang bei Krankheit dem Niveau der gesetzlichen
Krankenversicherung vergleichbar und dessen Pramie auf den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung beschrankt war.

Der Zugang zum Standardtarif musste nur einem beschrankten Personenkreis ge-
wahrt werden. Hierbei handelte es sich insbesondere um lange in der privaten Kran-
kenversicherung versicherte altere Versicherungsnehmer und bestimmte beihilfebe-
rechtigte Personen mit Vorerkrankungen. Grolie Bedeutung hat der Standardtarif
nicht erlangt; 2006 waren nach Mitteilung des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e.V. bundesweit nur rund 24.800 Personen im Standardtarif versichert.

d) Die Pramien in der privaten Krankenversicherung sind in den letzten Jahrzehnten
stark gestiegen. Die durchschnittliche, jahrliche Pramiensteigerung in den letzten 13
Jahren betrug 5% und lag damit Gber der Steigerungsrate der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Griinde daflir werden in der allgemein tUberdurchschnittlichen Kosten-
entwicklung im Gesundheitswesen, aber auch in teilweise unrealistischen Kalkulati-
onsannahmen der Versicherungsunternehmen in der Vergangenheit, zum Beispiel
hinsichtlich der zugrunde gelegten Sterbetafeln, gesehen. Um die Kostenlast im Alter
zu dampfen, wurde den Versicherungsunternehmen im Jahr 1994 zur Pflicht ge-
macht, den Grof3teil der sogenannten Uberzinsen aus der Anlage der Alterungsriick-
stellungen den Versicherten gutzuschreiben und zur ErmaRigung der Pramie im Alter
zu verwenden. Seit dem Jahr 2000 sieht das Gesetz zusatzlich die Erhebung eines
zehnprozentigen Pramienzuschlags vor, welcher der Alterungsrickstellung zuzufih-
ren und zur Pramienermafigung im Alter zu verwenden ist.

1. Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Marz 2007 halt das zweigliedri-
ge Krankenversicherungssystem von gesetzlicher und privater Krankenversicherung
aufrecht, hat aber zum 1. Januar 2009 erhebliche Neuerungen eingefluhrt. Es begrun-
det eine Versicherungspflicht fir alle Einwohner Deutschlands in der gesetzlichen
oder der privaten Krankenversicherung. Neben verschiedenen Neuregelungen, wel-
che den Wettbewerb durch eine grofRere Vertragsfreiheit der Krankenkassen starken
sollen, zielt das Gesetz auf eine Verbesserung der Wahlrechte und Wechselmoglich-
keiten in der privaten Krankenversicherung durch Einflihrung einer teilweisen Uber-
tragbarkeit von Alterungsrickstellungen sowie die Einfuhrung eines Basistarifs. Ge-
setzliche und private Krankenversicherung sollen als jeweils eigene Saule fur die
ihnen zugewiesenen Personenkreise einen dauerhaften und ausreichenden Versi-
cherungsschutz gegen das Risiko der Krankheit auch in sozialen Bedarfssituationen
sicherstellen. Hierzu werden neben Vorschriften des Sozialgesetzbuchs Funftes
Buch auch zahlreiche Vorschriften des Versicherungsvertragsgesetzes und des Ver-
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sicherungsaufsichtsgesetzes sowie der Kalkulationsverordnung geandert. Die durch
das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz geanderten versicherungsvertragsrechtli-
chen Vorschriften sind durch das Gesetz zur Reform des Versicherungsvertrags-
rechts vom 23. November 2007 inhaltlich unverandert, aber mit neuer gesetzlicher
Zahlung in das ab dem 1. Januar 2009 geltende Versicherungsvertragsgesetz tuber-
nommen worden.

2. Seitdem 1. Januar 2009 gilt fur alle Personen, die weder gesetzlich krankenversi-
chert sind noch einem dritten Sicherungssystem angehdren, eine Pflicht zum Ab-
schluss und zur Aufrechterhaltung einer Krankheitskostenversicherung bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen (§ 193 Abs. 3 VVG). Jede Kindigung
einer Krankheitskostenversicherung, mit der die Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1
VVG (also zum Abschluss einer substitutiven Krankheitskostenversicherung) erfullt
wird, durch den Versicherer ist ausgeschlossen (§ 206 Abs. 1 Satz 1 VVG).

3. § 12 Abs. 1a VAG verpflichtet Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, wel-
che die substitutive Krankenversicherung betreiben, ab dem 1. Januar 2009 zum An-
gebot eines branchenweit einheitlichen Basistarifs, dessen Vertragsleistungen in Art,
Umfang und Hoéhe der gesetzlichen Krankenversicherung jeweils vergleichbar sind.
Der Basistarif muss Varianten fir Kinder und Jugendliche sowie fur beihilfeberechtig-
te Personen und deren berlcksichtigungsfahige Angehorige enthalten. Den Versi-
cherten mussen verschiedene Selbstbehaltsstufen eingerdumt werden.

Im Basistarif besteht fur die privaten Krankenversicherungsunternehmen gemaf
§ 12 Abs. 1b VAG ein Kontrahierungszwang. Versicherungsvertragsrechtlich spiegelt
sich dies in § 193 Abs. 5 VVG wider, der einen privatrechtlichen Anspruch auf Ab-
schluss eines Vertrags im Basistarif einraumt. Die Vorschrift lautet:

,Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfuhrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Funften Buch Sozialgesetz-
buch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Num-
mer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren und die nicht bereits eine private
Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zu-
gelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Ab-
satz 3 genugt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit
sie zur Erfullung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 erganzenden Versicherungsschutz
bendtigen,
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4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitskosten-
versicherung im Sinne des Absatzes 3 mit einem in Deutschland zum Geschéaftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und deren Vertrag
nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes
zu gewahren. ..."

Ist der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen, kann bei Wechsel oder Klindigung des Vertrags der Abschluss eines Ver-
trags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen un-
ter Mitnahme der Alterungsrtickstellungen gemal’ § 204 Abs.1 VVG nur bis zum 30.
Juni 2009 verlangt werden (§ 12 Abs. 1b Satz 2 VAG).

Beantragt ein Versicherungsnehmer die Aufnahme in den Basistarif, darf der Antrag
nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert
war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tauschung angefoch-
ten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der vorvertragli-
chen Anzeigepflicht zurickgetreten ist (§ 12 Abs. 1b Satz 4 VAG, § 193 Abs. 5 Satz
4 VVG).

Der Beitrag fur den Basistarif ohne Selbstbehalt und in allen Selbstbehaltsstufen
darf den Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigen
(§ 12 Abs. 1c Satz 1 VAG). Fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Grundsatzen tritt an die Stelle des Hdéchstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung ein Hochstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe
erganzenden Leistungsanspruchs entspricht (§ 12 Abs. 1c Satz 3 VAG). Der Héchst-
beitrag vermindert sich auf die Halfte, wenn allein durch die Zahlung des Beitrags Hil-
febedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch
entsteht (§ 12 Abs. 1c Satz 4 VAG). Besteht auch bei einem verminderten Beitrag
Hilfebedurftigkeit, beteiligt sich der zustandige Trager auf Antrag des Versicherten im
erforderlichen Umfang, soweit dadurch Hilfebedurftigkeit vermieden wird (§ 12 Abs.
1c Satz 5 VAG). Besteht unabhangig von der Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfe-
bedurftigkeit nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch, gilt Satz 4 ent-
sprechend; der zustandige Trager zahlt den Betrag, der auch flr einen Bezieher von
Arbeitslosengeld Il in der gesetzlichen Krankenversicherung zu tragen ist (§ 12 Abs.
1c Satz 6 VAG).

Der Verband der privaten Krankenversicherung wird damit beliehen, Art, Umfang
und Hohe der Leistungen im Basistarif nach Mal3gabe der Regelungen in § 12 Abs.
1a VAG festzulegen. Die Fachaufsicht Ubt das Bundesministerium der Finanzen aus
(§ 12 Abs. 1d VAG).
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Die Beitrage fir den Basistarif ohne die Kosten fur den Versicherungsbetrieb wer-
den auf der Basis gemeinsamer Kalkulationsgrundlagen einheitlich fur alle beteiligten
Unternehmen ermittelt (§ 12 Abs. 4b VAG).

Im Basistarif ist die Vereinbarung von Risikozuschlagen und Leistungsausschlis-
sen unzulassig (§ 203 Abs. 1 Satz 2 VVG).

Alle Versicherungen, die einen Basistarif anbieten, missen sich gemal § 12g Abs.
1 VAG zur dauerhaften Erflllbarkeit der Verpflichtungen aus den Versicherungen am
Ausgleich der Versicherungsrisiken im Basistarif beteiligen und dazu ein Ausgleichs-
system schaffen und erhalten, dem sie angehoéren. Das Ausgleichssystem muss ei-
nen dauerhaften und wirksamen Ausgleich der unterschiedlichen Belastungen ge-
wahrleisten. Mehraufwendungen, die im Basistarif aufgrund von Vorerkrankungen
entstehen, sind auf alle im Basistarif versicherten Personen gleichmalig zu verteilen;
Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in § 12 Abs. 1¢c VAG genannten Be-
grenzungen entstehen, sind auf alle beteiligten Versicherungsunternehmen so zu
verteilen, dass eine gleichmallige Belastung dieser Unternehmen bewirkt wird.

Die Mehraufwendungen fur Vorerkrankungen tragen damit nur die im Basistarif Ver-
sicherten. Hingegen werden die Mehraufwendungen fur Beitragsbegrenzungen im
Ergebnis erforderlichenfalls auch auf die Versicherten der anderen substitutiven Tari-
fe der privaten Krankenversicherung umgelegt, da nach § 8 Abs. 1 Nr. 6 KalV in die
Kalkulation dieser Tarife die Aufwendungen zur Umlage der Begrenzung der Bei-
tragshohe im Basistarif eingerechnet werden.

4. Die Regelungen Uber den Basistarif werden durch § 315 SGB V erganzt. Durch
diese Vorschrift ist der frUhere Standardtarif seit dem 1. Juli 2007 in &hnlicher Weise
wie der Basistarif ausgestaltet worden. Personen, die weder in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig waren und auch Uber
keinen anderweitigen Versicherungsschutz verfiugten, konnten bis zum 31. Dezem-
ber 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif verlangen. Diese Vertrage sind ge-
maf § 315 Abs. 4 SGB V zum 1. Januar 2009 auf den Basistarif umgestellt worden.

Kommt der Versicherungsnehmer in einer substitutiven Krankheitskostenversiche-
rung mit einem Betrag in Hohe von Pramienanteilen fur zwei Monate in Ruckstand,
kann sein Versicherer nach § 206 Abs. 1 Satz 1 VVG den Versicherungsvertrag zwar
nicht kindigen, unter den in § 193 Abs. 6 VVG naher bestimmten Voraussetzungen
(insbesondere einer vorangegangenen Mahnung) ruht sein Leistungsanspruch dann
aber. Das Ruhen endet, wenn die rickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens ent-
fallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer hilfebe-
durftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch wird. Wahrend
der Ruhenszeit haftet der Versicherer weiter, jedoch ausschlieBlich fur Aufwendun-
gen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustédnde sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Sind die ruckstandigen Bei-
tragsanteile, SGumniszuschlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres
nach Beginn des Ruhens vollstandig bezahlt, wird die Versicherung im Basistarif fort-
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gesetzt.

5. Ein weiterer Schwerpunkt des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes ist die Ein-
fuhrung der Portabilitat von Alterungsrickstellungen zum 1. Januar 2009.

Bei fortbestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer von
seinem Versicherer verlangen, dass dieser Antrage auf Wechsel in den Basistarif un-
ter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsruckstel-
lung annimmt. Das gilt nach § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a VVG uneinge-
schrankt fur Krankheitskostenversicherungen, die nach dem 1. Januar 2009
abgeschlossen werden (Neuvertrage). Bei Altvertragen, welche vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossen worden sind, ist ein Wechsel mdglich, wenn der Versicherungs-
nehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat, renten- oder ruhegehaltsberechtigt ist oder
wenn Hilfebedurftigkeit nach dem Zweiten oder Zwdélften Buch Sozialgesetzbuch be-
steht. Darliber hinaus wird, befristet auf das erste Halbjahr 2009, Altkunden ein allge-
meines Wechselrecht in den Basistarif ihres Unternehmens eréffnet.

Alterungsruckstellungen werden daruber hinaus in einem gewissen Umfang auch
bei einem Unternehmenswechsel portabel. Gemall § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 VVG
kann der Versicherte den nach § 13 Abs. 1 KalV berechneten Ubertragungswert - al-
so einen bestimmten Geldbetrag - zu seinem neuen Versicherer mitnehmen. Dieser
Ubertragungswert ist begrenzt auf die Alterungsriickstellung, die sich ergeben hétte,
wenn der Versicherte von Anfang an im Basistarif versichert gewesen ware. Diese
Vorschrift gilt uneingeschrankt bei Vertragen, die nach dem 1. Januar 2009 neu ab-
geschlossen werden. Versicherungsnehmern, die ihren Vertrag vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossen haben, wird diese Moglichkeit im ersten Halbjahr 2009 einge-
raumt. Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer wech-
seln will, hdher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der Versicherungsneh-
mer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatztarifs verlangen, in
dem die Uber den Basistarif hinausgehende Alterungsruckstellung anzurechnen ist
(§ 204 Abs. 1 Satz 2 VVG).

Durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung vom 15. Dezember 2008 (BGBI | S. 2426) ist das Bun-
desministerium der Finanzen ermachtigt worden, durch Rechtsverordnung flr die
nach Art der Lebensversicherung betriebene Krankenversicherung nahere Bestim-
mungen zum Wechsel in den Basistarif gemaf § 12 Abs. 1b VAG und zu einem dar-
auffolgenden Wechsel aus dem Basistarif zu erlassen. Mit Wirkung zum 1. Januar
2009 ist auf dieser Grundlage in § 13 Abs. 1a KalV bestimmt worden, dass Altversi-
cherten der privaten Krankenversicherung, die im ersten Halbjahr 2009 gemal § 204
Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe b VVG zu einem anderen Versicherungsunternehmen in den
Basistarif wechseln, bei einem nachfolgenden Wechsel in einen anderen Kranken-
volltarif des neuen Unternehmens die mitgebrachte Alterungsriickstellung nur dann
angerechnet wird, wenn eine Wartezeit von 18 Monaten abgelaufen ist.

6. Auch im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung ergeben sich durch das
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GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz zum 1. Januar 2009 wesentliche Anderungen.

a) § 53 SGB V in der Fassung durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz sieht
die verstarkte Einfuhrung von Wahltarifen in der gesetzlichen Krankenversicherung
vor. Gemal § 53 Abs. 1 SGB V kann die Krankenkasse in ihrer Satzung vorsehen,
dass Mitglieder jeweils fur ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu
tragenden Kosten ubernehmen kénnen (Selbstbehalt). Nach § 53 Abs. 2 SGB V kann
die Krankenkasse in ihrer Satzung fur Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als drei
Monate versichert waren, eine Pramienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre mitversi-
cherten Angehorigen in diesem Kalenderjahr keine Leistungen der Krankenkasse in
Anspruch genommen haben. Gemal} § 53 Abs. 3 SGB V hat die Krankenkasse in ih-
rer Satzung zu regeln, dass Versicherten, die an besonderen Versorgungsformen
nach § 63, § 73b, § 73c, § 137f oder § 140a SGB V teilnehmen, besondere Tarife an-
geboten werden; fur diese Versicherten kann die Krankenkasse eine Pramienzah-
lung oder Zuzahlungsermafigungen vorsehen.

Weiter kann die Krankenkasse in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fur sich
und ihre mitversicherten Angehorigen Tarife fir eine Kostenerstattung anstelle der
Sachleistung wahlen. Sie kann die Hohe der Kostenerstattung variieren und hierfur
spezielle Pramienzahlungen durch die Versicherten vorsehen (§ 53 Abs. 4 SGB V).
Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch die Ubernahme der Kosten fiir Arznei-
mittel der besonderen Therapierichtungen regeln, die nach § 34 Abs. 1 Satz 1 SGB V
von der Versorgung ausgeschlossen sind, und hierflr spezielle Pramienzahlungen
durch die Versicherten vorsehen (§ 53 Abs. 5 SGB V). SchlieR3lich hat die Kranken-
kasse in ihrer Satzung fir bestimmte Versichertengruppen Tarife mit erweiterten
Krankengeldansprichen anzubieten; sie hat hierflir entsprechend der Leistungser-
weiterung Pramienzahlungen des Mitglieds vorzusehen (§ 53 Abs. 6 SGB V).

b) Der Bund gewahrt seit einigen Jahren der gesetzlichen Krankenversicherung Zu-
schusse. Das Gesetz sieht nunmehr fur die Jahre 2007 und 2008 jahrliche Zahlungen
von 2,5 Mrd. Euro vor. In den Folgejahren erhdhen sich diese bis zu einer jahrlichen
Gesamtsumme von 14 Mrd. Euro. Nach § 221 Abs. 1 SGB V dienen diese Zahlungen
der pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen fur versicherungs-
fremde Leistungen.

1. a) Die Beschwerdefuhrerinnen zu 1) bis 3) sind als Aktiengesellschaften, die Be-
schwerdefuhrer zu 4) und 5) als Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit organi-
sierte Versicherungsunternehmen. Sie bieten sowohl Voll- als auch Zusatzversiche-
rungen an. lhren weitaus grof3ten Geschaftsanteil (75% bis 90%) machen allerdings
die Krankenvollversicherungen unter Einschluss beihilfeberechtigter Beamter aus.
Zusammengefasst versichern die Beschwerdefuhrer zu 1) bis 5) tGiber 4 Millionen Ver-
sicherungsnehmer in Krankenvollversicherungen.

Mit den Verfassungsbeschwerden wenden sich die Beschwerdeflhrer zu 1) bis 5)
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unmittelbar gegen die neuen Regelungen, soweit mit ihnen ein Zwang zum Ab-
schluss von Versicherungen ab dem 1. Juli 2007 im Standardtarif und ab dem 1. Ja-
nuar 2009 im branchenweit einheitlichen Basistarif sowie fur alle substitutiven Kran-
kenvollversicherungen ein absolutes Kundigungsverbot und eine Notversorgungs-
pflicht eingeflihrt wird. Ferner greifen sie die Vorschriften Uber die Portabilitat von
Alterungsruckstellungen und die erganzenden versicherungsmathematischen Vor-
schriften in der Kalkulationsverordnung an, soweit diese Regelungen zum Basistarif
und zur Berechnung des Ubertragungswertes der Alterungsriickstellungen enthalten.
Sie rigen eine Verletzung von Art. 2 Abs. 1, Art. 12 Abs. 1 und Art. 14 Abs. 1 GG. Die
als Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit organisierten Beschwerdefihrer zu 4)
und 5) rigen zugleich eine Verletzung von Art. 9 Abs. 1 GG.

Die Beschwerdefuhrer zu 2) bis 5) greifen zusatzlich die Vorschriften von § 6 Abs. 1
Nr. 1, § 53 Abs. 4 bis 6 und § 221 Abs. 1 SGB V an; sie rugen insoweit eine Verlet-
zung von Art. 2 Abs. 1, Art. 3 Abs. 1 und Art. 12 Abs. 1 GG.

Die Beschwerdefihrerin zu 1) macht ferner § 208 VVG zum Gegenstand der Ver-
fassungsbeschwerde, wonach von den gesetzlichen Vorschriften nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person abgewichen werden kann.

Schliel3lich wendet sich die Beschwerdefuhrerin zu 2) gegen weitere Vorschriften
uber Wahltarife in § 53 Abs. 1,2, 5,7 und 9 SGB V.

b) Als Beschwerdeflihrer zu 6) bis 8) haben ferner drei bei dem Beschwerdeflihrer
zu 5) privat krankenversicherte Personen Verfassungsbeschwerde erhoben.

Die 1981 geborene Beschwerdefuhrerin zu 6) ist selbstandige Physiotherapeutin
und seit 2003 bei dem Beschwerdefuhrer zu 5) krankenversichertes Mitglied. Sie lei-
det an Multipler Sklerose.

Der 1949 geborene Beschwerdefuhrer zu 7), ein beamteter Lehrer, ist seit 1974 Mit-
glied des Beschwerdeflihrers zu 5). Bei ihm entstanden im Jahr 2007 hohe Aufwen-
dungen fur Zahnersatzleistungen.

Beide greifen - mit Ausnahme von § 6 Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 9, § 221 Abs. 1 SGB V
und den Vorschriften Uber die Portabilitat bei solchen Krankenversicherungsvertra-
gen, die erst nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen werden - samtliche genannten
Vorschriften in gleichem Umfang wie der Beschwerdefuhrer zu 5) an. Sie sehen
Art. 9 Abs. 1, Art. 3 Abs. 1 und Art. 2 Abs. 1 GG verletzt.

Der Beschwerdeflihrer zu 8) war von 1987 bis 1998 als Angestellter beschaftigt. Ab
1999 war er freiberuflich tatig. Bei dem Beschwerdeflhrer zu 5) ist er seit 1993 privat
versichert. Zum 1. November 2007 hat er eine abhangige Beschaftigung mit einem
Gehalt oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze aufgenommen. Aufgrund von § 6
Abs. 1 Nr. 1 SGB V neuer Fassung ist er nunmehr wieder gesetzlich krankenversi-
chert. Der Beschwerdeflhrer zu 8) greift § 6 Abs. 1 Nr. 1 sowie § 6 Abs. 9 Satz 1 SGB
V an und rugt eine Verletzung von Art. 2 Abs. 1 und Art. 3 GG durch den Versiche-

14/60

47

48

49

50

51

52

53

54



rungszwang.

2. Zur Zulassigkeit der Verfassungsbeschwerden gegen die Einflhrung des Basis-
tarifs und des erweiterten Standardtarifs, das Verbot jeder Kindigung und die Pflicht
zur Notversorgung trotz Nichtzahlung der Beitrage tragen die beschwerdefuhrenden
Unternehmen vor, effektiver Rechtsschutz stehe ihnen nur mittels der Verfassungs-
beschwerde zur Verfligung. Insbesondere sei es unzumutbar, Verfahren vor den or-
dentlichen Gerichten dadurch zu provozieren, dass eindeutige Gesetzesanweisun-
gen nicht ausgefuhrt wirden, etwa indem Personen die Aufnahme in den Basistarif
verweigert werde. Dies werde ein aufsichtsrechtliches Einschreiten und MaRnahmen
bis hin zum Entzug der Erlaubnis nach sich ziehen. Derartige Verfahren wirden au-
Rerdem dazu flhren, dass die Klarung der mal3geblichen Rechtsfragen erst weit
nach dem Inkrafttreten des Gesetzes zu erwarten sei, sodass unter Umstanden eine
Falle nicht mehr rickabzuwickelnder Vertrage eintrete.

Die Beschwerdeflihrer zu 6) und 7) machen geltend, sie seien durch den Basistarif
selbst und unmittelbar betroffen, weil die nicht gedeckten Kosten dieses Tarifs auf sie
als Versicherte in Normaltarifen abgewalzt wirden. Zwar werde es zur ersten Bei-
tragserhohung erst 2010 kommen, die Belastung sei aber schon klar absehbar. Die
erzwungene Aufnahme fremder Personen in ihren Versicherungsverein und das Kiin-
digungsverbot verletzten sie in eigenen Rechten. Fachgerichtliche Rechtsschutz-
modglichkeiten stinden ihnen dagegen nicht zur Verfliigung.

3. Die Beschwerdeflhrer zu 2) bis 7) sind der Auffassung, fur den Basistarif habe
der Bund keine Gesetzgebungskompetenz. Zwar behalte das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz die Formen des Privatrechts bei, inhaltlich wichen die
Normen aber so weit vom typischen und herkdmmlichen Bild des privatrechtlichen
Versicherungsvertrags ab, dass sie in ihrer Gesamtheit nicht mehr als Regelung des
privatrechtlichen Versicherungswesens qualifiziert werden konnten. Die privaten
Krankenversicherer wirden verpflichtet, einen Tarif anzubieten, dessen Leistungen
an das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung gekoppelt und damit in vielerlei
Hinsicht fremdbestimmt seien. Die Pramienbegrenzungen fuhrten dauerhaft zu nicht
kostendeckenden Tarifen und zwangen zur Quersubventionierung durch die Versi-
cherungsnehmer der Normaltarife. Der Boden des privaten Vertragsrechts werde
ganzlich durch die Regelung verlassen, dass der Versicherer wahrend des Pramien-
verzugs des Versicherten nicht nur nicht kiindigen durfe, sondern sogar verpflichtet
sei, eine Notfallversorgung des Versicherungsnehmers sicherzustellen und damit
Flrsorgeleistungen zu erbringen. Aul3er der Tatsache, dass die Pramie nicht einkom-
mensabhangig gestaltet sei und Familienangehdrige nicht kostenfrei mitversichert
wurden, bleibe beim Basistarif damit vom Charakter einer Privatversicherung nichts
ubrig. Letztlich handele es sich um eine Mischform von Privat- und Sozialversiche-
rung, die nicht von Bundeskompetenzen erfasst sei.

4. a) Die Beschwerdefuhrer zu 1) bis 5) sehen in dem Basistarif eine Verletzung ih-
rer Berufsfreiheit. Sie wirden verpflichtet, unter Verstol3 gegen grundlegende Regeln
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des Aquivalenzprinzips und der Privatautonomie neue Personen zu fremdbestimm-
ten Bedingungen zu versichern. Die Kostenunterdeckung werde auf langere Sicht
einen erheblichen Umfang erreichen, weil der Basistarif nur fir ,schlechte Risiken®
interessant sei, die in anderen Tarifen Risikozuschlage oder Leistungsausschlisse
hinnehmen muissten oder gar nicht versichert wirden. Die langfristig unvermeidliche
Haufung schlechter Risiken im Basistarif fiUhre dazu, dass der Tarif schon ab einem
Eintrittsalter von etwa 30 Jahren den Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Uberschreiten werde; fir alle Personen, die in héherem Lebensalter eintra-
ten, werde also die generelle Pramienbegrenzung greifen. Tragen muissten dies al-
le in Normaltarifen der privaten Krankenversicherung versicherten Personen. Damit
entstehe eine Risikospirale, welche mittel- bis langfristig geeignet sei, das Geschafts-
modell der privaten Krankenversicherung zu zerstoren. Denn steigende Preise in den
Normaltarifen machten diese flir Neukunden unattraktiver und steigerten fir bereits
versicherte Personen den Reiz, in den Basistarif zu wechseln. Da in den Normalta-
rifen wegen der zunehmenden Alterung des Versichertenbestands und der ohnehin
uberproportionalen Preissteigerungen der privaten Krankenversicherung auch aus
anderen Grinden erhebliche Pramienspriinge drohten, sei damit zu rechnen, dass
immer mehr Versicherte in den Basistarif wechselten, insbesondere altere Versicher-
te, die bereits jetzt Beitrage in der Nahe des Hochstbeitrags der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zahlten. Durch weitere Wechsel in den Basistarif wirde die Belas-
tung der Normaltarife immer weiter steigen. Das kdénne im langfristigen Ergebnis zur
Folge haben, dass die Normaltarife fur die Versicherten nicht mehr finanzierbar sei-
en. Auf die Quersubventionierung durch die Normaltarife sei jedoch auch der Basis-
tarif angewiesen, um lebensfahig zu sein.

Zwar seien im Standardtarif bisher nur wenige Personen versichert worden. Der Ba-
sistarif stehe aber einem wesentlich grolReren Personenkreis offen, biete einen gro-
Reren Leistungsumfang und kdnne zudem - anders als der Standardtarif - mit Zusatz-
versicherungen kombiniert werden und werde damit erheblich attraktiver.

Durch die Regelungen zum Basistarif, der sie zu Leistungen entsprechend dem
Recht der gesetzlichen Krankenversicherung verpflichte, komme es zu einer Fremd-
bestimmung des Leistungsumfangs. Die privaten Versicherungsunternehmen wir-
den faktisch an die Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gebun-
den, der fUr die gesetzliche Krankenversicherung die mafigeblichen Entscheidungen
zur Festlegung der Leistungen treffe. In diesem Gremium seien sie aber gar nicht
vertreten und es besitze auch sonst keinerlei Legitimation fir Mallnahmen ihnen ge-
genuber.

Unverhaltnismalig sei die Verpflichtung, allen freiwillig Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung innerhalb bestimmter Fristen Versicherung im Basistarif
zu gewahren, selbst wenn diese Personen bereits einen ausreichenden Versiche-
rungsschutz hatten. Ebenso unverhaltnismalig sei der Zwang zur Aufnahme sogar
solcher Personen, die wegen Tauschung, Drohung oder vorsatzlicher Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht ihren Versicherungsschutz bei einem anderen Versi-
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cherer verloren hatten. Sofern der Staat den Schutz dieser Personen fir angezeigt
halte, mUsse er ihn durch eigene Einrichtungen sicherstellen und dirfe keine privaten
Solidargemeinschaften damit belasten.

Unter den Versicherten der Normaltarife befanden sich viele Personen, vor allem
Beamte, die ein relativ geringes Einkommen erzielten. Der Solidargedanke werde
pervertiert, wenn diese Versicherten im Normaltarif eine Beitragsbegrenzung fur sol-
che Versicherte mittragen mussten, welche sich im Basistarif absicherten, obwohl sie
sich die hoheren Pramien der Normaltarife ohne weiteres leisten konnten.

Die Halbierung der Hochstpramie bei Hilfebedurftigkeit sei eine finanzielle Umver-
teilungsmaRnahme zugunsten Einkommensschwacher, die dem Aquivalenzprinzip
fremd und eine staatliche Aufgabe sei. Sie fihre auch zu unangemessenen Ergeb-
nissen, weil ein dergestalt Entlasteter unter Umstanden besser dastehe als ein ver-
gleichbarer Versicherter, der nur knapp oberhalb der Grenze der Hilfebedurftigkeit
liege.

Materiell fuhre der Basistarif zur Indienstnahme der Versicherungsunternehmen
und ihrer Versicherten fur eine Sozialleistung, ohne dass die dafur erforderliche
Sach- und Verantwortungsnahe der Verpflichteten gegeben sei. Anders als der frihe-
re Standardtarif stehe der Basistarif auch bislang Nichtversicherten, freiwillig gesetz-
lich Versicherten und Versicherten anderer Unternehmen offen, sei also nicht etwa
als MaRRnahme zur Unterstutzung in Not geratener langjahriger Mitglieder gerechtfer-
tigt. Zu Nichtversicherten oder freiwillig gesetzlich Versicherten stinden die Versiche-
rungsunternehmen in keiner Verantwortungsbeziehung.

Einen unzulassigen Eingriff stelle es ferner dar, dass das Vertragsverhaltnis selbst
bei schwersten, vom Versicherungsnehmer zu vertretenden Grinden aufrechterhal-
ten werden musse. Bei der haufigsten Stérung, dem Pramienverzug, ruhe das Versi-
cherungsverhaltnis zwar, das Versicherungsunternehmen hafte aber fiur Aufwendun-
gen bei akuten Erkrankungen, Schwangerschaft und Mutterschaft. Der Gesetzgeber
nehme damit in Kauf, dass der Versicherer Leistungen erbringen musse, obwohl erin
vielen Fallen faktisch keine Mdglichkeit haben werde, die geschuldeten Pramien ein-
zutreiben. Fur die Versicherten sei der Druck, die Pramien zu zahlen, gering, da sie in
jedem Fall eine Notversorgung erhielten. Gerade solche Leistungen der Notversor-
gung seien jedoch besonders kostenintensiv. Es sei in jedem Fall unangemessen,
dass private Versicherungsunternehmen selbst solche Personen unterstitzen muss-
ten, die ohne Hilfebedurftigkeit ihren Zahlungspflichten nicht nachkamen.

b) Die Beschwerdeflhrer zu 4) und 5) tragen erganzend vor, als Versicherungsver-
eine auf Gegenseitigkeit wurden sie durch die angegriffenen Vorschriften gleichzeitig
in Art. 9 Abs. 1 GG verletzt, denn die Vereinigungsfreiheit schitze die autonome Ent-
scheidung uber die Aufnahme und den Ausschluss von Mitgliedern als auch uUber die
Beitrage ihrer Mitglieder.

Die Beschwerdefihrerin zu 1) sieht in der EinfiUhrung des Basistarifs zusatzlich ei-
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nen Verstol} gegen das rechtsstaatliche Rickwirkungsverbot. Sie sehe sich einer an-
steigenden und nicht einkalkulierten Deckungsliicke gegenuber, weil die zu erwar-
tenden Ausgaben flr die im Basistarif Versicherten nicht durch realistische Risiko-
pramien kompensiert wurden.

Die Beschwerdefuhrerin zu 2) meint ferner, die Verpflichtung der Unternehmen, am
Risikoausgleich teilzunehmen, stelle eine unzulassige Sonderabgabe dar.

c) Die Beschwerdeflhrer zu 6) und 7) tragen vor, der Basistarif und seine Ausge-
staltung verletze sie in ihrer Vereinigungsfreiheit. Wahrend sie sich zur Versicherung
des Krankheitsrisikos freiwillig in einem Verein auf der Grundlage des Aquivalenz-
prinzips zusammengeschlossen hatten, werde nunmehr anderen Personen auf ganz
anderer Grundlage der Beitritt ermdglicht. Sie mussten die dadurch verursachten
Aufwendungen aufgrund des nicht kostendeckenden Basistarifs mitfinanzieren, ob-
wohl damit auch Personen begtinstigt wirden, die wirtschaftlich besser stinden als
sie selbst. Die Unterstitzung von Personen, die sich Versicherungspramien nicht
leisten konnten, sei aber Aufgabe der Gesamtgesellschaft und obliege nicht speziell
den Privatversicherten. Der Ausschluss jeder Kundigungsmoglichkeit mit den da-
durch bewirkten finanziellen Belastungen infolge von Pramienausfallen mindere den
Uberschuss des Versicherungsunternehmens und falle letztlich ihnen zur Last.

5. a) Die Beschwerdefuhrer zu 1) bis 5) fUhren aus, die Portabilitat der Alterungs-
ruckstellungen fuhre zu einer Beeintrachtigung unmittelbar durch das Gesetz, da wei-
tere Vollzugsakte nicht erforderlich seien. Rechtsschutzmoglichkeiten aul3erhalb der
Verfassungsbeschwerde gebe es ebenso wenig wie gegen den Basistarif.

Die Beschwerdeflihrer zu 6) und 7) tragen vor, sie seien als Altversicherte des Be-
schwerdefuhrers zu 5) durch die Einfihrung der Portabilitat der Alterungsrickstellun-
gen unmittelbar betroffen, weil es infolge der Einfihrung einer Portabilitat vorausseh-
bar dazu kommen werde, dass sie aufgrund des Abgangs guter Risiken erhebliche
Pramienerhohungen hinzunehmen hatten.

Die Beschwerdefuhrer zu 1) bis 5) sehen in der EinfuUhrung der Portabilitat bei Neu-
vertragen eine Verletzung von Art. 12 Abs. 1 GG. Das Produkt, welches die private
Krankenversicherung anbiete, sei die langfristige, stabile Absicherung des Krank-
heitsrisikos. Ein funktionierender Wettbewerb setze voraus, dass der Anbieter dies
realistisch zusagen kdnne. Ein derartiges Versprechen sei bei den Normaltarifen we-
gen der Verpflichtung zur Mitgabe der kalkulierten Alterungsrickstellungen nicht
mehr moglich, weil jeder Tarif von einer spateren Abwanderung guter Risiken unter
Mitnahme der Alterungsruckstellungen bedroht sei, die unausweichlich zu erhebli-
chen Pramienerhohungen fur die verbleibenden, von einem Wechsel ausgeschlosse-
nen Versicherten fuhren werde. Eine solche Folge destabilisiere den Markt und kon-
ne einzelnen Unternehmen massive Probleme bereiten. Die Entsolidarisierung zu
Lasten schlechter Risiken sei mit dem Sozialstaatsprinzip unvereinbar. Zur Verbes-
serung der Wechselmoglichkeiten sei die Regelung nicht erforderlich, da es dafur
ausgereicht hatte, die Versicherungsunternehmen zu verpflichten, Tarife mit porta-
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blen Alterungsruckstellungen als alternatives Produkt anzubieten.

Die Beschwerdefuhrerin zu 1) sieht sich zusatzlich in Art. 14 Abs. 1 GG verletzt. Die
Alterungsruckstellungen bildeten Eigentumspositionen, welche den Versicherungs-
unternehmen zustunden. Die Einfuhrung der Portabilitat greife in ihre Eigentumsfrei-
heit ein, weil sie die tarifliche Kalkulationsgrundlage erheblich verandere.

Die Einfuhrung der Portabilitat im Altkundenbereich flr die Zeit vom 1. Januar 2009
bis 30. Juni 2009 verstoRt nach Auffassung der Beschwerdeflihrer zu 1) bis 5) gegen
Art. 12 Abs. 1 und Art. 14 Abs. 1 GG. Zur Erreichung der Verbesserung der Wahl-
und Wechselmoglichkeiten sei die Herstellung von Portabilitat der Alterungsruckstel-
lungen im Altkundenbereich aus den gleichen Grinden wie bei den Neuvertragen
nicht erforderlich. Sie kdnne auch nicht mit einem Eigentumsrecht der Versicherten
an den Alterungsruckstellungen begrindet werden. Das Eigentum an den Beitragen
der Versicherten und den daraus erzielten Zuwachsen sei den Versicherungsunter-
nehmen zugeordnet, selbst wenn es als Sicherungsvermégen erheblichen Verfu-
gungsbeschrankungen unterworfen sei. Ein Eigentum der Versicherten an dem der
Alterungsruckstellung entsprechenden Vermogen bestehe hingegen nicht, weil die
Alterungsrickstellung in den ,Altvertragen® nicht mit dem Charakter einer individuell
zugeordneten Vermdgensposition angespart worden sei, sondern einen Teil einer auf
kollektiver Risikokalkulation beruhenden Versicherung gegen das Risiko einer Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes und erhéhter Krankheitskosten bilde. In
das Eigentumsrecht der Unternehmen werde durch die Verpflichtung zur Mitgabe des
Ubertragungswertes der Alterungsriickstellung im Umfang des Basistarifs ohne
rechtfertigenden Grund eingegriffen. Zudem stelle die Einflihrung der Portabilitat bei
Altvertragen eine verfassungsrechtlich unzulassige echte Rickwirkung dar.

b) Die Beschwerdefuhrer zu 6) und 7) tragen vor, die rickwirkende Einfuhrung der
Portabilitat bei Altvertragen verletze ihr Eigentumsrecht. Das Vermogen, das aus den
Beitragen der Versicherten geschaffen werde, diene zu einem grof3en Teil der Er-
madglichung altersunabhangiger Beitragsstabilitdt. Den Staat treffe daher die Pflicht,
dieses Vermogen vor Verschleuderung und zweckwidrigen Eingriffen zu schitzen.
Eine Mitgabe der Alterungsruckstellung entziehe dem Kollektiv die Mittel, die es zur
Erfullung der vertraglichen Anspruche bendtige, und entwerte damit die Eigentums-
position der anderen Versicherten. Der ,Ersatz® fur die geanderte Versicherungsleis-
tung, der den Versicherten dafur in Form der Mitnahmemaglichkeit der Alterungs-
ruckstellung eingerdaumt werde, weise demgegenuber nicht den gleichen Wert aus.
Denn fur Personen, die wie sie selbst zu den ,schlechten Risiken® zahlten, sei die ge-
sicherte Aussicht, dass die kiunftigen Krankheitskosten vom Kollektiv getragen wur-
den, wesentlich werthaltiger als die kalkulierte Alterungsruckstellung.

Eigentumsfahige Position sei zum anderen die gesicherte Aussicht auf Beitrags-
ruckerstattung beziehungsweise die Milderung von klnftigen Beitragserhéhungen.
Durch die Mitgabe eines Ubertragungswertes an Altkunden, welche im ersten Halb-
jahr 2009 zu einem anderen Unternehmen wechselten, wirden mittelbar die Ruck-
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stellungen ihrer Versicherung fir Beitragserstattungen verringert.

6. Die Vorschrift des § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V wird von dem Beschwerdefuhrer zu 8)
mit der Begriindung angegriffen, das Erfordernis des dreimaligen Uberschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze verletze ihn in seiner allgemeinen Handlungsfreiheit. Der
Gesetzgeber gebe keine Erklarung dafur, warum Personen, deren Einkommen die
Jahresarbeitsentgeltgrenze fur die nachsten Jahre Uberschreiten werde, erst nach
drei Jahren die soziale Schutzbedurftigkeit als legitimierenden Anknupfungspunkt far
die Pflichtmitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung verlieren wurden.
Der Gesetzgeber unterwerfe vor allem Personen der Versicherungspflicht, die - wie
zahlreiche akademische Berufsanfanger - niemals zuvor gesetzlich versichert gewe-
sen seien und somit auch nie die Solidaritat der gesetzlichen Krankenversicherung in
Anspruch genommen hatten. Allein die Tatsache, dass die Neuregelung zu Mehrein-
nahmen in der gesetzlichen Krankenversicherung fuhre, sei kein ausreichender
Rechtfertigungsgrund.

Die Ubergangsregelung des § 6 Abs. 9 SGB V sehe vor, dass Arbeitnehmer, welche
am 2. Februar 2007 nach altem Recht versicherungsfrei und deshalb privat versichert
gewesen seien, in ihrem Vertrauen auf den Bestand der privaten Versicherung ge-
schitzt wirden. Er sei am Stichtag 2. Februar 2007 nicht versicherungspflichtig und
daher privat versichert gewesen. Von der Ubergangsregelung werde er nur deshalb
nicht erfasst, weil er sein hohes Einkommen nicht als Arbeithehmer, sondern als
Selbstandiger erzielt habe. Das sei gleichheitswidrig.

Auch die Beschwerdeflhrer zu 2) bis 5) sehen sich durch die Vorschrift des § 6 Abs.
1 Nr. 1 SGB V in eigenen Rechten verletzt. Sie wurden durch die Neuregelung in ihrer
Berufsfreiheit unverhaltnismallig eingeschrankt. Ihnen werde ein potentieller Kun-
denkreis fur mindestens drei Jahre entzogen, obwohl es aus den von dem Beschwer-
defuhrer zu 8) dargelegten Griinden an einem rechtfertigenden Grund hierfur fehle.
Zudem seien die Unternehmen der privaten Krankenversicherung aufgrund der zahl-
reichen Eingriffe durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz in besonderer Weise
auf ein Nachwachsen jlungerer Versicherter angewiesen, was durch die Neuregelung
erheblich erschwert werde. So hatten sie seit der EinflUhrung der Regelung signifikant
niedrigere Neuzugangszahlen.

Zu den Bundeszuschissen an die gesetzlichen Krankenkassen nach § 221 SGB V
sind die Beschwerdeflihrer zu 2) bis 5) der Meinung, die Auszahlung verschlechtere
die Situation der privaten Krankenversicherungen gegentber den gesetzlichen Kran-
kenkassen, welche im Wettbewerb um freiwillig Versicherte in Konkurrenz stinden,
in gleichheitswidriger Weise. Ziel der Regelung sei ausweislich der Gesetzgebungs-
materialien eine Subventionierung der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern.
Obwohl es sich hierbei nicht um eine Sonderlast der gesetzlichen Krankenversiche-
rung handele, komme der privaten Krankenversicherung keine entsprechende Leis-
tung zugute.

7. Zu den Wahltarifen tragen die Beschwerdeflhrer zu 2) bis 5) vor, deren Zulas-
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sung verandere den Wettbewerb irreparabel. Deshalb sei es nicht zumutbar, solche
Tarife einzeln anzufechten oder die Genehmigung entsprechender Tarifangebote der
gesetzlichen Krankenkassen durch das Bundesaufsichtsamt fur das Versicherungs-
wesen abzuwarten. Die Zulassigkeit solcher Tarife betreffe im Kern ausschlief3lich
die verfassungsrechtliche Frage, ob gesetzliche Krankenkassen auf einem Markt,
der bisher den privaten Krankenversicherungen vorbehalten gewesen sei, tatig wer-
den durften. Dies sei kompetenzwidrig und verstol3e gegen die Berufsfreiheit. Wahl-
tarife in der gesetzlich vorgesehenen Form boéten keine Sozialversicherungsleistun-
gen, sondern optionale Zusatzleistungen, die mit dem elementaren Lebensrisiko der
Krankheit nichts zu tun hatten. Den Wahltarifen fehlten zentrale Abgrenzungsmerk-
male zur Privatversicherung. Besonders deutlich werde dies beim Wahltarif Kosten-
erstattung, bei dem es darum gehe, einzelne gesetzlich Versicherte von den nor-
malen Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung in der Weise abzuheben,
dass sie als ,gesetzlicher Privatpatient” Gber héhere Vergutungen in den Genuss
besserer arztlicher Leistungen kadmen. Die Wahltarife der gesetzlichen Krankenkas-
sen boten im Grunde das gleiche Leistungsangebot wie die auf dem Markt befindli-
chen Zusatzversicherungen der privaten Krankenversicherungen. Sie dienten weder
dem Schutz sozial Bedurftiger noch der Leistungsfahigkeit der Solidargemeinschaft.
Chancengleichheit im Wettbewerb zwischen privater und gesetzlicher Krankenversi-
cherung sei hier wegen der unterschiedlichen Finanzierungsmethoden nicht gege-
ben.

Die Beschwerdefuhrerin zu 2) sieht diese Wettbewerbsverzerrung ebenfalls in Tari-
fen der gesetzlichen Krankenkassen, welche Selbstbehalte, Pramienzahlungen bei
Nichtinanspruchnahme von Leistungen sowie bei Leistungsbeschrankungen ermogli-
chen.

8. Die Beschwerdeflihrer zu 2) bis 5) tragen weiter vor, wenn nicht bereits die Ein-
zelregelungen, so wirden die Normen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes in
ihrer Gesamtheit ihre Grundrechte verletzen. Durch die Ausgestaltung des Basistarifs
und des Standardtarifs verhindere der Gesetzgeber eine risikoorientierte Kalkulation
zugunsten der Einflhrung sozialer Elemente in die Pramiengestaltung mit der Folge,
dass die Pramien ab einem gewissen Alter die Krankheitskosten der jeweiligen Al-
terskohorten nicht mehr decken wirden. Damit werde das System der privaten Kran-
kenversicherung vom Eintritt junger und gesunder Versicherter abhangig; das Sys-
tem breche zusammen, wenn zunehmend alteren und kranken Versicherten immer
weniger junge, gesunde Versicherte gegenuberstinden, weil nur durch die kommen-
den Versicherten die Begrenzungen im Basis- und Standardtarif finanziert werden
konnten. Den Wechsel in die private Krankenversicherung erschwere der Gesetzge-
ber durch das Erfordernis eines dreimaligen Uberschreitens der Jahresarbeitsent-
geltgrenze. Gleichzeitig blurde er den privaten Krankenversicherungsunternehmen
zusatzliche finanzielle Belastungen durch das Kindigungsverbot und die Verpflich-
tung zur Notversorgung auf. Weiter hinzu kamen erhebliche finanzielle Belastungen
durch die EinfUhrung der Portabilitat der Alterungsriickstellungen. Unternehmen, die
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von einer negativen Risikoselektion betroffen seien, werde es zusehends schwerer
fallen, ihre Aufgabe der dauerhaften Absicherung des Krankheitsrisikos wahrzu-
nehmen und dabei die vom Gesetzgeber vorgeschriebenen ,sozialen“ Anforderun-
gen zu erfillen. In der Summe der MalRnahmen berge das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz ein Potential, das Geschaftsmodell der privaten Kran-
kenversicherung zu zerstéren. Hierin liege ein unzulassiger ,additiver* Grundrechts-
eingriff.

9. Die Beschwerdefuhrerin zu 1) tragt ferner vor, das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz verletze den Parlamentsvorbehalt. Die Beschlussemp-
fehlung des Bundestagsausschusses fur Gesundheit zum Entwurf des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes sei mit Anderungsantréagen verabschiedet worden,
welche den Ausschussmitgliedern erst am Abend vorher dbermittelt wurden. Der Be-
richt des Gesundheitsausschusses zum Entwurf habe den Ausschussmitgliedern in
schriftlicher Form zum Zeitpunkt der Zustimmung tberhaupt nicht vorgelegen. Das
Plenum des Deutschen Bundestages habe auf dieser Grundlage zwei Tage nach der
Sitzung des Gesundheitsausschusses den Gesetzentwurf beschlossen. Es sei den
Abgeordneten damit praktisch unmaoglich gewesen, sich mit dem Gesetzentwurf in ei-
ner seiner Komplexitat angemessenen Weise zu beschaftigen. Der Gesetzgeber
musse die mit seinen Vorschriften verbundenen Grundrechtseinschrankungen deut-
lich vor Augen haben. Hierzu sei es erforderlich, dass die Abgeordneten vor einer Ab-
stimmung das Regelungsvorhaben inhaltlich vollstandig Uberblicken kdnnten. Das
sei nach dem Ablauf des Gesetzgebungsverfahrens nicht der Fall gewesen.

Iv.

Zu den Verfassungsbeschwerden haben die Bundesregierung, der Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V., der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der
Bund der Versicherten e.V. sowie Professor Dr. Ulrich Meyer und Professor Dr. Bert
Rurup Stellung genommen.

1. Die Bundesregierung halt die Verfassungsbeschwerden in weiten Teilen fur un-
zulassig. Die Beschwerdefuhrer argumentierten mit Prognosen Uber die von den
Neuregelungen ausgehende Beschwer, die derzeit nicht valide gepruft werden konn-
ten und vielfach spekulativ seien. Fiir eine solche Uberpriifung sei das Verfahren der
Rechtssatzverfassungsbeschwerde nicht geeignet.

Die Neuregelungen seien verfassungsgemal. Die angegriffenen Vorschriften des
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes seien Teil eines mit groler Mehrheit verab-
schiedeten Reformwerkes, welches die gesetzliche Krankenversicherung und die pri-
vate Krankenversicherung als duales System aufrechterhalte, jedoch die Versicher-
tenkreise beider Systeme klarer voneinander abgrenze. Durch die Regelungen tUber
die Portabilitat der Alterungsrickstellungen ziele das Gesetz auf eine Verbesserung
der Wechselmoglichkeiten der Versicherungsnehmer und damit auf eine Starkung
des Wettbewerbs, sichere aber gleichzeitig durch Basistarif, Kontrahierungszwang,
Klndigungsausschluss und Notversorgung den notwendigen Schutz der sozialen
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Belange in der neuen Wettbewerbsordnung. Die Anderungen seien fiir die Unterneh-
men zumutbar und die Darstellung angeblich existenzbedrohender Wirkungen des
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes schon angesichts allgemein positiver, aktueller
Geschaftsberichte der Unternehmen wenig plausibel.

Aus der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts zur privaten Pflegeversi-
cherung ergebe sich, dass der Bund fur die Einfuhrung eines Basistarifs die Gesetz-
gebungskompetenz habe; denn die dort genannten Typusmerkmale spiegelten sich
im Basistarif.

Die Wartefrist fir einen Wechsel in die private Krankenversicherung werde fur dieje-
nigen Arbeitnehmer auf drei Jahre verlangert, deren Einkommen oberhalb der Versi-
cherungspflichtgrenze liege, um insbesondere akademische Berufsanfanger nicht
von vornherein faktisch der privaten Krankenversicherung zuzuordnen. Die Neuzu-
gange in der privaten Krankenversicherung stammten zum ganz Uberwiegenden Teill
aus Ubertritten zuvor gesetzlich Versicherter und fiihrten zu einem Verlust an Versi-
cherten in der gesetzlichen Krankenversicherung. Ein Grundrechtseingriff zu Lasten
der Versicherer liege hierin nicht, weil das Gesetz keine berufsregelnde Tendenz ha-
be, sondern allein eine Starkung der gesetzlichen Krankenversicherung bezwecke.

Die Angriffe der Unternehmen gegen den Bundeszuschuss zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung seien unberechtigt, weil im Nebeneinander der gesetzlichen und der
privaten Krankenversicherung keine wirkliche Konkurrenz bestehe. Die Zuschlsse
seien wegen der gesamtgesellschaftlichen, sozialpolitischen Aufgaben gerechtfertigt,
welche der gesetzlichen Krankenversicherung Ubertragen seien, insbesondere we-
gen ihrer zahlreichen familienpolitischen Leistungen.

Der Basistarif ~ verwirkliche ein wesentliches Ziel des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes, beide Saulen der Krankenversicherung so auszu-
gestalten, dass jede Saule fir die gesamte Lebensbiographie ihrer Versicherten ei-
nen hinreichenden und bezahlbaren Versicherungsschutz bereitstelle. Deshalb solle
in beiden Saulen in Notsituationen der Ruckgriff auf staatliche Fursorgesysteme ent-
behrlich und zugleich der Schutz fur alle Versicherten finanzierbar sein. Der die Un-
ternehmen im Basistarif treffende Kontrahierungszwang mit bisher Nichtversicherten
sei erforderlich, um denjenigen Personen, die bei der gesetzlichen Marktabgrenzung
der privaten Krankenversicherung zugewiesen worden seien, tatsachlich Versiche-
rungsschutz zu garantieren; anderenfalls bestehe die Gefahr, dass deren Unterneh-
men sie abweisen wurden. Die Risikoselektion, welche die Unternehmen im Wettbe-
werb mit der gesetzlichen Krankenversicherung betrieben, sei nicht schutzenswert.

Das Hauptanliegen des Basistarifs seien die Begrenzung der Pramien auf einen der
gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbaren Hochstbeitrag und die Pramienre-
duzierung bei sozialer Hilfebedurftigkeit, um sicherzustellen, dass die dort Versicher-
ten auch dann, wenn sie Versicherungspramien wegen ihrer personlichen Einkom-
mens- oder Vermogenssituation voribergehend nicht mehr zahlen konnten, weiter
Versicherungsschutz geniel3en wirden. Hieraus ergebe sich auch die Notwendigkeit
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des Kundigungsausschlusses bei Zahlungsverzug, weil sonst die Funktion der Ver-
sicherungspflicht leer liefe. Das fur den Fall des Pramienverzugs vorgesehene Ver-
fahren stelle sicher, dass seitens der Unternehmen in dieser Situation nur eine Not-
versorgung erbracht werden misse, die aus sozialethischen Gesichtspunkten als
unverzichtbar angesehen werde.

Die Befurchtungen zu den Auswirkungen des Basistarifs auf das Geschaftsmodell
der privaten Krankenversicherung seien unrealistisch. Die Zahl der Versicherungs-
nehmer im Basistarif werde sich voraussichtlich kaum von der Gesamtzahl der Versi-
cherungsnehmer im Standardtarif unterscheiden. Die dadurch verursachte Beitrags-
erhohung in den Normaltarifen werde gering ausfallen.

Soweit sich die als Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit organisierten Unter-
nehmen auf Art. 9 GG beriefen, flihre dies nicht zu anderen Ergebnissen. Die ange-
griffenen Regelungen machten nur versicherungsrechtliche, nicht aber mitglied-
schaftsrechtliche Vorgaben. Es bleibe die autonome Entscheidung des Vereins, ob er
das Versicherungsgeschaft als Mitgliedergeschaft betreibe oder auch Nichtmitglieder
versichere.

Ein bedeutsames Ziel des Gesetzes sei die Verbesserung der Wettbewerbsbedin-
gungen in der privaten Krankenversicherung durch Einfuhrung der teilweisen Portabi-
litat von Alterungsruckstellungen. Wegen der fehlenden Moglichkeit einer Mithahme
der Alterungsruckstellungen finde ein Wettbewerb um Bestandskunden gegenwartig
praktisch nicht statt mit der Folge, dass kaum Anreize zur kostenbewussten Leis-
tungsgestaltung fur die Unternehmen bestunden. Die Beschwerdefuhrer verteidigten
mit ihrer Argumentation den faktischen Zwang zum Verbleib im Kollektiv und damit
eine freien Marktbedingungen widersprechende Situation. Zwar seien die von den
Beschwerdefuhrern beschworenen Gefahren fur den Krankenversicherungsmarkt in-
folge der Wirkungen einseitiger Risikoselektion abstrakt zutreffend beschrieben, die-
sen Gefahren werde jedoch durch den Kontrahierungszwang entgegengewirkt, der
sicherstelle, dass die Versicherungsnehmer - und damit auch die guten Risiken - im
Markt blieben. Durch den Basistarif werde zudem erreicht, dass eine etwaige Ver-
teuerung der Tarife auf einem bestimmten, brancheneinheitlichen Niveau sein Ende
finde. Unterschiede in der Risikostruktur von Versicherungsunternehmen, die aus
Sicht der Unternehmen zufallig seien, wurden durch das Risikoausgleichssystem des
Basistarifs branchenweit ausgeglichen. Fur Versicherungsvertrage, die ab dem 1. Ja-
nuar 2009 abgeschlossen wurden, fuhre die Einfuhrung von Portabilitat lediglich da-
zu, dass Tarife teurer, ndmlich unter Beriicksichtigung der eventuellen Ubertragung
der Alterungsruckstellung bei Wechsel eines Versicherungsnehmers zu einem ande-
ren Unternehmen kalkuliert werden mussten. Dies treffe aber alle Unternehmen
gleich. Die Verteuerung der Tarife werde voraussichtlich nur 2% bis allenfalls 8%
ausmachen. Aber auch diese Pramienerhdhung wirke sich auf die Gesamtlaufzeit
des Vertrages nicht beitragserhdhend aus, weil dieser Betrag den kalkulierten Alte-
rungsruckstellungen zugute komme.
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Hinsichtlich der Altversicherten sei festzustellen, dass die Alterungsrickstellungen
zwar sachenrechtlich im Eigentum der Unternehmen stiinden, wirtschaftlich aber al-
lein den Versicherungsnehmern zuzuordnen seien, weil sie deren Anspruche aus
Versicherungsvertragen abdeckten. In der Portabilitatsregelung liege allenfalls eine
Umgestaltung der bisherigen Vermdgensposition im Rahmen der Sozialbindung des
Eigentums, die zur Verwirklichung einer grof3eren Freiheit der Bestandskunden ge-
rechtfertigt sei. Denn die Alterungsrickstellungen seien durch die Versicherer zur Re-
duzierung der Pramienbelastung des Kollektivs im Alter zu verwenden. Auch die Er-
wartung der Unternehmen auf Stornogewinne kdnne nicht verfassungsrechtlich
geschutzt werden. Die Stornogewinne aus Versichererwechseln beruhten gerade
nicht auf Investitionen oder Leistungen der Versicherer. Jedenfalls sei die Schmale-
rung einer solchen Gewinnerwartung gerechtfertigt, weil das Gesetz dem Ziel diene,
die Versicherten an der Wettbewerbsstarkung durch das neue Vertragsrecht zu be-
teiligen.

Die von den Beschwerdefuhrern zu 6) und 7) angegriffene Belastung durch die Um-
lage der im Basistarif nicht gedeckten Kosten sei bei einem geschatzten Pramiener-
hdhungspotential von maximal ein Prozent zur Erreichung eines umfassenden Versi-
cherungsschutzes fur die gesamte Wohnbevolkerung verhaltnismalig, insbesondere
weil die Moglichkeit zum Wechsel in den Basistarif auch den Beschwerdefuhrern zu
6) und 7) zugute komme. Die Kosten der Notversorgung seien uber die Pramien be-
reits finanziert. Zusatzliche Belastungen brachten allein Beitragsausfalle, die aber
auch heute bereits bestinden.

Die Ruge der Beschwerdefiuhrer zu 6) und 7), eine Einfihrung von Portabilitat fir
Altkunden andere nachtraglich ihren Versicherungsvertrag, sei unsubstantiiert, weil
sich bei ihnen weder die Kalkulation der Pramie noch die Verwendung der aus ihrem
Vertrag kalkulierten Alterungsruckstellungen andere.

2. Der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. befurchtet, die politische
Diskussion ziele auf eine Abschaffung der privaten Krankenversicherung. Hierzu
werde ohne nachvollziehbare Grunde die Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung verlangert und den Krankenkassen die Mdoglichkeit einge-
raumt, die Versicherten uber Wahltarife, die teilweise das klassische Zusatzversiche-
rungsgeschaft der privaten Krankenversicherer bildeten, fur mehrere Jahre an sich
zu binden. Mit dem Basistarif erhielten Personen einen Zugang zur privaten Kranken-
versicherung, die nie einen Bezug zu ihr gehabt hatten. Damit wirden typische Auf-
gaben der Sozialfirsorge auf die private Versichertengemeinschaft verlagert. Anders
als die gesetzliche Krankenversicherung erhalte die private Krankenversicherung da-
fur keinen finanziellen Ausgleich und verfuge nicht Uber deren dkonomische Steue-
rungsmaoglichkeiten, mit denen die Beitragshohe gemaligt werden kdnne. Schliel3-
lich fuhre die den Bestandsversicherten eingerdumte Wechselmdglichkeit unter
Mitnahme ihrer kalkulierten Alterungsruckstellung in Hohe einer fiktiven Versicherung
im Basistarif im ersten Halbjahr 2009 dazu, dass die Beitrage angehoben werden
mussten. Die Kosten des Wechsels wirden damit vom Einzelnen auf die Gesamtheit
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der Versicherten verlagert.

3. Der Spitzenverband der Krankenkassen halt die Neuregelungen fur verfassungs-
gemal. Zwischen beiden Krankenversicherungssystemen finde eine systematische
und permanente Risikoselektion zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
statt, was sich unter anderem daran zeige, dass die Versicherten der privaten Kran-
kenversicherung eine geringere Morbiditat als die Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufwiesen. Die gesetzgeberischen Mallnahmen seien lediglich
als Versuch zu werten, diese Schieflage zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu korrigieren. Der Basistarif sei notig, um Versicherte der privaten Kranken-
versicherung vor einer finanziellen Uberforderung im Alter zu bewahren. Die Einfiih-
rung einer Ubertragbarkeit von Alterungsriickstellungen diene der Herstellung eines
derzeit nicht funktionierenden Wettbewerbs um Bestandskunden in der privaten
Krankenversicherung. Die Gefahr einer Risikoselektion werde eher mittel- bis lang-
fristig auftreten und lasse genugend Zeit fur korrigierende gesetzgeberische Mal3-
nahmen.

4. Der Bund der Versicherten e.V. ist der Auffassung, das Gesetz hdhle das bisheri-
ge Geschaftsmodell der privaten Krankenversicherung aus. Der Basistarif sei nicht
kostendeckend und musse durch die im Normaltarif Versicherten subventioniert wer-
den, was die Gefahr einer Wanderungsbewegung in den Basistarif begriinde. Die
Portabilitat des kalkulierten Werts der Alterungsrickstellung fihre zu einer Risikose-
lektion und zur Entmischung des jeweiligen Tarifkollektivs bei zahlreichen Versiche-
rern; das schaffe die Gefahr der Bildung eines Oligopols auf dem Versicherungs-
markt. Die privaten Krankenversicherungen wuirden im Wettbewerb mit den
gesetzlichen Krankenkassen erheblich benachteiligt.

5. Professor Dr. Bert Rurup fuhrt aus, genaue Aussagen zu den Belastungswirkun-
gen des Basistarifs seien nicht moglich, weil reprasentative Datensatze mit Angaben
zur Versichertenstruktur in der privaten Krankenversicherung nicht 6ffentlich verfig-
bar seien. Aufgrund der Ausgestaltung des Basistarifs, der nur Leistungen auf dem
Niveau der gesetzlichen Krankenversicherung anbiete, aber bereits fur relativ junge
Personen den gesetzlichen Hochstbeitrag kosten werde, sei dieser Tarif unattraktiv.
Die hiervon ausgehenden Belastungswirkungen fur andere seien daher voraussicht-
lich gering. Die Branche selbst rechne mit 90.000 Versicherten in diesem Tarif. Auf
dieser Grundlage wurden sich die Normaltarife der Ubrigen Versicherten um 1,2%
verteuern.

Von den neuen Méglichkeiten zur Ubertragung von Teilen der Alterungsriickstellun-
gen seien zumindest kurz- bis mittelfristig kaum substanzielle Auswirkungen auf die
Pramien der privaten Krankenversicherung zu erwarten. Die Einfihrung der Portabili-
tat entziehe der privaten Krankenversicherung keine Beitragsmittel, denn bei einem
Wechsel eines Versicherten in die gesetzliche Krankenversicherung verblieben die
Alterungsruckstellungen wie bisher im Unternehmen. Von den Unternehmen der pri-
vaten Krankenversicherung werde die GréRenordnung von Pramienerhéhungen in-
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folge der Einflihrung von Portabilitat sehr unterschiedlich eingeschatzt, die Spanne
reiche von 2% bis 10%.

Die Einfuhrung einer Portabilitat der Alterungsrickstellungen im Umfang einer fikti-
ven Versicherung im Basistarif sei ordnungspolitisch verfehlt, weil dadurch Risikose-
lektion provoziert werde; denn damit wirden Wechsel um so attraktiver, je geringer
das individuelle Krankheitsrisiko sei. Flr Bestandsversicherte bestehe lediglich eine
Ubertragungsmaglichkeit im ersten Halbjahr 2009 und nur fiir einen Wechsel in den
Basistarif. Ein Wechsel in den Basistarif sei jedoch fur ein gutes Risiko keine attrakti-
ve Option. Die durch Anderung der Kalkulationsverordnung durchgesetzte Mindest-
verweildauer von 18 Monaten im Basistarif verhindere, dass solche Personen den
Basistarif als ,Sprungbrett” in den Normaltarif gebrauchten; das entwerte ihr Wech-
selrecht stark. FUr Neukunden stelle sich die Situation etwas anders dar, da sie auch
in Normaltarife anderer Unternehmen wechseln kénnten. Generell bleibe die Uber-
tragbarkeit aber auch fur diese Personen auf einen den Basistarifleistungen entspre-
chenden Teil begrenzt, sodass der Wechsel in den Normaltarif eines anderen Anbie-
ters fur die Versicherten in der Regel weiterhin mit finanziellen Einbuf3en verbunden
sei. Angesichts der vorhersehbar nur sehr niedrigen Alterungsrickstellungen, die im
Basistarif gebildet werden kdnnten, mussten vor allem altere Versicherte mit hohen
Alterungsruckstellungen mit erheblichen Verlusten bei einem Wechsel des Versiche-
rers rechnen. Von der teilweisen Portabilitat seien daher weder gravierende Pramien-
erhdohungen noch erhebliche Risikoselektionen zu erwarten.

Die finanziellen Auswirkungen aller zum 1. Januar 2009 wirksam werdenden Mal3-
nahmen lief3en sich nicht exakt beziffern. Neben den durch den Basistarif und den
durch die Einfihrung einer teilweisen Portabilitdt ausgeldsten Belastungen seien
auch mdogliche Beitragsausfalle zu berlcksichtigen, die durch nicht zahlungswillige
oder zahlungsunfahige Kunden entstlinden; diese finanzielle Belastung sei jedoch
gering zu veranschlagen.

6. Professor Dr. M. fuhrt aus, die Ausfuhrungen der Unternehmen zu der zu erwar-
tenden Verdrangung der Normaltarife durch den Basistarif kdnnten nicht Uberzeugen.
Eine seridse Abschatzung der zu erwartenden Belastung der Normaltarife durch den
Subventionsbedarf der Basistarif-Versicherten setze nicht nur fundierte Schatzungen
uber den zu erwartenden Zugang von Versicherten in den Basistarif voraus, sondern
auch uber denjenigen Anteil der in den Basistarif wechselnden Versicherten, deren
Pramie die tatsachlichen Krankheitskosten nicht decke, und der Hohe des danach zu
finanzierenden Kappungsbedarfs. Eine in dieser Hinsicht vollstandige und in sich
konsistente Analyse des Wechsels in den Basistarif zeige keine der Verfassungsbe-
schwerden auf.

Ohne Portabilitat der Alterungsrickstellungen werde der Wettbewerb massiv behin-
dert. Zwar wirde die Einfuhrung einer Portabilitat der vollen rechnungsmafigen Alte-
rungsruckstellung die erhebliche Gefahr einer Risikoselektion schaffen, die den Kran-
kenversicherungsmarkt gefahrden konne. Das Gesetz flihre aber nur eine begrenzte

27/60

104

105

106

107



Portabilitat ein. Sie lasse die Gefahr einer Risikoselektion zwar nicht vollig entfallen,
verringere jedoch ihren Umfang und 6ffne den Wettbewerb, welcher derzeit aus-
schliel3lich auf das Neukundengeschaft gerichtet sei. Der Vortrag der beschwerde-
fihrenden Unternehmen, welche fir die meisten Tarife sehr hohe Ubertragungswerte
angaben, sei unplausibel und von dem erkennbaren Bestreben motiviert, die durch
das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz bewirkte Rechtslage mdglichst dramatisch
darzustellen.

V.

In der mundlichen Verhandlung vom 10. Dezember 2008 haben sich die Beschwer-
defuhrer, die Bundesministerin fur Gesundheit fir die Bundesregierung und die jewei-
ligen Bevollmachtigten geauliert. Fur die Beschwerdefuhrer hat ferner Professor Dr.
Bernd Raffelhischen Stellung genommen. Das Bundesverfassungsgericht hat au-
Rerdem den Verband der privaten Krankenversicherung e.V., den Spitzenverband
der Krankenkassen, den Bund der Versicherten e.V. sowie die Professoren Dr. Ulrich
Meyer und Dr. Bert Rurup zu den voraussichtlichen Wirkungen der gesetzlichen
MalRnahmen gehort.

B.

Die Verfassungsbeschwerden sind nur zum Teil zulassig.

Die Verfassungsbeschwerden der Beschwerdeflhrer zu 1) bis 5) sind, soweit sie
sich gegen die versicherungsvertrags- und versicherungsaufsichtsrechtlichen Vor-
schriften zum Basistarif und der Portabilitat wenden, im Wesentlichen zulassig.

1. Die Moglichkeit einer Grundrechtsverletzung wird von den Beschwerdeflihrern zu
1) bis 5) allerdings entgegen § 23 Abs. 1 Satz 2, § 92 BVerfGG nicht in jeder Bezie-
hung ausreichend dargelegt.

a) Hinsichtlich der zum 1. Januar 2009 in Kraft getretenen Vorschriften Gber den Ba-
sistarif in § 193 Abs. 5 VVG, § 12 Abs. 1a bis 1c, 4b VAG und § 12g VAG rugen die
Beschwerdefuhrer zu 1) bis 5) substantiiert eine Verletzung des Art. 12 Abs. 1 GG,
weil die Normen einen kompetenzwidrigen und tbermafigen Eingriff in ihre berufsbe-
zogene Vertragsfreiheit verursachen wirden.

b) Soweit sich die Beschwerdeflhrer zu 1) bis 5) gegen § 193 Abs. 6 VVG wenden,
wird die Moglichkeit einer Grundrechtsverletzung ausreichend dargelegt. Die flr
samtliche substitutiven Krankheitskostenversicherungen geltende Pflicht zur Notver-
sorgung trotz Nichtzahlung der Beitrage wird von ihnen substantiiert als Verletzung
ihrer Berufsfreiheit mit dem Vortrag angegriffen, privaten Unternehmen werde hiermit
grund- und entschadigungslos eine Sozialleistungspflicht auferlegt.

c) In Bezug auf das absolute Kiindigungsverbot in § 206 Abs. 1 Satz 1 VVG rugen
die Beschwerdeflhrer zu 1) bis 5) hinreichend substantiiert eine Verletzung von
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Art. 12 Abs. 1 GG und die Beschwerdeflhrer zu 4) und 5) zusatzlich von Art. 9 Abs.
1 GG.

d) Zulassig sind die Verfassungsbeschwerden ferner gegen § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr.
2 Buchstabe a VVG, also gegen die Einfuhrung einer Portabilitat der Alterungsruck-
stellung im Falle eines Unternehmenswechsels bei Vertragen, die nach dem 1. Janu-
ar 2009 geschlossen werden. Die Beschwerdeflhrer zu 1) bis 5) rigen substantiiert
eine Verletzung von Art. 12 Abs. 1 GG mit der Begrindung, die Portabilitat von Alte-
rungsruckstellungen beschwore die Gefahr negativer Risikoselektion im Versicher-
tenbestand eines Unternehmens und damit die Gefahrdung der Erfullung der Pflich-
ten aus ihren anderen Versicherungsvertragen herauf.

e) Das fur Altkunden der privaten Krankenversicherung durch § 204 Abs.1 Satz 1
Nr. 2 Buchstabe b VVG geschaffene Recht, innerhalb des ersten Halbjahres 2009 in
den Basistarif eines anderen Unternehmens unter Mithahme der beim bisherigen
Versicherer aufgebauten Alterungsrickstellung im kalkulierten Umfang des Basista-
rifs zu wechseln, wird von den Beschwerdefiihrern zu 1) bis 5) als eine Verletzung
von Art. 14 Abs. 1 GG gertgt. Weil das Gesetz in laufende Vertrage und somit unmit-
telbar in die Berufstatigkeit der Beschwerdeflihrer eingreift, stellt sich der Vortrag der
Beschwerdefiihrer aber der Sache nach als eine hinreichend substantiierte Rlge der
Verletzung von Art. 12 Abs. 1 GG dar. Das gilt auch fir das in § 204 Abs. 1 Satz 2
VVG enthaltene Recht des Versicherungsnehmers, vom bisherigen Versicherer den
Abschluss eines Zusatztarifs zu verlangen, in dem die Uber den Basistarif hinausge-
hende Alterungsrlickstellung angerechnet wird. Hingegen berlihren die Vorschriften
uber die Portabilitdt den Schutzbereich der Vereinigungsfreiheit aus den oben darge-
legten Griinden nicht.

f) Unzulassig sind die Verfassungsbeschwerden, soweit § 12 Abs. 1d VAG angegrif-
fen wird. Durch diese Vorschrift wird der Verband der privaten Krankenversicherung
damit beliehen, Art, Umfang und Hohe der Leistungen im Basistarif nach § 12 Abs.
1a VAG festzulegen. Die Beschwerdefuhrer zu 1), 3) bis 5) legen nicht dar, weshalb
dies ihre eigenen Grundrechte verletzen kann. lhre Beschwer liegt in der Einfuhrung
und in den gesetzlichen Konditionen des Basistarifs, nicht in der Beleihung des Ver-
bands der privaten Krankenversicherung, der letztlich nur die Vertragsbedingungen
des Basistarifs nach gesetzlichen Vorgaben konkretisiert.

g) Hinsichtlich der Vorschriften der Kalkulationsverordnung, welche mit den Verfas-
sungsbeschwerden angegriffen werden, fehlt jeglicher Vortrag der Beschwerdeflihrer
zu 1) bis 5), welche verfassungsmaliigen Rechte der Unternehmen durch diese tech-
nischen Berechnungsregeln verletzt sein konnten.

h) Soweit die Beschwerdefuhrerin zu 1) zusatzlich eine Verletzung von Art. 14 Abs.
1 GG durch die Einfihrung von Portabilitat bei Neuvertragen ragt, ist die Moglichkeit
einer Grundrechtsverletzung nicht dargetan. Die Beschwerdefuhrerin zu 1) tragt nicht
vor, welche bestehenden Eigentumspositionen durch die Einfuhrung von Portabilitat
bei Vertragen, die erst ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossen werden kdnnen, be-
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troffen sein sollen.

i) Ebenfalls unzuldssig ist die Verfassungsbeschwerde der Beschwerdefuhrerin zu
1) gegen § 208 VVG, wonach von den Vorschriften der §§ 194 bis 199 und 201 bis
207 VVG nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers oder der versicherten Per-
son abgewichen werden darf. Es fehlt jede Darlegung, welche eigenstandige Be-
schwer mit dieser Vorschrift verbunden sein konnte.

j) Unzulassig ist ferner die von der Beschwerdefihrerin zu 2) erhobene Rlge, es
handele sich bei der Pflicht zur Teilnahme am Risikoausgleich gemaf § 12g VAG um
eine verfassungswidrige Sonderabgabe. Insoweit fehlt es schon an der Darlegung ei-
ner Beschwer. Zwar werden gemaR § 12g Abs. 1 Satz 3 VAG die Mehraufwendun-
gen, die zur Gewahrleistung der Beitragsbegrenzungen im Basistarif entstehen, auf
alle beteiligten Versicherungsunternehmen so verteilt, dass eine gleichmalige Belas-
tung dieser Unternehmen bewirkt wird. Die Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung tragen diese Belastung aber nicht, da gemaR § 12c Abs. 1 Nr. 1 VAG in Ver-
bindung mit § 2 Abs. 1 Nr. 5, § 8 Abs. 1 Nr. 6 KalV diese Mehraufwendungen der
Unternehmen als sonstiger Zuschlag auf die Tarife der substitutiven Krankenversi-
cherungen umgelegt werden, also im Ergebnis ausschlieRlich die Versicherungsneh-
mer belasten.

k) Die Beschwerdefuhrer zu 4) und 5), welche als Versicherungsvereine auf Gegen-
seitigkeit organisiert sind, rigen zusatzlich eine Verletzung von Art. 9 Abs. 1 GG
durch die Vorschriften Uber den Basistarif. Insoweit kommt eine Verletzung dieses
Grundrechts jedoch nur durch den Kontrahierungszwang im Basistarif in Betracht.
Hingegen ist ein Eingriff in das Grundrecht der Vereinigungsfreiheit durch die Ubrigen
Vorschriften Uber den Basistarif ausgeschlossen. Eingriffe in die Vertrags- und Kalku-
lationsfreiheit eines Versicherungsunternehmens bei der Gestaltung eines Tarifs be-
ruhren nicht den speziellen, auf das Prinzip freier sozialer Gruppenbildung bezoge-
nen Schutzbereich der Vereinigungsfreiheit (vgl. BVerfGE 50, 290 <353>). Weder die
Organisation noch die Willensbildung oder die Fuhrung der Vereinsgeschafte des
Versicherungsvereins wird durch Vorschriften berthrt, welche einem Versicherungs-
unternehmen vorschreiben, einen in bestimmter Weise ausgestalteten Tarif anzubie-
ten. Gleiches gilt fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif gemal § 12 Abs. 1c
VAG. Sie betreffen den Verein nicht anders als die das gleiche Versicherungsge-
schaft betreibende Aktiengesellschaft; sie weisen keinen besonderen Bezug zu der
Vereinsstruktur auf.

) Auch die gegen § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe a VVG erhobene Rlge einer
zusatzlichen Verletzung von Art. 9 Abs. 1 GG durch die Beschwerdefuhrer zu 4) und
5) ist unzulassig, denn sie sind insoweit nicht betroffen. Die Einflhrung einer Portabi-
litat von Alterungsrickstellungen beriuhrt weder die Organisation noch die Willensbil-
dung eines Versicherungsvereins. Ebenso wenig wird durch Vorschriften, welche die
Mitgabe von Alterungsrickstellungen regeln, in die Freiheit eingegriffen, der Vereini-
gung beizutreten oder sie wieder zu verlassen. Verandert werden lediglich die versi-
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cherungsrechtlichen Rahmenbedingungen, welche flir das einzelne Mitglied bei sei-
ner Entscheidung Uber den Verbleib im Verein von wirtschaftlicher Bedeutung sind,
nicht aber die Regeln Uber Eintritt oder Austritt selbst.

m) Unsubstantiiert ist die Rige des Beschwerdeflhrers zu 5), es verstol3e gegen
Art. 3 Abs. 1 GG, dass der Gesetzgeber bei der Einfihrung der Portabilitat von Alte-
rungsruckstellungen nicht bertcksichtigt habe, dass Unternehmen, welche die unmit-
telbaren Abschlusskosten eines Versicherungsvertrags nicht aus Alterungsrickstel-
lungen, sondern anders finanzierten, ihren wechselwilligen Altversicherten hohere
Alterungsrickstellungen mitgeben mussten als ein ,zillmerndes® Unternehmen, wel-
ches die Aufwendungen fur die Versicherungsvermittiung bei Vertragsabschluss so-
fort den Alterungsrickstellungen entnimmt. Der Schutzbereich von Art. 3 Abs. 1 GG
ist er6ffnet, wenn unterschiedliche Sachverhalte gleich behandelt werden, obwohl die
tatsachliche Ungleichheit von Gewicht ist (vgl. BVerfGE 110, 141 <167>; stRspr).
Art. 3 Abs. 1 GG ist nicht schon dann verletzt, wenn der Gesetzgeber Differenzierun-
gen, die ihm gestattet sind, nicht vornimmt, sondern erst dann, wenn ein vernunftiger
Grund fur diese Gleichbehandlung ungleicher Sachverhalte fehlt (vgl. BVerfGE 90,
226 <239>). Der Beschwerdefuhrer zu 5) legt schon nicht ausreichend dar, inwieweit
er im Vergleich zu ,zillmernden® Unternehmen in erheblicher Weise ungleich behan-
delt wird. Konkrete Zahlen und Rechenbeispiele, welche tatsachlichen Unterschiede
infolge der unterschiedlichen Hohe von Alterungsruckstellungen in den verschiede-
nen Unternehmen auftreten, werden nicht genannt. Der Beschwerdeflhrer setzt sich
ferner nicht mit dem nahe liegenden Gedanken auseinander, dass die gerugte
Gleichbehandlung aus Grunden der Typisierung und Generalisierung gerechtfertigt
sein kann (vgl. BVerfGE 112, 268 <280>).

2. Soweit nach den vorangegangenen Ausflihrungen die Mdglichkeit von Grund-
rechtsverletzungen hinreichend substantiiert dargelegt ist, sind die Beschwerdeflih-
rer zu 1) bis 5) durch die angegriffenen Vorschriften selbst, unmittelbar und gegen-
wartig betroffen (vgl. BVerfGE 87, 181 <195>; 97, 157 <164>).

Die privaten Krankenversicherungsunternehmen werden durch § 193 Abs. 5 Satz 1
VVG, § 12 Abs. 1b Satz 1 VAG verpflichtet, dem genannten Personenkreis Versiche-
rungsschutz im branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten. Die angegriffenen
Vorschriften sind in ihrem Regelungsgehalt und in ihren Konsequenzen fur die betrof-
fenen Unternehmen eindeutig. Daher ist es den Krankenversicherungsunternehmen
nicht zuzumuten, durch die Ablehnung von Antragen auf Versicherung im Basistarif
zivilrechtliche Streitigkeiten zu provozieren. Damit wurde nicht nur die Gefahr entste-
hen, dass in einer Vielzahl von Fallen auf den Krankenversicherungsschutz angewie-
sene Personen zunachst ohne Leistungen blieben, vielmehr missten die Versiche-
rungsunternehmen angesichts ihres nach Maligabe des einfachen Rechts erkennbar
rechtswidrigen Verhaltens mit Mal3nhahmen der Versicherungsaufsicht gemaf § 81
Abs. 2 VAG rechnen, die bis zum Widerruf der Geschaftserlaubnis gehen konnten.

Gleiches qilt fur die Notversorgungspflicht nach § 193 Abs. 6 Satz 6 VVG und das
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absolute Kiindigungsverbot gemaf § 206 Abs. 1 Satz 1 VVG. Diese Vorschriften sind
zudem unmittelbar mit der Versicherungspflicht in der privaten Krankenkostenversi-
cherung und dem Versicherungszwang im Basistarif verknlpft, weil sie alle der Si-
cherstellung eines Basisschutzes innerhalb der privaten Krankenversicherung die-
nen. Eine gemeinsame verfassungsrechtliche Prifung dieser Vorschriften entspricht
auch dem Gebot der Prozessékonomie.

Hinsichtlich der gesetzlichen Anordnung einer Portabilitat der Alterungsruckstellun-
gen ist die Verweisung auf fachgerichtlichen Rechtsschutz ebenfalls unzumutbar. Die
Krankenversicherungsunternehmen konnten nur durch offensichtlich rechtswidriges
Vorgehen, namlich die Weigerung, Alterungsrickstellungen mitzugeben, Zivilrechts-
streite provozieren, bei denen letztlich nur die Verfassungsmaligkeit der Neurege-
lung im Streit stunde.

Soweit die Beschwerdefiuhrer zu 1) bis 5) dartiber hinaus verschiedene Vorschriften
aus dem Recht der gesetzlichen Krankenversicherung angreifen, sind die Verfas-
sungsbeschwerden ebenfalls nur teilweise zulassig.

1. Die Verfassungsbeschwerden der Beschwerdefiihrer zu 1) bis 5) gegen die Vor-
schrift des § 315 SGB V uber den Standardtarif fir Personen ohne Versicherungs-
schutz sind wegen fehlender Beschwer unzulassig. Denn die seit dem 1. Juli 2007 im
Standardtarif nach § 315 Abs. 1 SGB V abgeschlossenen Versicherungsvertrage
sind kraft Gesetzes zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 12 Abs. 1a
VAG umgestellt worden (§ 315 Abs. 4 SGB V).

2. Die Verfassungsbeschwerden der Beschwerdeflhrer zu 2) bis 5) gegen § 6 Abs.
1 Nr. 1 SGB V sind zulassig.

Die Beschwerdefuhrer zu 2) bis 5) riigen substantiiert eine mdgliche Verletzung ih-
rer Berufsfreiheit durch die auf drei Jahre verlangerte Versicherungspflicht, weil ihnen
hierdurch potentielle Kunden entzogen werden. Zwar genigen nachteilige Verande-
rungen der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen einer Berufsaustubung nicht fur die
Annahme eines Eingriffs in die Berufsfreiheit. Das Erfordernis der Selbstbetroffenheit
erfordert mehr als eine blo3e Reflexwirkung staatlicher Malinahmen. Vielmehr muss
die staatliche MalRnahme in einem engen Zusammenhang mit der Ausibung des Be-
rufs stehen und eine objektiv berufsregelnde Tendenz erkennen lassen (vgl.
BVerfGE 106, 275 <299>). Dies ist hier der Fall. Die Verlangerung auf jeweils drei
Jahre schrankt den Personenkreis ein, der eine private Krankenversicherung ab-
schliefen kann. Damit werden die privaten Krankenversicherungen in der Moglich-
keit beeintrachtigt, neue Versicherungsnehmer fur sich zu gewinnen. Die Behaup-
tung, hierfur fehle es an einem legitimierenden Gemeinwohlzweck, enthalt die
zulassige Ruge der Verletzung eigener Grundrechte der Unternehmen der privaten
Krankenversicherung, welche nur verfassungsrechtlich gerechtfertigte Marktzu-
gangsschranken dulden mussen.
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3. Unzulassig sind die Verfassungsbeschwerden hingegen, soweit sie sich gegen
die Vorschrift des § 53 SGB V Uber die Wahltarife in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wenden.

Es ist fraglich, ob die Beschwerdefuhrer zu 2) bis 5) durch Wahltarife, welche die ge-
setzlichen Krankenkassen ihren Mitgliedern anbieten, Uberhaupt beschwert sind;
denn Wabhltarife 6ffnen allein den Wettbewerb fur ihre Konkurrenten. Jedenfalls fehlt
es schon an ihrer unmittelbaren Betroffenheit. Den gesetzlichen Krankenkassen wird
lediglich die Befugnis verliehen, in ihrer Satzung Wahltarife vorzusehen. Sie treten
erst nach Genehmigung durch die Aufsichtsbehorde in Kraft (§ 195 Abs. 1 SGB V).
Die angegriffenen Vorschriften enthalten lediglich eine ausfullungsbedurftige Er-
machtigung zum Erlass von Tarifen und bewirken keinen unmittelbaren Eingriff.

4. Unzulassig sind die Verfassungsbeschwerden schlielich, soweit sie sich gegen
§ 221 Abs. 1 SGB V richten. Zweifel ergeben sich bereits in Hinblick auf § 93 Abs. 3
BVerfGG, wonach eine Verfassungsbeschwerde gegen ein Gesetz oder gegen einen
sonstigen Hoheitsakt, gegen den kein Rechtsweg offen steht, binnen eines Jahres
seit dem Inkrafttreten des Gesetzes oder dem Erlass des Hoheitsaktes erhoben wer-
den muss. Denn § 221 Abs. 1 SGB V, wonach der Bund an die gesetzliche Kranken-
versicherung Zahlungen fur versicherungsfremde Leistungen zu erbringen hat, gilt in
verschiedenen Fassungen bereits seit dem 1. Januar 2004. Durch das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz werden die Zahlungen des Bundes allerdings auf Dau-
er eingefuhrt und erhoht.

Die Frage kann aber dahinstehen. Denn die Beschwerdefuhrer zu 2) bis 5) sind
durch § 221 Abs. 1 SGB V nicht selbst betroffen. Die Vorschrift hat weder Einfluss auf
das berufsbezogene Verhalten der Unternehmen der privaten Krankenversicherung
am Markt noch hat sie eine berufsregelnde Tendenz.

Durch § 221 Abs. 1 SGB V wird der Bund verpflichtet, den gesetzlichen Kranken-
kassen als Abgeltung flur versicherungsfremde Leistungen die im Gesetz genannten
Geldleistungen zur Verfligung zu stellen. Eine Verwendung des Geldes flr spezielle
Personengruppen oder besondere Zwecke sieht das Gesetz nicht vor; es flie3t in den
allgemeinen Haushalt der Krankenkassen. Die Geldleistungen des Bundes fuhren
deshalb im Ergebnis zu einer alle Beitragszahler der gesetzlichen Krankenkassen
gleichmalig beglnstigenden ErmafRigung der Beitragssatze (§§ 241 ff. SGB V).

Eine solche allgemeine, vom Bundeszuschuss ermdoglichte Beitragssenkung hat
keinen mit der Verfassungsbeschwerde angreifbaren Nachteil der privaten Kranken-
versicherungsunternehmen zur Folge. Soweit die Unternehmen argumentieren,
§ 221 Abs. 1 SGB V sei eine Mallnahme des Familienlastenausgleichs und der Ge-
setzgeber daher gehalten, entsprechende Begunstigungen auch den Privatversicher-
ten zur Verfugung zu stellen, rigen sie bereits keine Verletzung eigener Rechte;
denn die privaten Krankenversicherungsunternehmen erheben fur die Versicherung
eines Kindes einen nach versicherungsrechtlichen Regeln risikoaquivalent berechne-
ten Beitrag.
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Der Vorschrift des § 221 Abs. 1 SGB V fehlt zudem eine auf die Berufsaustibung
der privaten Krankenversicherungsunternehmen gerichtete Zielsetzung. Sie regelt
die pauschale Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen flir versicherungs-
fremde Leistungen. Die Bundesregierung hat in ihrer Stellungnahme diesen Begriff
unter Ruckgriff auf die von der gesetzlichen Krankenversicherung getragenen ge-
samtgesellschaftlichen Lasten definiert und vor allem auf familienpolitische Leistun-
gen wie die beitragsfreie Versicherung von Familienangehdorigen, die Beitragsfreistel-
lung bei Bezug von Mutterschafts- und Erziehungsgeld oder das Krankengeld bei
Betreuung eines kranken Kindes verwiesen. Das Bundesministerium flr Gesundheit
quantifiziert die gesamtgesellschaftlichen Kosten, welche die gesetzliche Kranken-
versicherung tragt, allein fur die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und Ehe-
gatten auf rund 25 Mrd. Euro. § 221 Abs. 1 SGB V zielt auf einen Lastenausgleich in-
nerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung, nicht aber auf eine
Veranderung der Marktsituation zugunsten der gesetzlichen Krankenversicherung in
Bezug auf den Personenkreis der freiwillig Versicherten.

Als insgesamt unzulassig erweisen sich die Verfassungsbeschwerden der beiden
privat versicherten Beschwerdeflhrer zu 6) und 7).

1. Es fehlt den Beschwerdeflihrern zu 6) und 7) an der Beschwerdebefugnis, soweit
sie sich unter Berufung auf Art. 9 Abs. 1 GG gegen den Kontrahierungszwang im Ba-
sistarif wenden. Voraussetzung der Selbstbetroffenheit ist grundsatzlich, dass der
Beschwerdefuhrer Normadressat ist, also aus einem in seiner Person erfullten Tatbe-
stand Rechte und Pflichten fur ihn entstehen; er muss direkt rechtlich und nicht nur
faktisch in einem Grundrecht betroffen sein (vgl. BVerfGE 35, 348 <352>).

Art. 9 Abs. 1 GG gewabhrleistet die Freiheit zum Beitritt zu bestehenden Vereinen,
die freie Teilnahme der Mitglieder an der Selbstbestimmung Uber die eigene Organi-
sation, das Verfahren ihrer Willensbildung und die Fuhrung der Geschafte (vgl.
BVerfGE 50, 290 <354>; 80, 244 <253>). In diesen Gewahrleistungsbereich greift die
sich aus § 12 Abs. 1b VAG und § 193 Abs. 5 VVG ergebende Pflicht der Versiche-
rungsunternehmen, bestimmten Personen Versicherungsschutz im Basistarif zu ge-
wahren, zu Lasten der Beschwerdeflhrer zu 6) und 7) nicht ein. Denn diese Pflicht
trifft ausschlieRlich und unmittelbar den Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit in
seiner Eigenschaft als Unternehmen. Selbst eine nur mittelbar-faktische Beeintrachti-
gung der Grundrechtssphare der Beschwerdefuhrer zu 6) und 7) durch den Kontra-
hierungszwang liegt fern, weil bei einem Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit an-
gesichts der GroRe der Unternehmen, bei denen die beiden Beschwerdeflhrer
versichert sind, soziale Elemente der personlichen Begegnung der Mitglieder keine
Rolle spielen.

2. Erst recht beschweren die Regelungen Uber den Basistarif die Beschwerdefuhrer
zu 6) und 7) nicht in Art. 9 Abs. 1 GG, soweit es um die Verpflichtung der Unterneh-
men geht, einen branchenweit einheitlichen Basistarif mit Leistungen in Anlehnung
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an die gesetzliche Krankenversicherung anzubieten, in dem Risikozuschlage und
Leistungsausschlusse verboten sind. Die Frage, unter welchen Bedingungen andere
Mitglieder des Vereins versichert sind, berthrt den Status der Beschwerdefihrer zu
6) und 7) nicht und ist flr sie nur insoweit von 6konomischem Interesse, als sich dies
vermittelt Gber das Umlagesystem nach § 12g VAG, § 8 Abs. 1 Nr. 6 KalV auf die
Kosten ihrer eigenen Versicherung auswirkt. Ebenso wenig wird der von Art. 9 Abs.
1 GG geschitzte Rechtskreis der Beschwerdeflihrer zu 6) und 7) durch die Pflicht
der Krankenversicherungsunternehmen zur Notfallversorgung (§ 193 Abs. 6 Satz 6
VVG) und das absolute Kiindigungsverbot (§ 206 Abs. 1 Satz 1 VVG) berthrt.

3. Soweit die Beschwerdefuhrer zu 6) und 7) die Vorschrift des § 204 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 Buchstabe b VVG Uber die Moglichkeit der teilweisen Mitnahme der kalkulierten
Alterungsrickstellung im ersten Halbjahr 2009 angreifen, sind die Verfassungsbe-
schwerden ebenfalls unzulassig.

In Bezug auf Art. 9 Abs. 1 GG legen die Beschwerdeflihrer zu 6) und 7) nicht nach-
vollziehbar dar, wie die Vereinigungsfreiheit durch eine Veranderung der das Versi-
cherungsvertragsverhaltnis betreffenden Regeln Uber die Mitnahme von Alterungs-
rickstellungen betroffen sein kénnte.

Soweit die Beschwerdefuhrer zu 6) und 7) eine Verletzung von Art. 14 Abs. 1 GG ru-
gen, begunstigt die angegriffene Vorschrift sie rechtlich ausschlief3lich. lhnen wird far
das erste Halbjahr 2009 bei einer Kundigung des Versicherungsvertrags mit ihrem
bisherigen Versicherungsunternehmen die Moglichkeit der Mithahme eines Teils ih-
rer Alterungsrickstellungen ermdglicht und damit ein zusatzliches, vertragliches
Recht eingeraumt.

Die Behauptung der Beschwerdeflhrer zu 6) und 7), dieses zusatzliche Recht fihre
tatsachlich zu einer faktischen Entwertung ihrer aus dem Versicherungsvertrag resul-
tierenden Eigentumsposition, ist unsubstantiiert. Die Regelungen des Versicherungs-
vertragsgesetzes und des Versicherungsaufsichtsgesetzes stellen sicher, dass der
Versicherungsnehmer mit dem Abschluss einer substitutiven Krankenversicherung
einen unkundbaren Krankenversicherungsschutz bei grundsatzlich gleichbleibender
Pramie hat. Eine Pramienerhohung ist nur zulassig bei einer Veranderung des kollek-
tiven Risikos sowie bei einer Veranderung der Kostensituation im Gesundheitswesen
(§ 203 Abs. 2 und 3 VVG). Wechseln Versicherungsnehmer infolge der neuen
Rechtslage ihre Krankenversicherung, so hat das nicht zur Folge, dass dem Tarifkol-
lektiv Kapital entzogen und damit die Erflllbarkeit der Versicherungsvertrage beein-
trachtigt wird. Kraft der zwingenden Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes muss immer ein den voraussichtlichen Leistungsaufwendungen aller Tarife
entsprechendes Vermogen als Sicherungsvermdgen des Unternehmens vorhanden
und vor dem Zugriff geschitzt sein (§ 66 Abs. 1, Abs. 1a Nr. 3, Abs. 2 VAG, § 77 Abs.
1 VAG).

Denkbar ist somit allenfalls, dass ein verstarktes Ausscheiden von Versicherungs-
nehmern, welche ,gute Risiken® aufweisen, aus dem betreffenden Tarifkollektiv dazu
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fuhrt, dass sich die Risikostruktur verschlechtert, sodass es infolge steigender Krank-
heitskosten zu Pramienerhdhungen kommen kann. Hierbei handelt es sich aber um
die Konsequenz eines Marktgeschehens, nicht um einen staatlichen Eingriff in ein
individuelles vermodgenswertes Recht der bei ihrer Versicherung verbleibenden Ver-
sicherungsnehmer. Eine Verletzung von Art. 14 Abs. 1 GG kann sich daraus nicht
ergeben.

Soweit die Beschwerdefuhrer zu 6) und 7) eine Eigentumsverletzung darin sehen,
dass die Mitgabe von Alterungsruckstellungen die Ruckstellungen der Unternehmen
verringere, was bei einem Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit sich auch zu ih-
ren Lasten durch eine geringere Beitragsruckerstattung oder eine geringere Abmilde-
rung von Beitragserhohungen auswirke, ist eine geschutzte, individuelle, vermdgens-
werte Rechtsposition nicht erkennbar. Die Uberschussentwicklung der
Versicherungsunternehmen ist gegenwartig weder absehbar noch besteht hinsicht-
lich deren Verwendung eine Rechtsposition, welche den Versicherungsnehmern be-
reits individuell zugeordnet ist.

Iv.

1. Die Verfassungsbeschwerde des Beschwerdefiuhrers zu 8) gegen § 6 Abs. 1 Nr.
1 SGB V, der den Eintritt seiner Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen Kranken-
versicherung von einem dreimaligen Uberschreiten der regelméaRigen Jahresarbeits-
entgeltgrenze abhangig macht, ist zulassig. Der Beschwerdefiihrer zu 8) legt eine
mdgliche Verletzung von Art. 2 Abs. 1 GG durch eine unverhaltnismallige Auswei-
tung der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung hinreichend
substantiiert dar. Er ist auch selbst, gegenwartig und unmittelbar betroffen, da er seit
dem 1. November 2007 mit einem Gehalt oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze
beschaftigt ist und in dieser Beschaftigung nunmehr der Krankenversicherungspflicht
unterliegt, wahrend er nach alter Rechtslage in seiner privaten Krankenversicherung
bleiben konnte.

2. Soweit der Beschwerdefihrer zu 8) dartiber hinaus § 6 Abs. 9 Satz 1 SGB V an-
greift, ist die Verfassungsbeschwerde hingegen nicht ausreichend substantiiert. Der
Beschwerdefiihrer zu 8) rligt eine Verletzung von Art. 3 Abs. 1 GG, weil die Vorschrift
ausschlieBlich Arbeitnenhmer begiinstige, die wegen Uberschreitens der Jahresar-
beitsentgeltgrenze am 2. Februar 2007 nach altem Recht versicherungsfrei und des-
halb privat versichert gewesen seien, nicht aber andere Personengruppen. Die Ver-
fassungsbeschwerde setzt sich nicht mit dem auf der Hand liegenden Argument
auseinander, dass der Gesetzgeber bei der Schaffung einer Bestandsschutzrege-
lung in erster Linie den Personenkreis berlucksichtigen muss, der durch die Verschar-
fung der gesetzlichen Voraussetzungen fur den Eintritt von Versicherungsfreiheit in
einem Vertrauenstatbestand, hier in einem bereits bestehenden Rechtsverhaltnis,
betroffen ist. Dies waren die nach alter Rechtslage wegen Uberschreitens der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze versicherungsfreien Arbeitnehmer, welche bereits privat ver-
sichert waren oder im Hinblick auf ein privates Krankenversicherungsverhaltnis ihre
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Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung schon gekindigt hatten, und
deren Versicherungsverhaltnis im ersten Fall ohne eine Ubergangsregelung ex lege
aufgeldst worden ware. Hingegen anderte sich fur au3erhalb der gesetzlichen Kran-
kenversicherung stehende Personen ein bestehender Versicherungsschutz nicht; sie
brauchten vom Gesetzgeber daher auch nicht in den Blick genommen zu werden.
Damit fehlt jeglicher AnknlUpfungspunkt fir die Annahme eines VerstolRes gegen
Art. 3 Abs. 1 GG.

V.

AusschlieB3lich die Beschwerdefiihrerin zu 1) rligt eine Verletzung von Art. 12 Abs. 1
GG in Verbindung mit dem Rechtsstaatsprinzip durch die Art und Weise des Zustan-
dekommens des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes. Die behauptete Verletzung
des Parlamentsvorbehalts wird jedoch nicht hinreichend substantiiert. Der Parla-
mentsvorbehalt fordert, dass ein Gesetz genau und erkennbar bestimmen muss, wel-
che Pflichten und Wirkungen sich fur die Betroffenen aus ihm ergeben (vgl. BVerfGE
108, 186 <235>; stRspr). Mit der vorgetragenen Behauptung einer unzureichenden
Information der Abgeordneten vor der Abstimmung im Deutschen Bundestag wird je-
doch ein Mangel im Verfahren der Gesetzgebung gerlgt, also ein Verstol} gegen
Art. 76 GG. Welche Rechtsvorschrift dabei verletzt sein konnte, wird nicht dargetan.
Der Beschwerdefuhrer setzt sich nicht mit der Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts auseinander, dass ein entsprechend den Regeln des Grundgesetzes
formell ordnungsgemal zustande gekommenes Gesetz nicht deshalb verfassungs-
widrig ist, weil es im Plenum und in den Ausschissen des Deutschen Bundestages
erst kurz vor dem beabsichtigten Inkrafttreten und in grof3er Eile behandelt wurde
(vgl. BVerfGE 29, 221 <233>).

C.

Soweit die Verfassungsbeschwerden zuldssig sind, erweisen sie sich als unbegrun-
det.

Die Vorschriften Uber den Basistarif in der privaten Krankenversicherung verletzen
die Beschwerdefuhrer zu 1) bis 5) nicht in Grundrechten.

1. Der Bund besitzt die Gesetzgebungskompetenz fir die Einflihrung eines Basista-
rifs in der privaten Krankenversicherung. Die Gesetzgebungskompetenz ergibt sich
aus dem Kompetenztitel flr das privatrechtliche Versicherungswesen als Teil des
Rechts der Wirtschaft (Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG). Der Bundesgesetzgeber kann sich
jedenfalls dann auf Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG stltzen, wenn sich seine Regelungen
auf Versicherungsunternehmen beziehen, die in Wettbewerb mit anderen durch pri-
vatrechtliche Vertrage Risiken versichern, die Pramien grundsatzlich am individuellen
Risiko und nicht am Erwerbseinkommen des Versicherungsnehmers orientieren und
die vertraglich zugesagten Leistungen im Versicherungsfall aufgrund eines kapitalge-
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deckten Finanzierungssystems erbringen. Ebenso wie die Kompetenz ,Sozialversi-
cherung® in Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG ist auch die Kompetenznorm ,privatrechtliches
Versicherungswesen® Entwicklungen nicht von vornherein verschlossen. Der Ge-
setzgeber des Bundes kann sich auf Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG auch dann berufen,
wenn er fur einen von ihm neu geschaffenen Typ privatrechtlicher Versicherung Re-
gelungen des sozialen Ausgleichs vorsieht, die das privatwirtschaftliche Versiche-
rungswesen pragenden Merkmale nur begrenzt wirken lassen (vgl. BVerfGE 103,
197 <216 f.>).

Die Vorschriften Uber den Basistarif halten sich in diesem Rahmen. Die Regelungen
uber den Basistarif bringen keine grundlegende Neugestaltung des Rechts der priva-
ten Krankenversicherung, sondern beschranken sich auf die Einfuhrung eines einzel-
nen, staatlich regulierten Tarifs in ein ansonsten unverandertes Versicherungsrecht
der privaten Krankenversicherung; die Unternehmen kénnen ihre Normaltarife wei-
terhin in vollem Umfang anbieten. Die Versicherung im Basistarif erfolgt durch einen
privatrechtlichen Vertrag zwischen einem Versicherten und einem privaten Unterneh-
men, welches mit anderen Unternehmen im Wettbewerb steht. Die Pramien orientie-
ren sich grundsatzlich am individuellen Risiko, namlich Alter und Geschlecht, und
nicht am Erwerbseinkommen des Versicherungsnehmers. Der Versicherungsnehmer
kann auf die Pramienhdhe durch die Vereinbarung von Selbstbehalten Einfluss neh-
men. Die vertraglich zugesagten Leistungen im Versicherungsfall werden grundsatz-
lich aufgrund eines kapitalgedeckten Finanzierungssystems erbracht.

Entgegen der Auffassung der Beschwerdefiihrer zu 1) bis 5) wird die Zuordnung
des Basistarifs zum privaten Versicherungswesen nicht dadurch infrage gestellt,
dass die privatautonome Gestaltung des Versicherungsvertrags durch den Basistarif
nicht unerheblich eingeschrankt ist. Zwar enthalt der Basistarif Elemente sozialen
Ausgleichs durch ein Verbot von Risikozuschlagen und Leistungsausschlussen, die
Begrenzung der Pramienhohe, den gesetzlich vorgeschriebenen Leistungsumfang
und die Umlage der im Basistarif nicht gedeckten Aufwendungen in einem Risikoaus-
gleich zwischen den Unternehmen. Diese Solidarelemente unterscheiden sich aber
nicht von den entsprechenden Regelungen im Bereich der privaten Pflegepflichtver-
sicherung (vgl. § 110 Abs. 1 SGB XIl), zu denen das Bundesverfassungsgericht be-
reits festgestellt hat, dass sie sich im Rahmen der durch Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG er-
offneten Bundeskompetenz halten (vgl. BVerfGE 103, 197 <218f.>). Da der
Basistarif im Gegensatz zur privaten Pflegepflichtversicherung zudem keine beitrags-
freie Mitversicherung von Kindern und keine ermaRigte Mitversicherung von Ehegat-
ten umfasst, ist die Auffassung der Beschwerdeflhrer zu 1) bis 5), der Basistarif sei
nur noch der Form nach Privatversicherung, nicht zutreffend.

2. Die von den Beschwerdeflhrern zu 4) und 5) erhobene Ruge, der Versicherungs-
zwang im Basistarif verletze sie in Art. 9 Abs. 1 GG, ist unbegrundet. Wie bereits un-
ter B. I. 1. k) ausgefluhrt, berihren Belastungen, die durch Eingriffe in die Vertrags-
und Kalkulationsfreiheit eines Versicherungsvereins bei der Gestaltung eines Tarifs
entstehen, nur seine 6konomische Tatigkeit und sind daher ausschlie3lich an Art. 12
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Abs. 1 GG zu messen. Lediglich die Pflicht zur Aufnahme neuer Mitglieder in einen
Versicherungsverein konnte den Schutzbereich der Vereinigungsfreiheit berthren.
Art. 9 Abs. 1 GG schitzt das Recht, Vereine und Gesellschaften zu griinden. Der
personliche Schutzbereich erfasst dabei nicht nur die natirlichen Personen, welche
sich zu einem Verein zusammenschlie3en, sondern auch den Verband selbst in sei-
nem Recht auf Selbstbestimmung Uber die eigene Organisation, das Verfahren der
Willensbildung und die Flhrung der Geschafte sowie das Recht auf Entstehen und
Bestehen (vgl. BVerfGE 80, 244 <253>; stRspr). Zum Schutzbereich gehort die Grin-
dungs- und Beitrittsfreiheit, die Freiheit des Austritts und des Fernbleibens von einem
Verein (vgl. BVerfGE 50, 290 <356>).

Dieser Schutzbereich ist, was die Beschwerdefuhrer zu 4) und 5) angeht, durch die
Vorschriften Uber den Versicherungszwang im Basistarif im Ergebnis jedoch nicht be-
troffen. Es kann im vorliegenden Verfahren dahinstehen, ob bei gro3en Versiche-
rungsvereinen, bei denen sich das gemeinsame Interesse der Mitglieder auf mog-
lichst gunstige Versicherungsbedingungen beschrankt und personale Elemente der
mitgliedschaftlichen Bindung und der sozialen Gruppenbildung ohne Bedeutung sind,
die zwangsweise begrundete Pflicht zur Aufnahme neuer Mitglieder als Eingriff in
Art. 9 Abs. 1 GG zu werten ist. Denn das Gesetz verpflichtet die Versicherungsverei-
ne auf Gegenseitigkeit nicht zur Aufnahme neuer Mitglieder, sondern lediglich dazu,
Versicherung im Basistarif zu gewahren, also mit einem Bewerber einen Versiche-
rungsvertrag abzuschlieRen. Den Beschwerdefuhrern zu 4) und 5) als grof3en Versi-
cherungsvereinen ist die Durchfihrung einer Versicherung auch auf3erhalb des Mit-
gliedergeschafts moglich. Denn nach § 21 Abs. 2 VAG kann auf satzungsmafiger
Grundlage das Versicherungsgeschaft gegen festes Entgelt betrieben werden, ohne
dass die Versicherungsnehmer Mitglieder werden (vgl. Fahr/Kaulbach/Bahr, VAG, 4.
Aufl. 2007, § 22 Rn. 11; Weigel, in: Prolss, VAG, 12. Aufl. 2005, § 21 Rn. 20). Diese
so genannte Nichtmitgliederversicherung ist nach der Praxis der Versicherungsauf-
sicht zulassig, wenn sie den Rahmen eines unbedeutenden Geschaftszweigs nicht
ubersteigt und maximal ein Zehntel der gesamten Beitragseinnahmen ausmacht (vgl.
Weigel, a.a.0., § 21 Rn. 21 m.w.N.). Die Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit
haben damit grundsatzlich die Modglichkeit, den Versicherungszwang im Basistarif
auch in anderer Weise als durch Begriindung eines Mitgliedschaftsverhaltnisses zu
erfullen. Denn jedenfalls derzeit ist nicht zu erwarten, dass die Versicherung im Ba-
sistarif bei den Unternehmen der privaten Krankenversicherung einen wesentlichen
Geschaftsumfang annehmen wird.

Keiner Entscheidung bedarf hier, ob sich fur die Prifung der Vorschriften tber den
Versicherungszwang im Basistarif am Malstab des Art. 9 Abs. 1 GG etwas anderes
ergibt hinsichtlich kleinerer Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit, die einen
,dem Personenkreis nach eng begrenzten Wirkungskreis“ haben (vgl. § 53 Abs. 1
Satz 1 VAG), bei denen das Element der personellen Beziehung zwischen den Mit-
gliedern also starker zur Geltung kommt.
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3. Die Vorschriften Uber den Basistarif verletzen die Beschwerdeflihrer zu 1) bis 5)
nicht in Art. 12 Abs. 1 GG.

a) Durch den Kontrahierungszwang im Basistarif wird in die Berufsfreiheit der be-
schwerdefuhrenden Unternehmen nicht unverhaltnismaiig eingegriffen.

aa) Art. 12 Abs. 1 GG schitzt vor staatlichen Beeintrachtigungen, die gerade auf die
berufliche Betatigung bezogen sind (vgl. BVerfGE 116, 202 <221>). Einen solchen
Eingriff bewirkt der Kontrahierungszwang nach § 12 Abs. 1b VAG, § 193 Abs. 5 VVG
im Basistarif fir die Unternehmen der privaten Krankenversicherung.

bb) Der Kontrahierungszwang im Basistarif enthalt eine Beschrankung der Berufs-
ausubungsfreiheit der Beschwerdefuhrer zu 1) bis 5) von einigem Gewicht, die je-
doch in ihrer Schwere einer Beschrankung der Berufswahlfreiheit nicht nahe kommt.

Das Bundesverfassungsgericht beurteilt Einschrankungen der Berufsfreiheit grund-
satzlich am Malstab der VerhaltnismaRigkeit und unterscheidet dabei danach, auf
welcher Stufe der Berufsfreiheit die Regelung ansetzt. Reine Berufsausibungsbe-
schrankungen kénnen grundsatzlich durch jede verninftige Erwagung des Gemein-
wohls legitimiert werden (vgl. BVerfGE 103, 1 <10>). Allerdings mussen Eingriffs-
zweck und Eingriffsintensitdt in einem angemessenen Verhaltnis stehen (vgl.
BVerfGE 108, 150 <160>). Hingegen sind objektive oder subjektive Berufswahlbe-
schrankungen - mit Abstufungen im Einzelnen - nur zum Schutz Uberragender Ge-
meinwohlguter zulassig (vgl. BVerfGE 7, 377 <406 f.>; 102, 197 <214>).

Der Kontrahierungszwang im Basistarif enthalt keine Beschrankung der Berufs-
wahlfreiheit. Durch ihn wird weder der Zugang zum Beruf eines Versicherers verhin-
dert noch eine Pflicht zur Aufgabe des Berufs bestimmt. Die gesetzlichen Regelun-
gen beschranken sich darauf, bei AuslUbung der beruflichen Tatigkeit dem
Versicherungsunternehmen vorzugeben, dass es neben seinen Normaltarifen zu-
satzlich einen Basistarif anbietet und dort auf Antrag Versicherungsschutz gewahrt.

Eine sinnvolle Austibung des Berufs eines privaten Krankenversicherers wird durch
die damit verbundenen wirtschaftlichen Folgen nicht unmdglich. Soweit Personen
den Basistarif wahlen, konnten die Beschwerdeflihrer zu 1) bis 5) zwar gezwungen
sein, diese im Einzelfall zu nicht risikogerechten Pramien zu versichern, weil deren
Hohe begrenzt ist. Zudem ist ihnen untersagt, Risikozuschlage und Leistungsaus-
schlisse zu vereinbaren. Die moglicherweise eintretende Unterdeckung tragen je-
doch nicht die Versicherungsunternehmen, sondern die Versicherten der privaten
Krankenversicherung. Denn Mehrkosten, die entstehen, weil im Basistarif auch Per-
sonen mit Vorerkrankungen versichert werden missen, werden auf die Versicherten
des Basistarifs umgelegt (§ 8 Abs. 1 Nr. 7 KalV). Die Mehrkosten wiederum, welche
durch die absolute Begrenzung der Beitragshéhe im Basistarif entstehen, werden zu-
nachst durch das Verfahren des Risikoausgleichs nach § 12g VAG zwischen den ein-
zelnen Unternehmen gleichmafig verteilt und sodann gemaf § 8 Abs. 1 Nr. 6 KalV
im Wege eines Zuschlags auf die Tarife aller privat Krankenversicherten umgelegt.
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Etwas anderes ergibt sich nicht aus den von den Unternehmen gedulerten Be-
furchtungen, zur Finanzierung des Basistarifs seien Pramienerhéhungen in den Nor-
maltarifen notwendig, weshalb die Pramien in der privaten Krankenversicherung ins-
gesamt Uberproportional steigen wirden. Dies flhre in Zukunft zu erheblichem
Wechsel in den Basistarif mit seinen nicht kostendeckenden Pramien und zerstdre so
auf Dauer das gesamte Geschaftsmodell der privaten Krankenversicherung. Nach
den Darlegungen der durch den Senat gehoérten sachkundigen Auskunftspersonen
Professor Dr. Ulrich Meyer und Professor Dr. Bert Rurup kann jedenfalls derzeit aus-
geschlossen werden, dass viele Versicherte in den Basistarif wechseln werden. Denn
fur diesen Tarif muss eine hohe Pramie von rund 570 Euro monatlich gezahlt werden.
Gleichzeitig bietet der Basistarif in seinen zentralen Leistungen nicht den Ublichen
Leistungsumfang der Normaltarife der privaten Krankenversicherung. Der Vergu-
tungsanspruch des behandelnden Arztes im Basistarif wird durch § 75 Abs. 3a SGB
V auf den maximal 1,8fachen Gebiihrensatz der Gebihrenordnung fir Arzte be-
grenzt und liegt damit erheblich unter dem, was bei der Behandlung von Privatpatien-
ten Ublicherweise abgerechnet wird, sodass der Versicherungsnehmer bei einem
Wechsel in den Basistarif beflirchten muss, dass er die als Privatpatient gewohnte
Behandlung nicht mehr erfahrt. Die vom Basistarif abgedeckten Leistungen nach
dem Recht der gesetzlichen Krankenversicherung bleiben zudem vielfach hinter dem
normalen Leistungsumfang der privaten Krankenversicherung zuriick. So kennt die
gesetzliche Krankenversicherung zahlreiche Leistungsausschliusse und Leistungs-
beschrankungen fir Medikamente, Heil- und Hilfsmittel und bei zahnarztlicher Be-
handlung. Bei Krankenhausbehandlung ist der Anspruch auf allgemeine Behand-
lungsleistungen beschrankt, wahrend die private Krankenversicherung im Normaltarif
etliche Zusatzleistungen (Ein- oder Zweibettzimmer, Chefarztbehandlung) bietet. Der
reduzierte Versicherungsschutz des Basistarifs kann durch Zusatzversicherungen
nur in Teilen ausgeglichen werden, die zudem weitere Kosten verursachen. Die von
den beschwerdefihrenden Unternehmen angeflihrten Beispiele, mit denen die At-
traktivitat solcher Kombinationen aus Basis- und Zusatzversicherung gezeigt werden
soll, sind demgegenulber wenig realitatsnah. So erscheint die Annahme, dass altere
Versicherungsnehmer nach vielen Versicherungsjahren in einem Normaltarif fir ge-
ringflgige finanzielle Vorteile in den Basistarif eines anderen Unternehmens wech-
seln und bei ihrer alten Versicherung nur noch eine Zusatzversicherung fortflihren,
sehr fernliegend.

Angesichts dessen gibt es keinen Anhalt dafur, dass der Basistarif in seiner jetzigen
Form die beschwerdefuhrenden Unternehmen in ihrer Berufsfreiheit schwerwiegend,
in einer Berufswahlbeschrankungen gleich- oder nahekommenden Weise beein-
trachtigt. Zwar aulRern die Beschwerdeflhrer zu 1) bis 5) die Beflrchtung, dass sich
dies in Zukunft andern wird. Der Gesetzgeber geht jedoch davon aus, dass eine Be-
eintrachtigung der Funktionsfahigkeit der privaten Krankenversicherung durch den
Basistarif auch fur die Zukunft auszuschlie3en ist. Es ist zunachst Sache des Gesetz-
gebers, die kunftige Entwicklung von Sachverhalten zu beurteilen und die Auswirkun-
gen der von ihm getroffenen Regelungen hierauf zu prognostizieren. Dabei kommt
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dem Gesetzgeber ein weiter Prognose- und Einschatzungsspielraum zu. Das Bun-
desverfassungsgericht Uberprift derartige Prognosen daraufhin, ob sie auf hinrei-
chend gesicherter Grundlage beruhen. In Abhangigkeit von dem zu regelnden Sach-
bereich und der Bedeutung der auf dem Spiel stehenden Rechtsguter kdnnen hierbei
differenzierte Mal3stabe zur Anwendung kommen, die von einer Evidenzkontrolle
uber eine Vertretbarkeitskontrolle bis hin zu einer intensivierten inhaltlichen Kontrolle
reichen (vgl. BVerfGE 50, 290 <332 f.> m.w.N.).

Im vorliegenden Fall kann nicht gefordert werden, dass die Auswirkungen des Ge-
setzes mit hinreichender Wahrscheinlichkeit oder gar Sicherheit Ubersehbar sein
mussen. Es genugt, dass der Gesetzgeber schwerwiegende Beeintrachtigungen des
Geschaftsmodells der privaten Krankenversicherung durch den Basistarif in seiner
jetzigen Form auch fur die Zukunft mit vertretbaren Argumenten verneint. Der Basis-
tarif verandert zwar in Teilbereichen die Marktbedingungen der privaten Krankenver-
sicherung, lasst aber ihr grundsatzliches Geschaftsmodell unberuhrt; er soll auf der
Grundlage einer Versicherungspflicht lediglich den Versicherungsschutz der privaten
Krankenversicherung auch fur solche Personen sicherstellen, die nicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung zuzuordnen sind und unter den Bedingungen von Ver-
tragsfreiheit ansonsten keinen oder keinen ausreichenden Versicherungsschutz er-
langen koénnten. Angesichts der Erfahrungen mit dem bisherigen Standardtarif der
privaten Krankenversicherungen, in dem sehr wenige Personen versichert waren,
dem relativ kleinen Kreis bisher unversicherter Personen und den wenig attraktiven
Versicherungsbedingungen des neuen Basistarifs konnte der Gesetzgeber davon
ausgehen, dass der Basistarif auf absehbare Zeit keine bedeutsamen Auswirkungen
auf das Geschaft der privaten Krankenversicherungen haben wird. Dass es langfris-
tig zu erheblichen, fur die Beschwerdefuhrer nicht verkraftbaren Wechselbewegun-
gen in den Basistarif kommen konnte, ist unter Berucksichtigung der Vielzahl der
hierfur bedeutsamen rechtlichen, 6konomischen und demographischen Faktoren und
individuellen Verhaltensweisen derzeit nicht vorhersehbar. Dass der Gesetzgeber bei
seiner Prognose von unvertretbaren Annahmen ausgegangen ware, ist nicht erkenn-
bar. Wenn er sich auf dieser Grundlage fur die angegriffene Regelung entschieden
hat, ist die damit verbundene Beurteilung der Auswirkungen des Gesetzes als vertret-
bar anzusehen, mag sie sich spater auch ganz oder teilweise als Irrtum erweisen
(vgl. BVerfGE 50, 290 <335 f.>). In diesem Fall ware er dann gegebenenfalls zur Kor-
rektur verpflichtet.

cc) Der Eingriff in die Berufsaustbungsfreiheit der Beschwerdeflihrer zu 1) bis 5) ist
durch beachtliche Gemeinwohlinteressen gerechtfertigt. Fur das im GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz formulierte Ziel, allen Blrgern der Bundesrepublik
Deutschland einen bezahlbaren Krankenversicherungsschutz in der gesetzlichen
oder in der privaten Krankenversicherung zu sichern, kann sich der Gesetzgeber auf
das Sozialstaatsgebot des Art. 20 Abs. 1 GG berufen. Der Schutz der Bevodlkerung
vor dem Risiko der Erkrankung ist in der sozialstaatlichen Ordnung des Grundgeset-
zes eine Kernaufgabe des Staates. Die gesetzgeberische Absicht, einen Krankenver-
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sicherungsschutz fir alle Einwohner zu schaffen, ist von dem Ziel getragen, ein all-
gemeines Lebensrisiko abzudecken, welches sich bei jedem und jederzeit realisieren
und ihn mit unabsehbaren Kosten belasten kann. Es ist ein legitimes Konzept des
zur sozialpolitischen Gestaltung berufenen Gesetzgebers, die fir die Abdeckung der
dadurch entstehenden Aufwendungen notwendigen Mittel auf der Grundlage einer
Pflichtversicherung sicherzustellen (vgl. BVerfGE 103, 197 <221>).

dd) Die Verbindung von Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 VVG und Kontra-
hierungszwang im Basistarif nach § 193 Abs. 5 VVG ist zur Erreichung des gesetzge-
berischen Ziels geeignet, dem der privaten Krankenversicherung zugewiesenen Per-
sonenkreis einen ausreichenden und bezahlbaren Krankenversicherungsschutz zu
gewabhrleisten. Die betroffenen Personen erhalten einen Anspruch auf den Abschluss
eines Vertrags, der Versicherungsschutz im Umfang der Pflichtleistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung garantiert. Dieser Versicherungsschutz ist bezahlbar,
weil die Pramienhdhe im Basistarif auf den Hochstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung begrenzt ist und sich im Fall des Eintritts von Hilfebedurftigkeit im Sinne
des SGB Il oder des SGB XlI reduziert.

ee) Ein milderes Mittel als der gesetzlich angeordnete Kontrahierungszwang zu
Lasten der Versicherungsunternehmen ist nicht erkennbar, um fir den betroffenen
Personenkreis einen Krankenversicherungsschutz sicherzustellen. Ohne den Kon-
trahierungszwang hatten insbesondere Personen mit gravierenden Vorerkrankungen
keine Moglichkeit, in eine private Krankenversicherung aufgenommen zu werden,
weil diese sie wegen des erhohten Risikos nicht aufnehmen wirde. Zur Erreichung
des gesetzgeberischen Ziels sind sowohl Versicherungspflicht als auch Kontrahie-
rungszwang erforderlich.

Zwar konnte eine angemessene medizinische Versorgung auch durch direkte staat-
liche Finanzierung gesichert werden. Der Gesetzgeber ist jedoch nicht gehalten, von
einer finanziellen Belastung einer bestimmten Gruppe abzusehen, wenn die Belas-
tung in der einen oder anderen Weise Uber den offentlichen Haushalt auch der Allge-
meinheit auferlegt werden konnte (vgl. BVerfGE 30, 292 <319>; 81, 156 <193>; 85,
226 <237>).

Der Gesetzgeber war nicht verpflichtet, samtliche Personen, welche in der privaten
Krankenversicherung keinen Versicherungsschutz finden oder ihn verloren haben,
der gesetzlichen Krankenversicherung zuzuweisen. Dies wurde zu einer einseitigen
Belastung der gesetzlichen Krankenversicherung flihren. Sie musste dann alle Per-
sonen aufnehmen, die wegen ihrer schlechten Risiken von den privaten Krankenver-
sicherungen bisher abgewiesen wurden. In der Folge konnten die privaten Kranken-
versicherungen Risikoselektion mit dem Ziel betreiben, die Kostenlast solcher
schlechten Risiken den Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzu-
birden. Eine derartig einseitige Risikoverteilung sieht die Verfassung nicht vor. Der
Gesetzgeber kann, wenn er eine Volksversicherung aus zwei Versicherungssaulen
schafft, die Personengruppen diesen beiden in einer ausgewogenen Lastenvertei-
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lung zuordnen (vgl. BVerfGE 103, 197 <224>) und damit die finanzielle Stabilitat und
die Funktionsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung sichern (vgl. BVerfGE
103, 172 <184 £.>).

ff) Die Verpflichtung der Krankenversicherungsunternehmen, dem in § 12 Abs. 1b
Satz 1 VAG, § 193 Abs. 5 Satz 1 VVG genannten Personenkreis Versicherungs-
schutz im Basistarif zu gewahren, Uberschreitet nicht das Mal} des Zumutbaren. Das
Ziel, allen Einwohnern bezahlbaren Versicherungsschutz fur die gesamte Bevolke-
rung zu ermaoglichen, besitzt einen hohen Stellenwert. Den Versicherungsunterneh-
men wird dabei eine Aufgabe Ubertragen, die zu ihrer ureigenen Geschaftstatigkeit
gehort. Dem privaten Krankenversicherungsrecht sind angesichts seiner existenziel-
len Bedeutung fur die Versicherungsnehmer Einschrankungen der Berufsfreiheit der
Versicherer traditionell eigen und werden in der hohen Regelungsdichte der Vor-
schriften des Versicherungsvertragsgesetzes und des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes deutlich. Einschrankungen der Autonomie der Versicherungsunternehmen in Be-
zug auf die Aufnahme und den Ausschluss von Mitgliedern kennt das Recht seit
langem (vgl. §§ 198, 206 VVG).

gg) Der Versicherungszwang ist nicht hinsichtlich einzelner Personengruppen, die
zur Versicherung im Basistarif berechtigt sind, unzumutbar.

Dies gilt fur Personen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versi-
chert oder zur freiwilligen Krankenversicherung berechtigt sind (§ 193 Abs. 5 Satz 1
Nr. 1 und Nr. 2 VVG). Zwar ist dieser Personenkreis nicht auf die private Versiche-
rung im Basistarif angewiesen, um Uberhaupt einen Risikoschutz zu erhalten. Die
Offnung des Basistarifs fiir diesen Personenkreis ist aber gerechtfertigt, weil sie de-
ren Wahl- und Wechselmdglichkeiten starkt, den dualen Aufbau der Krankenversi-
cherung aus gesetzlichen und privaten Tragern festigt und die Lasten zwischen ihnen
gerecht verteilt. Denn Personen mit guten Risiken, deren Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung endet - etwa weil sie sich selbstandig machen -
wahlen eher den Weg in die fur sie moglicherweise attraktivere private Krankenversi-
cherung, wahrend Personen mit schlechten Risiken eher in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verbleiben, weil sie in die private Krankenversicherung gar nicht,
nur mit Risikozuschlagen oder unter Leistungsausschlissen aufgenommen werden.
Vor diesem Hintergrund ist es legitim, Personen auch mit schlechten Risiken, die
uber der Pflichtversicherungsgrenze liegen, durch Kontrahierungszwang im Basista-
rif den Zugang zur privaten Krankenversicherung zu verschaffen. Die Belastung der
privaten Unternehmen infolge dieser Regelung durfte zudem aul3erst gering sein. Es
sind kaum Falle denkbar, in denen sich fur einen freiwillig Versicherten oder Versi-
cherungsberechtigten der gesetzlichen Krankenversicherung der Wechsel in den Ba-
sistarif lohnt, weil dessen Leistungen nur dem Niveau der gesetzlichen Krankenversi-
cherung entsprechen, hierfir aber regelmalig der in der gesetzlichen
Krankenversicherung zulassige Hochstbeitrag aufzuwenden ist.

Der Versicherungszwang im Basistarif ist den privaten Unternehmen ferner bei sol-
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chen Personen zumutbar, die bei einem anderen Versicherungsunternehmen vor-
satzlich Vertragspflichten verletzt haben (§ 193 Abs. 5 Satz 4 VVG, § 12 Abs. 1b Satz
4 VAG). Ein Ablehnungsrecht in diesen Ausnahmefallen hatte zur Folge, dass sol-
chen Personen der Zugang zur privaten Krankenversicherung voraussichtlich ganz-
lich verschlossen ware, weil sich kein Unternehmen bereiterklaren wiirde sie aufzu-
nehmen. Der Gesetzgeber durfte das Ziel eines lickenlosen Versicherungsschutzes
insoweit hoher gewichten als die Interessen der Beschwerdeflihrer, zumal die Ver-
tragsverletzung nicht in der Sphare des aufnahmepflichtigen Unternehmens, sondern
bei einem Dritten stattgefunden hat. Allein die Sorge, dass sich ein solches Verhalten
wiederholen konnte, stellt keinen verfassungsrechtlich zwingenden Grund dar, um
generell die Aufnahme in eine private Versicherung abzulehnen, bei der Gesichts-
punkte eines besonderen, personal gepragten Vertrauensverhaltnisses in der Regel
keine Rolle spielen.

b) Auch die ubrigen Regeln zum Inhalt des Basistarifs verletzen die Berufsfreiheit
der Beschwerdefuhrer zu 1) bis 5) nicht.

aa) Der durch § 12 Abs. 1c VAG vorgegebene Héchstbeitrag im Basistarif, verbun-
den mit dem Verbot, Vorerkrankungen bei der Beitragsberechnung einzukalkulieren,
verfolgt das legitime Gemeinwohlinteresse, flr den durch § 193 Abs. 3 VVG der Ver-
sicherungspflicht in der privaten Krankenversicherung unterworfenen Personenkreis
einen bezahlbaren Vollversicherungsschutz in der privaten Krankenversicherung si-
cherzustellen.

Die Anordnung einer Beitragshdchstgrenze ist fur die betroffenen Unternehmen zu-
mutbar. Sie konnte zwar zur Folge haben, dass bei bestimmten Versicherten kein ri-
sikoaquivalenter Beitrag mehr gezahlt wurde und der Basistarif moglicherweise sub-
ventioniert werden musste. Wegen der Umlage dieser nicht gedeckten Kosten auf die
Normaltarife der Privatversicherten begrindet dies jedoch fur die Beschwerdefuhrer
zu 1) bis 5) keine bedeutsame Belastung. Fur den Versicherungsnehmer fuhrt dieser
Umlagemechanismus zwar zu einem hdheren Beitrag; dies trifft jedoch aufgrund des
Verteilungssystems nach § 12g VAG alle Unternehmen gleichermal3en und andert
ihre Wettbewerbssituation nicht.

Soweit die Beschwerdeflihrer zu 1) bis 5) darauf hinweisen, der Basistarif stehe
nicht allein bedurftigen Personen, sondern jedem Versicherten der privaten Kranken-
versicherung offen, ist dies nicht geeignet, die Zumutbarkeit der Beitragsbegrenzung
in Zweifel zu ziehen. Die Befiuirchtung, dass Normal- oder Geringverdiener im Nor-
maltarif der privaten Krankenversicherung kiinftig Gutverdiener im Basistarif subven-
tionieren, wird nach der Einschatzung der angehorten Finanzwissenschatftler, an de-
ren Prognose zu zweifeln der Senat keinen Anlass hat, nicht eintreten. Nach ihr
durfte der Basistarif nur von solchen Versicherten genutzt werden, die wegen gestei-
gerter Krankheitsrisiken keinen bezahlbaren Versicherungsschutz erhalten wurden
oder die aufgrund der Beitragsentwicklung in ihnrem Normaltarif so hoch belastet sind,
dass sie sich zum Wechsel in den leistungsschwacheren Basistarif entschlieen. Die
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Annahme, ein Gutverdiener wirde sich aus Grinden der Beitragsminimierung freiwil-
lig zum Wechsel in den Basistarif mit seinem geringeren Leistungsangebot entschlie-
Ren, erscheint nach dieser Prognose unrealistisch.

bb) Auch die in § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 VAG vorgesehenen Beitragsbegrenzungen
bei Hilfebedurftigkeit sind verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden. Sie sind nach
der Einfuhrung von Versicherungspflicht und Kontrahierungszwang in der privaten
Krankenversicherung unerlasslich, um fur Personen, die sich aus wirtschaftlichen
Grinden die Normaltarife nicht leisten kdnnen, dennoch eine private Krankenversi-
cherung zu ermdglichen. Die Grenzen tragen der eingeschrankten Leistungsfahigkeit
dieser Personengruppe Rechnung. Den Unternehmen sind sie wegen der gleichma-
Rigen Umverteilung der deswegen nicht gedeckten Kosten auf alle Unternehmen und
deren anschlieRende Umlage auf die Versicherten der Normaltarife sowie der teilwei-
sen Kostenubernahme durch offentliche Trager zumutbar.

cc) Verfassungsrechtlich ebenfalls nicht zu beanstanden ist die den privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen auferlegte Pflicht, den Basistarif branchenweit ein-
heitlich mit einem Leistungsumfang anzubieten, der in Art, Umfang und Hohe den
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des SGB V, auf die ein Anspruch besteht, ver-
gleichbar ist (§ 12 Abs. 1a Satz 1 VAG). Ein fur alle Unternehmen einheitlich ausge-
staltetes Leistungsniveau ist erforderlich, weil bei einem Tarif mit Kontrahierungs-
zwang, in dem die privaten Krankenversicherungsunternehmen auch Personen mit
erhohten Risiken zu moglicherweise nicht risikoaquivalenten Beitragen versichern
mussen, ansonsten die Gefahr bestiinde, dass die Unternehmen den Tarif unzurei-
chend ausgestalten und auch bedeutende Gesundheitsrisiken nicht ausreichend ver-
sichern. Es liegt insoweit im Gestaltungsspielraum des Gesetzgebers, ein flr gesetz-
liche wie private Versicherte im Grundsatz einheitliches, alle wesentlichen
Krankheitsfalle befriedigend abdeckendes Versorgungsniveau festzulegen. Dabei
lasst das Gesetz mit seiner Vorgabe, dass der durch den Verband der privaten Kran-
kenversicherung festzulegende Leistungsumfang mit den Pflichtleistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung ,vergleichbar sein muss, genigend Spielraum flr
eine Konkretisierung des Leistungsrechts im Basistarif unter Berlcksichtigung der
Besonderheiten der privaten Krankenversicherung und schafft keineswegs einen
Zwang, samtliche Detailregelungen aus dem Recht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in den Basistarif zu Uberflhren.

dd) Entgegen der Auffassung der Beschwerdeflhrer zu 1) bis 5) gibt es demgegen-
uber keine verfassungsrechtliche Pflicht des Gesetzgebers, den Basistarif auf eine
minimale Grundsicherung zu beschranken. Verfassungsrechtlich problematisch
konnten inhaltliche Vorgaben an einen Basistarif nur dann werden, wenn die Unter-
nehmen gezwungen wirden, dafur Leistungen zu erbringen, die den Basistarif im
Vergleich zu den Normaltarifen der privaten Krankenversicherung flr eine grof3e Zahl
von Kunden attraktiv erscheinen lie3en, dieser jedoch aufgrund der gesetzlichen Vor-
gaben nicht kostendeckend ware. Wurde in diesem Falle der Basistarif wegen eines
attraktiven Preis-Leistungs-Verhaltnisses einen Wechsel von den Normaltarifen in
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den Basistarif in groRem Umfang auslosen, stellte sich die Frage nach der Verein-
barkeit mit den grundrechtlichen Freiheiten der privaten Versicherungsunternehmen
erneut und auf anderer Faktengrundlage. Dies ist wegen der unglinstigen Gesamt-
konditionen des Basistarifs derzeit aber, soweit absehbar, nicht der Fall. Denn der
Basistarif bleibt in den zentralen Leistungen hinter dem Ublichen Leistungsumfang
der Normaltarife der privaten Krankenversicherung zurlck.

c) Der Basistarif stellt sich damit insgesamt als eine zulassige, sozialstaatliche In-
dienstnahme der privaten Krankenversicherungsunternehmen zum gemeinen Wohl
dar (vgl. BVerfGE 30, 292 <311>), die der mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz angestrebten Vollfunktionalitat der privaten Kranken-
versicherung fur alle ihr zugewiesenen Versicherten dient und sicherstellt, dass die
von Krankheit am starksten betroffenen Personen unter den Bedingungen risikoaqui-
valent berechneter Pramien bezahlbaren und gleichwohl ausreichenden Versiche-
rungsschutz finden. Zudem sieht der Gesetzgeber ein finanzielles Ausgleichssystem
vor, um Unternehmen, welche durch Zufall eine gro3e Zahl schlechter Risiken im Ba-
sistarif versichern, vor Wettbewerbsnachteilen zu schiutzen.

4. Das absolute Kindigungsverbot des § 206 Abs. 1 Satz 1 VVG verletzt die Grund-
rechte der Beschwerdefihrer zu 1) bis 5) nicht.

a) Die von den Beschwerdefuhrern zu 4) und 5) gerugte Verletzung von Art. 9 Abs.
1 GG liegt nicht vor, weil bereits der Schutzbereich der Vereinigungsfreiheit nicht be-
ruhrt ist. Zwar kann ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit infolge des absolu-
ten Kindigungsverbots das Versicherungsverhaltnis nicht kindigen. Hiervon zu un-
terscheiden ist jedoch die Mitgliedschaft im Verein. Der Ausschluss aus einem
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit ist nach den allgemeinen Regeln Uber die
Beendigung von Dauerschuldverhaltnissen bei Vorliegen eines wichtigen Grundes
auch ohne eigene Grundlage in der Vereinssatzung mdoglich (Weigel, in: Prolss,
a.a.0., § 20 Rn. 50 m.w.N.; Petersen, Versicherungsunternehmensrecht, S. 34; vgl.
auch BGH, Urteil vom 10. Juli 1989 - Il ZR 30/89 -, NJW 1990, S. 40, 42). Den Be-
schwerdefuhrern zu 4) und 5) steht die Mdglichkeit offen, die Mitgliedschaft im Verein
in einem solchen Fall zu beenden und nur den Versicherungsvertrag im Rahmen des
Nichtmitgliedergeschafts als Versicherung gegen feste Pramie fortzufuhren.

b) Die Freiheit der Berufsaustibung wird durch § 206 Abs. 1 Satz 1 VVG nicht unver-
haltnismaRig beeintrachtigt. Das absolute Kiindigungsverbot gewinnt seine Rechtfer-
tigung aus dem Zusammenhang zwischen der durch das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz eingefihrten Versicherungspflicht in der privaten
Krankenversicherung und der damit verbundenen Intention des Gesetzgebers, die
Versicherungssysteme von gesetzlicher und privater Krankenversicherung dauerhaft
voneinander abzugrenzen. Der Gesetzgeber will das duale Krankenversicherungs-
system erhalten und starken; dabei soll auch die private Saule zur Vollfunktionalitat
gelangen und ihre Mitglieder in gleicher Weise wie die 6ffentlichrechtliche Versiche-
rung umfassend, rechtssicher und dauerhaft absichern. Dem Gesetzgeber ging es
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darum, in dem weitaus haufigsten Fall der Vertragsverletzung, namlich dem Prami-
enverzug, den mit einer Kundigung des Versicherungsvertrags verbundenen Verlust
der Alterungsrickstellung zu verhindern (vgl. BTDrucks 16/4247, S. 68). Angesichts
der Tatsache, dass es sich bei der Krankenversicherung um ein nicht personifiziertes
Massengeschaft handelt, ist es nicht sachwidrig und zumutbar, dass der Gesetzge-
ber auf eine Kiindigungsregelung wegen anderer Vertragsverletzungen, die nur rela-
tiv selten vorkommen, verzichtet hat.

5. Ebenso wenig bewirkt die Notversorgungspflicht nach § 193 Abs. 6 Satz 6 VVG
einen unverhaltnismafigen Eingriff in die Berufsaustubungsfreiheit der privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen.

Nach § 193 Abs. 6 Satz 6 VVG haftet der Versicherer auch wahrend des Ruhens
des krankenversicherungsrechtlichen Leistungsanspruchs infolge von Beitragsrick-
standen des Versicherten fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankun-
gen oder Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind. Nach den Ausflihrungen der Bundesregierung soll dies einen Mindestschutz si-
cherstellen, der aus sozial-ethischen Griinden als unverzichtbar angesehen wird.
Dies ist ein grundsatzlich legitimes gesetzgeberisches Ziel.

Eine unzumutbare Inanspruchnahme der Beschwerdefuhrer zu 1) bis 5) ist damit
nicht verbunden. Zwar weicht die Vorschrift von den Grundsatzen des allgemeinen
Zivil- und des Versicherungsvertragsrechts ab. Nach allgemeinen Regeln ist der Ver-
sicherer im Fall des Zahlungsverzugs von der Leistung frei (§ 38 Abs. 2 VVG). Dem-
gegenuber verpflichtet § 193 Abs. 6 Satz 6 VVG den Versicherer zu einer Leistung,
fur die er moglicherweise keine Gegenleistung erhalt.

Jedoch muss die Verpflichtung im Zusammenhang mit dem Gesamtkonzept des
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes gesehen werden, dessen Ziel es ist, allen Pri-
vatversicherten eine Absicherung ohne Inanspruchnahme des staatlichen Flrsorge-
systems zu verschaffen. Die Bundesregierung weist zutreffend darauf hin, dass die
Erstreckung der Krankenversicherungspflicht auf die gesamte Bevolkerung bei ei-
nem zweigegliederten System von gesetzlicher und privater Krankenversicherung
notwendig Regeln verlangt, welche eine Inanspruchnahme von Fursorgeleistungen
in beiden Systemen auch in sozial problematischen Fallen verhindern. Deshalb ist
die Krankenversorgung in Notfallsituationen in beiden Saulen sicherzustellen; ande-
renfalls fehlte die Vollfunktionalitat der privaten Saule. § 193 Abs. 6 Satz 6 VVG spie-
gelt die entsprechende Regelung fur freiwillig Versicherte in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wider, welche bei Zahlungsverzug ebenfalls (nur) eine
Notversorgung erhalten (§ 16 Abs. 3a SGB V).

Es Iasst sich nicht feststellen, dass der Zwang zur Notfallversorgung zu einer unzu-
mutbaren Belastung der Unternehmen fuhren wird. Die Unternehmen tragen nur das
beschrankte Risiko des Pramienausfalls; denn die Kosten der medizinischen Versor-
gung sind im Tarif zu Lasten der anderen Versicherten bereits kalkuliert. Dem steht
der Vorteil gegenuber, dass infolge der Versicherungspflicht der privaten Kranken-
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versicherung nunmehr ein erweiterter Kundenkreis dauerhaft zugewiesen ist. Zudem
ist es - entgegen den Beflurchtungen der Unternehmen - wenig wahrscheinlich,
dass Versicherungsnehmer im Vertrauen auf eine Notversorgungspflicht ihres Unter-
nehmens vorsatzlich ihre Zahlungen einstellen. Gegenlber einem zahlungsfahigen
Versicherungsnehmer kann das Unternehmen seine Forderungen im Zivilrechtsweg
durchsetzen. Aber auch bei Personen in wirtschaftlichen Schwierigkeiten ist kaum
anzunehmen, dass sie ihre Zahlungen einstellen; auch in Kenntnis der Notversor-
gungspflicht der Unternehmen werden sie sich fragen, ob sie weiterhin Wert auf die
ublichen Leistungen im Krankheitsfall legen. Solche Falle werden sich in der Praxis
vielmehr - wie schon jetzt Ublich - oft einvernehmlich, etwa durch eine Herabsetzung
des versicherten Leistungsumfangs mit entsprechender Pramienminderung, l6sen.
Erreichen die wirtschaftlichen Schwierigkeiten des Versicherungsnehmers ein Mal},
dass Hilfebedurftigkeit im sozialhilferechtlichen Sinne eintritt, besteht gemal § 32
Abs. 5 Satz 1 SGB Xll ein Anspruch gegen den Sozialhilfetrager, die Aufwendungen
fur die private Krankenversicherung zu ibernehmen. Bei Hilfebedurftigen, die unter
das Recht der Grundsicherung flir Arbeitsuchende fallen, gilt gemaR § 26 Abs. 2 Nr.
1 SGB Il eine Zuschusspflicht des Grundsicherungstragers zur privaten Krankenver-
sicherung im Umfang von § 12 Abs. 1c Satze 5 und 6 VAG.

Die Einfuhrung einer teilweisen Portabilitat der Alterungsruckstellungen ist mit dem
Grundgesetz vereinbar.

1. Krankenversicherungsvertrage, die ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wer-
den, mussen nach § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe a VVG und § 12 Abs. 1 Nr. 5
VAG eine Portabilitat der Alterungsrickstellungen in einem dem Basistarif entspre-
chenden Umfang vorsehen. Die bisher von den Unternehmen ausnahmslos gewahite
Vertragsgestaltung, wonach bei einer Kiindigung des Versicherungsvertrags kein An-
spruch auf Ubertragung der fiir den Versicherungsnehmer gebildeten Alterungsriick-
stellung bestand, diese also in vollem Umfang an die Versicherung ,vererbt“ wurde
(vgl. BGHZ 141, S. 214 ff.), ist damit fur die Zukunft ausgeschlossen.

a) Art. 12 Abs. 1 GG schutzt als Teil der Berufsfreiheit die Vertrags- und Dispositi-
onsfreiheit des Unternehmers (vgl. BVerfGE 97, 228 <254>). Die Vorschriften Gber
die Portabilitat greifen in diesen Freiheitsbereich ein, weil sie den Unternehmen die
bisherige Vertragsgestaltung untersagen und ihnen zur Pflicht machen, im Versiche-
rungsvertrag die Moglichkeit zur Mitnahme der Alterungsrickstellung vorzusehen.
Die Vorschrift begrindet damit unmittelbar und zielgerichtet Verhaltenspflichten der
Versicherungsunternehmen.

b) Die Einflhrung einer teilweisen Portabilitat der Alterungsrickstellungen trifft die
Beschwerdefuhrer zu 1) bis 5) in ihrer Berufsausubungsfreiheit. Ein Eingriff in die Be-
rufswahlfreiheit liegt hingegen nicht vor. Die Unternehmen werden weder an der Su-
che nach Kunden noch am Abschluss neuer Vertrage gehindert. Zwar kénnen die
Unternehmen bei der Tarifkalkulation die ,Stornowahrscheinlichkeiten® nicht mehr
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pramienmindernd berlcksichtigen. Dies trifft aber alle auf dem Markt tatigen Unter-
nehmen in gleicher Weise.

Die Einfuhrung der teilweisen Portabilitat der Alterungsrickstellungen hat maogli-
cherweise nachteilige Auswirkungen auf einzelne Unternehmen, sollte es bei ihnen in
Zukunft zu einem verstarkten Weggang von Versicherten mit guten Risiken und damit
zu der beflrchteten Risikoselektion in ihrem Versichertenbestand kommen. Dies ist
fur die Beschwerdeflhrer zu 1) bis 5) aber weder vorhersehbar noch unausweichlich.
Die Unternehmen konnen in Zukunft wechselbereite Versicherungsnehmer gleicher-
malfden gewinnen wie verlieren. Zudem kann, wie Professor Dr. Bert Rurup dargelegt
hat, bei einem Nettoneuzugang von Privatversicherten von zuletzt knapp 60.000 Per-
sonen im Jahr 2007 im Verhaltnis zu einem Bestand von 8,55 Millionen Versicherten
in der privaten Krankenvollversicherung ein kritisches Potential fur Risikoselektions-
prozesse allenfalls langerfristig entstehen; in Uberschaubarer Zukunft, welche der
Senat hier allein beurteilen kann, sind solche Entwicklungen nicht zu beflrchten.

c) Fur die Einflhrung einer teilweisen Portabilitat der Alterungsriickstellungen kann
sich der Gesetzgeber auf legitime Gemeinwohlinteressen berufen.

aa) Die Alterungssruckstellung hat in der privaten Krankenversicherung nicht den
Charakter eines konkreten, dem Inhaber nach Art eines AusschlieBlichkeitsrechts zu-
geordneten Eigentumsrechts. Bei der Bildung von Alterungsruckstellungen handelt
es sich nicht um einen individuellen Sparvorgang, sondern um eine auf kollektiver Ri-
sikokalkulation beruhende Kapitalsicherstellung zur Finanzierung des Risikos einer
altersbedingten Verschlechterung des Gesundheitszustandes und erhodhter Krank-
heitskosten (vgl. BGH, Urteil vom 11. Mai 2006 - lll ZR 228/05 -, VersR 2006, S.
1072, 1073 m.w.N.). Wahrend bei der Uberschussbeteiligung und beim Riickkaufs-
wert von kapitalbildenden Lebensversicherungen neben dem Risikoanteil ein bestan-
dig wachsender, individueller Sparanteil aufgebaut wird, der wahrend der gesamten
Vertragslaufzeit in konkreter Hohe beziffert werden kann und zum Abschluss der Ver-
tragslaufzeit ausgezahlt wird (vgl. BVerfGE 114, 1 ff.; 73 ff.), stellt die Alterungsrick-
stellung lediglich einen Kalkulationsposten dar (vgl. Scholz, in: Festschrift fur May-
dell, 2002, S. 636, 643; Bieback/Brockmann/Goertz, ZVersWiss 2002, S. 471, 477).

bb) Der Gesetzgeber verfolgt mit der Portabilitat der Alterungsrickstellung das Ziel,
im Markt der privaten Krankenversicherungen einen funktionierenden Wettbewerb
herzustellen und den Versicherten einen Wechsel zu einem anderen Versicherungs-
unternehmen zu erleichtern. Die beschwerdefliihrenden Unternehmen raumen selbst
ein, dass es fur Bestandskunden der privaten Krankenversicherung ab einem gewis-
sen Alter bisher praktisch unmaoglich war, ihre Krankenversicherung zu wechseln,
weil der damit verbundene Verlust der Alterungsrickstellungen dazu flhrte, dass ein
neuer Versicherer seine Kalkulationen ohne diese Rucklage vornehmen musste und
deshalb erhdhte Pramien verlangte. Dadurch beschrankte sich der Wettbewerb zwi-
schen den Unternehmen auf den Neuzugang juingerer Versicherungsinteressenten in
die private Krankenversicherung sowie auf Versicherte anderer Unternehmen der pri-
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vaten Krankenversicherung mit kurzerer Versicherungsdauer. Der bei Wechsel in ei-
ne andere Versicherung dem Versicherungsnehmer drohende Verlust der Alterungs-
rickstellung schirmte den Versicherer praktisch gegen Kindigungen ab und min-
derte zugleich die Chancen anderer Versicherer, neue Kunden zu gewinnen (vgl.
Gutachten der Unabhangigen Expertenkommission zur Untersuchung der Problema-
tik steigender Beitrage der privaten Krankenversicherung im Alter vom 18. Juni 1996,
BTDrucks 13/4945, S. 42 ff.; Abschlussbericht der Kommission zur Reform des Ver-
sicherungsvertragsrechts vom 19. April 2004, S. 143 f., www.bmj.bund.de/media/ar-
chive/647.pdf). Zugleich hinderte ein Fehlen der Portabilitdt mit zunehmendem Alter
den Versicherten daran, zu einem anderen Versicherungsunternehmen zu wechseln.

d) Die EinfUhrung einer teilweisen Portabilitat der Alterungsrickstellung ist geeig-
net, die Wechselmoglichkeiten der Versicherungsnehmer und damit den Wettbewerb
zwischen den Unternehmen zu verbessern. Zwar werden die Wechselchancen eines
Versicherten mit erhdhtem Krankheitsrisiko auch durch die Mitgabe eines Teils der
Alterungsruckstellung nicht erheblich verbessert, weil der Betreffende in einem Nor-
maltarif keinen aufnahmebereiten Versicherer finden wird. Dies andert jedoch nichts
daran, dass die Portabilitat grundsatzlich die Wechselmdglichkeiten fordert.

e) Ein anderes Mittel, das die Beschwerdeflhrer zu 1) bis 5) weniger belasten wir-
de, ist nicht zu erkennen. lhre Auffassung ist unzutreffend, es sei zur Wettbewerbs-
verbesserung gleichermal3en wirksam, die Unternehmen zu verpflichten, den Versi-
cherungsnehmern sowohl Tarife mit portablen als auch mit nicht portablen
Alterungsrickstellungen anzubieten, sodass Versicherungsnehmer, die Wert auf Fle-
xibilitat legten, die Wahl hatten. Denn es liegt nahe, dass damit eine den Wettbewerb
anregende Wechselmadglichkeit nur fir einen Teil der Versicherten geschaffen wirde.
Auch bestiinde die Gefahr, dass Tarife mit portablen Alterungsrickstellungen von
den Unternehmen unattraktiv gestaltet wiurden, da sie okonomisch kein Interesse
daran haben, Tarife anzubieten, welche ihren Kunden unter ginstigen Bedingungen
einen Wechsel zur Konkurrenz ermoglichen.

f) Die Einfuhrung einer teilweisen Portabilitat der Alterungsrickstellung stellt keinen
wegen der Gefahr einer Risikoselektion im Bestand der Unternehmen unzumutbaren
Eingriff dar.

Zwar setzt die dauerhafte Erfullbarkeit der Krankenversicherungsvertrage durch die
Unternehmen jedenfalls im Grundsatz voraus, dass sich unter ihren Versicherungs-
nehmern in ausreichendem Mal3e solche mit guten Risiken befinden. Ein stetiges Ab-
wandern von Versicherten mit guten Risiken mit der Folge, dass in einem Unterneh-
men nur noch Menschen mit schlechten Risiken und hohen Krankheitskosten
versichert sind, konnte insofern letztlich bis hin zur Insolvenz des Unternehmens fiih-
ren. In der Reformdiskussion der Vergangenheit wurden deshalb Modelle abgelehnt,
die eine Ubertragbarkeit der vollen kalkulierten Alterungsriickstellung vorsahen, weil
sie die Gefahr einer ,unvertretbaren Risikoselektion und Entmischung® in sich tragen
wurden (vgl. Abschlussbericht der Kommission zur Reform des Versicherungsver-
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tragsrechts, S. 143 ff.).

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz sieht jedoch nicht die Ubertragung der vol-
len kalkulierten Alterungsriickstellung, sondern lediglich deren Ubertragung im Um-
fang der dem Basistarif entsprechenden Leistungen vor. Bei einem Versichererwech-
sel wird daher auch unter der Geltung des neuen Rechts ein erheblicher Anteil der fur
den Versicherungsnehmer in seinem Normaltarif gebildeten Alterungsruckstellung
bei dem bisherigen Unternehmen verbleiben. Diese verbleibenden Alterungsrickstel-
lungen kann der Versicherungsnehmer lediglich fur Zusatzversicherungen bei sei-
nem bisherigen Versicherer nutzen (§ 204 Abs. 1 Satz 2 VVG). Die Neuregelung er-
hoht zwar das Risiko einer Abwanderung von Versicherten, bietet aber auch
gesteigerte Chancen, durch Wechsel Kunden hinzuzugewinnen. Der Wettbewerb
zwischen den Versicherungsunternehmen wird damit auf vertragliche Weise gefor-
dert.

Die faktisch lebenslange Bindung an einen Versicherer ist, anders als die Be-
schwerdefuhrer behaupten, kein von den Versicherungsnehmern bei Vertrags-
schluss akzeptierter Teil der Versicherungsbedingungen. In der Regel dirfte sie Ver-
sicherungsnehmern erst bewusst werden, wenn sie sich nach einer langeren
Vertragszeit um einen Versicherungswechsel bemihen und dabei feststellen, dass
dies wirtschaftlich nahezu ausgeschlossen ist. Die gegenwartige Lage schafft Fehl-
anreize flir die Unternehmen, da sie sich um ihre Bestandskunden praktisch nicht zu
kiimmern brauchen und deren Weggang ihnen sogar wirtschaftliche Vorteile ver-
schafft (vgl. Terhorst, Wahlfreiheit und Wettbewerb in der privaten Krankenversiche-
rung, S. 127 ff.).

Die gesetzliche Neuregelung fordert insofern mehr Kundenorientierung, fuhrt zu
mehr Vertragsparitat und starkt die Selbstbestimmung der gegentber den Versiche-
rern strukturell benachteiligten Versicherungsnehmer in einer den Unternehmen zu-
mutbaren Weise.

2. Die zeitlich auf das erste Halbjahr 2009 begrenzte Einflihrung einer teilweisen
Portabilitat bei Vertragen, die vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden sind
(§ 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe b VVG), ist verfassungsrechtlich nicht zu bean-
standen.

a) Die Vorschrift enthalt keinen Verstol3 gegen das rechtsstaatliche Ruckwirkungs-
verbot. Eine echte Ruckwirkung liegt vor, wenn der Gesetzgeber nachtraglich in ei-
nen abgeschlossenen Sachverhalt andernd eingreift. Entscheidend aber ist, dass der
von der Ruckwirkung betroffene Tatbestand vor der Verkiindung des Gesetzes nicht
nur begonnen hat, sondern bereits abgewickelt war. Dagegen liegt eine unechte
Ruckwirkung vor, wenn eine Norm auf gegenwartige, noch nicht abgeschlossene
Sachverhalte und Rechtsbeziehungen fur die Zukunft einwirkt und damit zugleich die
betroffene Rechtsposition entwertet (vgl. BVerfGE 101, 239 <263>). Wahrend echte
Ruckwirkungen vom Rechtsstaatsprinzip grundsatzlich untersagt sind, bleiben un-
echte Ruckwirkungen hingegen in der Regel zulassig, mussen sich aber im Schutz-
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bereich des jeweils betroffenen Grundrechts anhand der allgemeinen Grundsatze flr
die Einschrankung dieses Freiheitsrechts legitimieren (vgl. BVerfGE 101, 239 <263>)

Die angegriffene Vorschrift des § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe b VVG entfaltet
keine echte Ruckwirkung. Das Gesetz greift nicht in einen vor dem Inkrafttreten des
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes am 1. April 2007 bereits abgeschlossenen Tat-
bestand ruckwirkend ein. Die Wirkung des Gesetzes beschrankt sich darauf, im Fall
der Kundigung eines vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossenen, zur Zeit noch laufen-
den Versicherungsvertrages im ersten Halbjahr 2009 das Versicherungsunterneh-
men zur Mitgabe der kalkulierten Alterungsruckstellung im Umfang des Basistarifs zu
verpflichten. Das Gesetz knupft also an ein in der Vergangenheit begrindetes Ver-
tragsverhaltnis an, bestimmt Rechtsfolgen aber nur flr die Zukunft. Die nach bisheri-
ger Rechtslage im Unternehmen verbleibenden Alterungsrickstellungen begrinden
bei Ausubung des vertraglichen Kiindigungsrechts in der Zeit vom 1. Januar 2009 bis
30. Juni 2009 einen Anspruch des Versicherungsnehmers auf Zahlung eines Geldbe-
trages. Dem Versicherungsunternehmen wird keine Pflicht auferlegt, vom Versiche-
rungsnehmer bereits entrichtete Pramienanteile fur Zeiten vor dem Inkrafttreten des
Gesetzes zurlckzuzahlen.

b) Die Pflicht zur teilweisen Ubertragung der Alterungsriickstellung bei ,Altvertra-
gen“nach § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe b VVG stellt keinen Eingriff in das ge-
maf Art. 14 Abs. 1 GG geschutzte Eigentum der Versicherungsunternehmen dar.

Zu den schutzfahigen Rechtspositionen im Sinne von Art. 14 Abs. 1 GG gehdren al-
le vermogenswerten Rechte, die das Recht einem privaten Rechtstrager so zuordnet,
dass er die damit verbundenen Befugnisse nach eigenverantwortlicher Entscheidung
zu seinem privaten Nutzen ausuben darf (vgl. BVerfGE 83, 201 <209>; 89, 1 <6>).
Dem Grundrechtstrager soll ein Freiheitsraum im vermdgensrechtlichen Bereich ge-
sichert werden, die Rechtsposition soll als Grundlage privater Initiative und in eigen-
verantwortlichem privatem Interesse von Nutzen sein (vgl. BVerfGE 100, 226 <241>;
102, 1 <15>).

Hier fehlt es bereits an einem Eingriff in ein konkretes vermdgenswertes Recht der
Unternehmen. Die Annahme der Beschwerdeflhrer zu 1) bis 5), durch § 204 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 Buchstabe b VVG werde in das Eigentum des Unternehmens am Siche-
rungsvermaogen eingegriffen, trifft nicht zu. Das Gesetz ordnet an, dass an das auf-
nehmende Unternehmen ,die kalkulierte Alterungsrickstellung des Teils der Versi-
cherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen®, zu Ubertragen ist. Damit
wird dem Unternehmen eine Geldzahlungspflicht gegenliber dem neuen Versicherer
auferlegt. Das Sicherungsvermoégen dient der Erflllung der vertraglichen Anspriche
der Versicherungsnehmer und ist deshalb besonderen Schutzvorschriften unterwor-
fen. Das Unternehmen darf darauf nur zugreifen, wenn durch den Weggang des Ver-
sicherungsnehmers das zur Abdeckung aller Leistungsanspriuche der ubrigen Versi-
cherten bendtigte Sicherungsvermdgen kalkulatorisch geringer geworden ist (vgl.
§ 77 Abs. 1 VAG, § 66 Abs. 1a VAG). Auch Zahlungsanspriche Dritter geben ihm
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keine Befugnis, das Sicherungsvermégen zu vermindern.

Die Hohe der vom Versicherungsnehmer zu zahlenden Pramie wird durch die Vor-
schrift § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe b VVG nicht beeinflusst. Auch schafft die
Vorschrift kein neues, den Pramienanspruch des Versicherers entwertendes Kundi-
gungsrecht des Versicherungsnehmers, sondern lediglich eine Geldzahlungspflicht
bei Wahrnehmung der schon nach bisherigem Recht bestehenden vertraglichen
Kuandigungsmaglichkeit.

Ebenso wenig begriindet die angegriffene Vorschrift einen Eingriff in das Recht am
eingerichteten und ausgetbten Gewerbebetrieb. Ungeachtet der Frage, ob die Ei-
gentumsgarantie das Recht am eingerichteten und ausgetbten Gewerbebetrieb um-
fasst, schitzt sie nur den konkreten Bestand an Rechten und Gitern (vgl. BVerfGE
68, 193 <222 f.>; 84, 212 <232>; 96, 375 <397>). Die Einflhrung eines Anspruchs
auf Ubertragung eines Teils der Alterungsriickstellung bei Kiindigung des Versiche-
rungsvertrags greift in einen solchen konkreten Bestand an Rechten und Gultern der
Versicherungsunternehmen nicht ein, weil er lediglich eine Zahlungspflicht der Unter-
nehmen begrundet.

c) Hingegen greift § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe b VVG in die von Art. 12
Abs. 1 GG geschutzte berufsbezogene Vertragsfreiheit der Beschwerdefuhrer zu 1)
bis 5) ein.

§ 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe b VVG ist allerdings als lediglich gering belas-
tende Berufsausubungsregelung zu qualifizieren. Die Vorschrift trifft samtliche Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung in gleicher Weise. Kundigt ein Versiche-
rungsnehmer, um in den Basistarif einer anderen Versicherung zu wechseln, muss
sein bisheriger Versicherer zwar an den neuen Versicherer eine Geldleistung erbrin-
gen. Der Versicherer kann aber im Gegenzug ebenfalls Kunden gewinnen, welche ei-
nen Teil ihrer Alterungsruckstellung mitbringen. Auch sind die Wettbewerbsbedin-
gungen fur alle Unternehmen gleich, da der Basistarif bei allen Unternehmen sowohl
hinsichtlich des Leistungsangebots als auch hinsichtlich der Pramienkalkulation kraft
Gesetzes ein identisches Produkt bildet.

Die von den beschwerdefuhrenden Unternehmen angenommene Gefahr einer die
Funktionsfahigkeit der Versicherungen gefahrdenden Risikoselektion durch starke
Abwanderung von Versicherten mit guten Risiken im ersten Halbjahr 2009 durfte vom
Gesetzgeber als gering eingestuft werden. Denn die durch § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
Buchstabe b VVG geschaffene Mdglichkeit der Mitnahme eines Teils der Alterungs-
ruckstellung bedeutet flr die Bestandskunden der privaten Krankenversicherung kei-
ne wesentliche Verbesserung ihrer Wechseloptionen. Am ehesten durfte sie die
Wechselmoglichkeiten von Personen verbessern, die aufgrund ihrer hohen Krank-
heitskosten bisher Uberhaupt keine Moglichkeit eines Versicherungswechsels hatten
und nunmehr aul3er in den Basistarif des eigenen auch in den Basistarif eines ande-
ren Unternehmens wechseln kdnnen. Okonomisch bedeutet der Weggang von Versi-
cherten mit schlechten Risiken fur die Unternehmen jedoch einen Gewinn, selbst
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wenn sie den betreffenden Versicherungsnehmern einen Teil ihrer Alterungsrickstel-
lung mitgeben mussen.

FUr wechselwillige Personen mit guten oder zumindest durchschnittlichen Risiken
bringt § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe b VVG hingegen keinen bedeutsamen
Gewinn an Wahl- und Wechselmadglichkeiten. Denn die Mithahme eines Teils der Al-
terungsruckstellung wird lediglich in den Basistarif ermdglicht, nicht in Normaltarife ei-
nes anderen Versicherungsunternehmens. Der Basistarif ist fUr den durchschnittli-
chen Versicherten der privaten Krankenversicherung jedoch wegen seines
schlechteren Leistungsniveaus bei gleichzeitig hoher Pramie 6konomisch in der Re-
gel nicht interessant.

Die von den beschwerdefiihrenden Unternehmen als Anreiz zum Wechsel bean-
standete Mdglichkeit, aus dem Basistarif sofort in den Normaltarif des aufnehmenden
Unternehmens zu wechseln, ist durch die Rechtsentwicklung mittlerweile unterbun-
den worden. Aufgrund von § 13 Abs. 1a KalV in der seit dem 1. Januar 2009 gelten-
den Fassung wird Altversicherten der privaten Krankenversicherung, die im ersten
Halbjahr 2009 gemaf § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe b VVG zu einem anderen
Unternehmen in den Basistarif wechseln, bei einem nachfolgenden Wechsel in einen
anderen Krankenvolltarif des neuen Unternehmens die mitgebrachte Alterungsrick-
stellung nur dann pramienmindernd angerechnet, wenn sie vorher eine Wartezeit von
18 Monaten im Basistarif verbracht haben. Fir einen wechselwilligen Versicherungs-
nehmer hat das zur Folge, dass er 18 Monate lang im Basistarif des neuen Unterneh-
mens zu den Leistungsbedingungen der gesetzlichen Krankenversicherung verblei-
ben muss, bevor er in einen Normaltarif wechseln kann. Wahrend dieser Zeit muss er
den flr den Basistarif kalkulierten Beitrag von rund 570 Euro monatlich zahlen. Ange-
sichts dieser unattraktiven Bedingungen gibt es keinen realen Anhalt daflir, dass es
innerhalb des kurzen Zeitraums von sechs Monaten zu nennenswerten Versiche-
rungswechseln kommen wird.

Als gering belastende Berufsaustbungsregelung ist § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buch-
stabe b VVG durch das Ziel der Schaffung einer wettbewerblichen Situation bei dem
Wechsel in den Basistarif legitimiert (vgl. BVerfGE 103, 1 <10>; stRspr). Diese Wir-
kung kann § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe b VVG ungeachtet der tatsachlich nur
gering erweiterten Wechseloptionen der Versicherungsnehmer haben, weil es die
Unternehmen zwingt, ihren Kunden die Vorteile eines Verbleibs im eigenen Unter-
nehmen zu verdeutlichen und ihnen gegebenenfalls neue Vertragsoptionen aufzuzei-
gen.

1. Die Vorschrift des §6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V in der Fassung durch das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz verletzt den Beschwerdeflhrer zu 8) nicht in Grund-
rechten.

a) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V sind Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbil-
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dung Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind, in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig. Allerdings trat nach § 6 Abs. 1 Nr. 1
SGB V in der bis zum 1. Februar 2007 geltenden Fassung Versicherungsfreiheit in
der gesetzlichen Krankenversicherung fur diejenigen Arbeiter und Angestellten ein,
deren regelmafiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberstieg.
Hierbei galt eine vorausschauende Betrachtungsweise. War bei erstmaliger Aufnah-
me einer Beschaftigung abzusehen, dass das vereinbarte Jahreseinkommen die
Jahresarbeitsentgeltgrenze voraussichtlich Gberschreiten werde, war der betreffen-
de Arbeitnehmer versicherungsfrei, so dass Berufsanfanger mit entsprechenden vor-
hersehbaren Jahreseinkommen nicht versicherungspflichtig waren (Peters, in: Kas-
seler Kommentar Sozialversicherungsrecht, Stand August 2008, § 6 SGB V Rn. 18).
Hiernach ware der Beschwerdefiihrer zu 8) bereits bei Aufnahme seiner Beschafti-
gung am 1. November 2007 versicherungsfrei gewesen, da sein Jahreseinkommen
von 85.000 Euro Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze von 47.700 Euro fur 2007 lag.
Durch § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V neuer Fassung besteht fir den Beschwerdefihrer zu
8) dagegen nunmehr eine Versicherungspflicht mindestens fir die nachsten drei Jah-
re.

b) Versicherte, die aufgrund von § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V neuer Fassung der Versi-
cherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung unterliegen und damit nicht
mehr sofort in die private Krankenversicherung wechseln oder in ihr verbleiben kon-
nen, sind durch die temporar angeordnete Pflichtmitgliedschaft in einer 6ffentlich-
rechtlichen Krankenkasse in Art. 2 Abs. 1 GG betroffen (vgl. BVerfGE 115, 25 <42>
m.w.N.). Ein Eingriff in die negative Vereinigungsfreiheit liegt dagegen bei der Pflicht-
mitgliedschaft nicht vor (vgl. BVerfGE 38, 281 <297>).

Der mit § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V in der seit dem 2. Februar 2007 geltenden Fassung
verbundene Eingriff in Art. 2 Abs. 1 GG ist gerechtfertigt. Die Neuregelung zielt dar-
auf, auch gut verdienende Angestellte fur mindestens drei Jahre an die gesetzliche
Krankenversicherung zu binden, um hierdurch die Finanzgrundlage der gesetzlichen
Krankenversicherung zu starken. Die bisherige Regelung, wonach abhangig Be-
schaftigte bereits mit dem erstmaligen Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze
die gesetzliche Krankenversicherung verlassen konnten, sah der Gesetzgeber nicht
als ausreichend an, um die Funktionsfahigkeit der auf einem Solidarausgleich beru-
henden gesetzlichen Krankenversicherung auch in Zukunft zu gewahrleisten (vgl.
BTDrucks 16/3100, S. 95).

Die gesetzliche Krankenversicherung dient dem sozialen Schutz und der Absiche-
rung von Arbeitnehmern vor den finanziellen Risiken von Erkrankungen. Sie basiert
auf einem umfassenden sozialen Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken, vor al-
lem aber zwischen Versicherten mit niedrigem Einkommen und solchen mit héherem
Einkommen (vgl. BVerfGE 79, 223 <236 f.>) sowie zwischen Alleinstehenden und
Personen mit unterhaltsberechtigten Familienangehorigen. Der Gesetzgeber kann
den Kreis der Pflichtversicherten so abgrenzen, wie es fur die Begrindung einer leis-
tungsfahigen Solidargemeinschaft erforderlich ist (vgl. BVerfGE 44, 70 <90>; 103,
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271 <288>; BVerfGK 2, 283 <288>). Er hat dabei einen weiten Gestaltungsspiel-
raum.

c) Die auf drei Jahre verlangerte Versicherungspflicht von Arbeitnehmern mit einem
die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschreitenden Jahreseinkommen ist zur Errei-
chung des gesetzgeberischen Ziels geeignet. Hierdurch werden besonders Leis-
tungsfahige an die Solidargemeinschaft gebunden, die mit ihren Beitragen die Finan-
zierung der gesetzlichen Krankenversicherung absichern helfen. Ein gleich
wirksames, die betroffenen Versicherten weniger belastendes Mittel ist nicht ersicht-
lich.

Die Regelung ist den betroffenen Versicherten auch zumutbar. Der Gesetzgeber
hat nicht die Jahresarbeitsentgeltgrenze weiter angehoben und damit den Kreis der
Pflichtversicherten auf Dauer erweitert. Er hat vielmehr lediglich den Zeitraum verlan-
gert, in dem Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung verbleiben mus-
sen, bevor sie sich fur einen Wechsel in die private Krankenversicherung entschei-
den kénnen. Damit sollen insbesondere Beschaftigte, welche zuvor unter Umstanden
jahrzehntelang als beitragsfrei Familienversicherte, als Auszubildende oder Berufs-
anfanger mit geringem Arbeitsentgelt von den Leistungen der Solidargemeinschaft
profitiert haben, bei ihrem erstmaligen Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze
flr einen gewissen Zeitraum weiterhin an die Solidargemeinschaft gebunden werden
(vgl. BTDrucks 16/3100, S. 95). Das ist eine Erwagung, die eine gewisse zeitliche
Ausweitung des Solidarausgleichs zwischen den Mitgliedern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung mit héherem und niedrigerem Einkommen rechtfertigt.

Allerdings trifft die auf drei Jahre verlangerte Versicherungspflicht auch solche Per-
sonen, die nach bisherigem Recht schon mit der erstmaligen Aufnahme einer versi-
cherungspflichtigen Beschaftigung aufgrund der Hohe ihres Verdienstes versiche-
rungsfrei waren, wie dies insbesondere bei akademischen Berufsanfangern vorkam.
Bei ihnen wird die Einbeziehung in die Versicherungspflicht in vielen Fallen auch
nicht mit einer Pflicht zur nachlaufenden Solidaritat mit der Versichertengemeinschaft
begrindet werden koénnen, da solche Personen oft ihr Leben lang privat versichert
waren. Gleichwonhl ist die Einbeziehung in die Versicherungspflicht auch fur sie zu-
mutbar. Der Gesetzgeber ist nicht verpflichtet, diese Personen von vornherein aus
der Versicherungspflicht herauszunehmen, denn die Dreijahresfrist ist auch unab-
hangig von dem Gedanken der nachlaufenden Solidaritat gerechtfertigt. Er kann den
Nachweis des Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze davon abhangig ma-
chen, dass diese Uberschreitung von einer gewissen Dauerhaftigkeit und Stetigkeit
ist.

Bei der Verlangerung der Versicherungspflicht durfte der Gesetzgeber zudem den
Aspekt einer Starkung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung
berticksichtigen. Bei der Sicherung der finanziellen Stabilitdt und damit der Funkti-
onsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung handelt es sich um einen Uberra-
gend wichtigen Gemeinwohlbelang (vgl. BVerfGE 68, 193 <218>; 103, 172 <184>;
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114, 196 <248>). Dies legitimiert im Rahmen der Herstellung einer leistungsfahigen
Solidargemeinschaft auch Erweiterungen des einbezogenen Personenkreises, um
so fur einen besseren Ausgleich zwischen Mitgliedern mit hdheren und niedrigeren
Einkommen zu sorgen.

Eine Unzumutbarkeit der auf drei Jahre verlangerten Versicherungspflicht folgt
schliel3lich nicht aus den faktischen Auswirkungen, welche sich flr einen anschlie-
Renden Wechsel in die private Krankenversicherung ergeben. Zwar hat die auf drei
Jahre verlangerte Versicherungspflicht zur Folge, dass sich die in der privaten Kran-
kenversicherung zu zahlende Pramie aufgrund des spateren Eintrittsalters verteuert,
sofern dieses Risiko nicht durch eine Ruhensvereinbarung abgefedert wurde. Diese
zusatzliche Mehrbelastung wird keinen Versicherten daran hindern, in die private
Krankenversicherung zu wechseln.

2. Auch die Grundrechte der Beschwerdeflhrer zu 2) bis 5) werden durch § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V nicht verletzt.

Die Verlangerung der Versicherungspflicht greift zwar in die Berufsaustibungsfrei-
heit der Krankenversicherer ein, weil ihnen temporar der Kundenkreis eingeschrankt
wird, der sich bei ihnen versichern kann.

Der Eingriff in die Berufsaustbungsfreiheit der beschwerdefihrenden Unternehmen
ist aber, wie schon dargelegt, aus hinreichend gewichtigen Griinden des Gemein-
wohls gerechtfertigt, zumal der Versicherungsbestand der privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen von rund 8,3 Millionen Versicherten hiervon unberuhrt bleibt und
Beamte, Freiberufler und Selbstandige, fur die sich keine Einschrankungen beim Zu-
gang zur privaten Krankenversicherung ergeben, von der Neuregelung Uberhaupt
nicht betroffen sind.

Iv.

Die Rechtsanderungen durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz begrinden
auch nicht in ihrer Gesamtheit einen mit der Berufsfreiheit der Beschwerdeflhrer zu
1) bis 5) unvereinbaren ,additiven“ Grundrechtseingriff.

Grundsatzlich ist es moglich, dass verschiedene einzelne, fur sich betrachtet ge-
ringflgige Eingriffe in grundrechtlich geschutzte Bereiche in ihrer Gesamtwirkung zu
einer schwerwiegenden Beeintrachtigung fuhren, die das Mal} der rechtsstaatlich
hinnehmbaren Eingriffsintensitat Gberschreitet (vgl. BVerfGE 112, 304 <319 f.>; 114,
196 <247>).

Eine derartige Wirkung der gesetzlichen Neuregelungen lasst sich indes nicht fest-
stellen. Die Darlegungen der Professoren Dr. Ulrich Meyer und Dr. Bert Rurup haben
keine Anhaltspunkte dafur ergeben, dass die auf drei Jahre verlangerte Versiche-
rungspflicht, der Basistarif und die teilweise Portabilitat von Alterungsruckstellungen
in ihrem kumulativen Zusammenwirken das Geschaftsmodell der privaten Kranken-
versicherungsunternehmen aktuell ernsthaft bedrohen.
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Den Gesetzgeber trifft jedoch eine Beobachtungspflicht. Denn die Vorschriften Gber
den Basistarif, die Portabilitat und die erweiterte Versicherungspflicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung kénnten zu Pramiensteigerungen fir Versicherte in den
Normaltarifen und dadurch zu erheblichen Wechselbewegungen in den Basistarif mit
seinen begrenzten Pramien flhren. Der Vorteil der Versicherungsnehmer im Basista-
rif kdnnte zum Nachteil der Gbrigen Versicherungsnehmer in den Normaltarifen wer-
den. Denn je mehr Personen sich im Basistarif versichern und je mehr Verluste die-
ser verursacht, desto mehr steigt der Preis der Normaltarife und die Belastung der in
diesen Tarifen Versicherten. Dies kdnnte letztlich eine Auszehrung des eigentlichen
Hauptgeschafts der privaten Krankenversicherungen bewirken, sodass die gesetzli-
chen Regelungen einer erneuten Prifung bedurften. Weist der Gesetzgeber den pri-
vaten Krankenversicherungen durch die Einflihrung der Versicherungspflicht und den
Kontrahierungszwang im Basistarif in verfassungsrechtlich zulassiger Weise die Auf-
gabe zu, im Rahmen eines privatwirtschaftlich organisierten Marktes fir den bei ihr
versicherten Personenkreis einen Basisschutz bereitzustellen, muss er auch im Inter-
esse der Versicherten darauf achten, dass dies keine unzumutbaren Folgen fir Ver-
sicherungsunternehmen und die bei ihnen Versicherten hat.

V.

Diese Entscheidung ist zu Teil C. lll. (Dreijahresfrist) im Stimmenverhaltnis 5:3, im
Ubrigen einstimmig ergangen.

. Hohmann-
Papier Dennhardt Bryde
Gaier Eichberger Schluckebier
Kirchhof Masing
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