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VII. Artikel 107 Abs. 1 AEUV — Fallgruppen (Krankenhausfinanzierung) Art.107 AEUV

Nach der Rahmenmitteilung gelten staatliche Beihilfen gemif§ Art.106 Abs.2 AEUV als mit
dem AEUV vereinbar, wenn sie fir das Funktionieren der Dienstleistungen von allgemeinem
wirtschaftlichem Interesse unabdingbar sind und die Entwicklung des Handelsverkehrs nicht in
einem MafSe beeintrachtigen, das dem Interesse der Gemeinschaft zuwiderlauft.””

4. Ausblick. Die Reform u.a. der mit dem ,Monti-Paket“ eingefithrten Regeln hat, wie zuvor
dargestellt, einige tiefgreifende Neuerungen gebracht. Sie scheinen durchaus geeignet zu sein, das
erklirte Ziel, mehr Klarheit zu schaffen und einen diversifizierten und verhaltnismafligen An-
satz zu ermoglichen,?% zu erreichen. Auch deren praktische Anwendung durch die nationalen,
regionalen und lokalen Behdrden in den nun einigen Jahren seit Inkrafttreten zeigt, dass die Ein-
haltung der Beihilfenvorschriften tatsichlich erleichtert und somit eine effiziente Erbringung
von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse gefordert wird.

VII. Krankenhausfinanzierung

Sekundir- und Tertidrrecht: Kommission 28.11.2005 — 2005/842 EG (Entscheidung tber die Anwendung von
Art. 86 Absatz 2 EG-Vertrag auf staatliche Beihilfen, die bestimmten mit der Erbringung von Dienstleistungen
von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse betrauten Unternechmen als Ausgleich gewihrt werden (zit.:
DAWI-Freistellungsentscheidung 2005), ABL. 2005 L 312, 67; Kommission 20.12.2011 — 2012/21/EU (Beschluss
tber die Anwendung von Art.106 Abs.2 des Vertrags tiber die Arbeitsweise der Europaischen Union auf
staatliche Beihilfen in Form von Ausgleichsleistungen zugunsten bestimmter Unternehmen, die mit der Er-
bringung von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse betraut sind), ABL. 2012 L 7, 3 (zit.:
DAWI-Freistellungsbeschluss); Mitteilung der Kommission iiber die Anwendung der Beihilfevorschriften der
Europiischen Union auf Ausgleichsleistungen fiir die Erbringung von Dienstleistungen von allgemeinem wirt-
schaftlichem Interesse, ABL 2012 C 8, 4 (zit.: DAWI-Mitteilung); VO (EU) Nr. 360/2012 tiber die Anwendung
der Art. 107 und 108 des Vertrages iiber die Arbeitsweise der Europaischen Union auf De-minimis-Beihilfen an
Unternehmen, die Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse erbringen, ABL 2012 L 114, 8;
Mitteilung der Kommission, Rahmen der europidischen Union fiir staatliche Beihilfen in Form von Ausgleichs-
leistungen fiir die Erbringung offentlicher Dienstleistungen (2011) (zit.. DAWI-Rahmen), ABL. 2012 C 8, 15;
Bekanntmachung der Kommission zum Begriff der staatlichen Beihilfe im Sinne des Artikels 107 Absatz 1
des Vertrags ber die Arbeitsweise der Europaischen Union (zit. Bekanntmachung zum Beihilfebegriff),
ABI. 2016 C 262, 1.

Nationales Recht: Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéuser und zur Regelung der Kranken-
hauspflegesitze (zit.. KHG), BGBI. 1991 I 886, zuletzt gedndert durch Gesetz vom 11.5.2023, BGBI. 2023 T 123;
Bayerisches Krankenhausgesetz (zit.: BayKrG), BayGVBI. 2007 288, zuletzt gedndert durch §2 des Gesetzes
vom 5.7.2022 (BayGVBI. 2022 306); Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (zit.: KH-
GG NRW), GV. NRW 2007 702, zuletzt geindert durch Gesetz vom 13.4.2022 (GV NRW 2022 506, 877);
Thiiringer Krankenhausgesetz (zit.: ThiirKHG), ThirGVBI. 2003 262, zuletzt geindert durch Gesetz vom
2.72019 (ThirGVBL. 2019 209); Sichsisches Krankenhausgesetz (zit.: SaichsKHG), SichsGVBI. 2022 34 752;
Hessisches Krankenhausgesetz 2011 (zit.. HKHG 2011), HessGVBI. I 2010 587, zuletzt gedndert durch Gesetz
vom 9.12.2022 (HessGVBI. 2022 752, 757); Sozialgesetzbuch V: Gesetzliche Krankenversicherung (zit.: SGB V),
zuletzt gedndert durch Gesetz vom 20.12.2022, BGBL. 2022 12793.

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), Auslegungs- und Anwendungshilfe vom 28.5.2009 zur Umsetzung
der Freistellungsentscheidung der Europdischen Kommission vom 28.11.2005 (2005/842/EG) im Krankenhaus-
sektor (zit.. BMG, Auslegungs- und Anwendungshilfe 2009); Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG),
Auslegungs- und Anwendungshilfe zur Umsetzung des neuen Freistellungsbeschlusses der Europaischen Kom-
mission vom 20.12.2011 [ABI. L 7 vom 11.1.2012, S. 3] im Gesundheitswesen, insbesondere im Krankenhaussektor
und im Bereich der Langzeitpflege (Stand 25.02.2013) (zit.: BMG, Auslegungs- und Anwendungshilfe 2013).

Literaturiibersicht: Baier, Die Finanzierung von (6ffentlichen) Krankenhéusern in Deutschland — Eine EU-bei-
hilfenrechtliche Untersuchung, Berlin 2021; Bericht der Bundesrepublik Deutschland zum ,, Altmark-Paket“ der
Europidischen Kommission (zit.: BReg, Altmark-Bericht); Bauckhage-Hoffer, Grenziiberschreitende Gesund-
heitsversorgung in der EG und Europdisches Beihilfenrecht, GesR 2009, 393; Becker, Zur Konkretisierung des

1999 Rahmenmitt., Rn. 11.
2000 DAWI-Reformmitteilung, S. 8.
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Versorgungsauftrages — eine Betrachtung aus leistungsrechtlicher Sicht, in: Krankenhduser im Spannungsfeld
zwischen Versorgungssicherheit und Wirtschaftlichkeit, Dusseldorfer Krankenhausrechtstag 2006, Stuttgart
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Financing National Health Care in a Transnational Environment: The Impact of the European Community
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zwischen Gemeinwohlverpflichtung und Wettbewerb, EuZW 2015, 749; Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Kranken-
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Die Krankenhausfinanzierung im Kreuzfeuer der EG-Beihilfenkontrolle, EuZW 2008, 359; Koenig/Paul, Ist
die Krankenhausfinanzierung ein pathologischer Fall fiir EG-beihilfenrechtliche Transparenz — oder sogar
fur Entflechtungsmafinahmen?, EuZW 2009, 844; Koenig/Paul, State Aid Screening of Hospital Funding —
Exemplified by the German Case, EStAL 2010, 755; Latz, Europiisches Beihilferecht — Das Monti-Paket und
kommunale Leistungen der Daseinsvorsorge, 2007, abrufbar unter: https://www.bkpv.de/veroeffentlichun
gen/ (zuletzt abgerufen am 3.9.2024); Lehmann, Krankenhaus und EG-Beihilfenrecht, Frankfurt a.M. 2008;
OPP Deutschland AG (Partnerschaften Deutschland) unter Mitwirkung von Raabe/Soltész, Finanzierungs-
und Sicherheitenkonzept fiir OPP im Gesundheitswesen, 2013; Leupold, Krankenhausmirkte in Europa,
Baden-Baden 2009; Priitting, Staatlicher Defizitausgleich bei 6ffentlich-rechtlich gefithrten Krankenhéusern,
GesR 2017, 415; Sauter, The Commission’s new SGEI package: the rules for State aid and the compensation
of services of general economic interest, TILEC Discussion Paper, DP 2012-018 abrufbar unter: https://pape
rs.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=2044680 (zuletzt abgerufen am 3.9.2024); Sauter/van de Gronden,
Taking the temperature: a survey of the EU law on competition and state aid in the healthcare sector, TILEC
Discussion Paper, DP 2010-038 abrufbar unter: https://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=1702832
(zuletzt abgerufen am 3.9.2024); Schillhorn, Ambulante Leistungen im Krankenhaus — neue Versorgungsfor-
men, aktuelle Rechtsfragen, in: Krankenhausrecht: Planung — Finanzierung — Stationare und ambulante Ver-
sorgung, Disseldorfer Krankenhausrechtstag 2008, Stuttgart 2009, S. 87; Soltész/Puffer-Mariette, Krankenhauser
im Fokus des Europdischen Wettbewerbsrechts, EWS 2006, 438; Soltész/Pflock, Die ,Wiederentdeckung® der
beihilferechtlichen Zwischenstaatlichkeitsklausel — vom Schattendasein ins Scheinwerferlicht?, EuZW 2017,
207; Soltész/Buchner, Lauterbach auf Konfrontationskurs zu Briissel, EuZW 2024, 685; van de Gronden, Finan-
cing Health Care in EU Law: Do the European State Aid Rules Write Out an Effective Prescription for Integra-
ting Competition Law with Health Care?, CompLRev 6 (2009), S; Vollméller, Krankenhausrecht als Teil des
offentlichen Wirtschaftsrechts, KSzW 2012, 187; Vollméller, Krankenhausfinanzierung und EG-Beihilfenrecht,
in: Wirtschaft im offenen Verfassungsstaat, Festschrift fiir Reiner Schmidt zum 70. Geburtstag, Miinchen
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Art.107 AEUV Kapitel 1 Anwendungsbereich und Ausnahmen

1. Uberblick. Die grundsitzliche Anwendung der Querschnittsnormen des EU-Wettbewerbs- und
Beihilferechts (Art.101, 102 und 107 AEUV) auf die staatliche Krankenhausfinanzierung steht
heute aufler Frage. Sie ist in Deutschland ob des wirtschaftlichen Charakters zumindest eines
GrofSteils medizinischer (Dienst-)Leistungen auch nicht sonderlich tGberraschend. Gleichwohl
steht sie in einem gewissen Spannungsverhiltnis zu den mitgliedstaatlichen Kompetenzen in
diesem Bereich (vgl. insbesondere Art.168 Abs.7 AEUV). Letztere dirfen der effektiven Durch-
setzung des EU-Beihilferechts nicht im Wege stehen und sind daher unter Beriicksichtigung
dieses Prinzips auszuiiben. Dies fithrt zu einer — aus mitgliedstaatlicher Sicht zumeist kritisch
gesehenen — unionsrechtlichen Beschrinkung mitgliedstaatlicher Ausgestaltungsspielriume im
Gesundheitsbereich. Denn die Mitgliedstaaten sind als Adressaten des Beihilfeverbots zu einer
beihilferechtskonformen Gestaltung der (6ffentlichen) Krankenversorgung verpflichtet.20!

Die staatliche Krankenhausfinanzierung ist dabei erstmals vor ca. 20 Jahren in den Mittelpunkt
des beihilferechtlichen Interesses gertickt. Wahrend die beihilferechtliche Zuldssigkeit der dua-
len Krankenhausfinanzierung in Deutschland mit ihrer allgemeinen staatlichen Investitionsfinan-
zierung fur sich genommen aufler Frage steht (— Rn. 907ff), ist die Praxis der dariberhinausge-
henden Verlustausgleiche zugunsten offentlicher Krankenhauser seit Jahren Gegenstand intensiver
Debatten (— Rn. 930 ff). Wihrend private Krankenhiduser Wettbewerbsverzerrungen beklagen,
ist von staatlicher, insbesondere kommunaler Seite zu vernehmen, dass ohne diese Defizitausglei-
che die Versorgungssicherheit gefihrdet sei. Dariiber hinaus klagen niedergelassene Arzte Giber
eine zunechmende Ausdehnung des Titigkeitsbereichs der Krankenhduser in den ambulanten
Bereich. Hier kénnen Quersubventionierungen aus der staatlichen Krankenhausfinanzierung zu
Wettbewerbsverzerrungen fithren.

Ausloser der Diskussion war die im Jahr 2003 erhobene Beschwerde der Asklepios-Kliniken
GmbH, ciner privaten Krankenhausbetreiberin, bei der Kommission. Die Beschwerde richtete
sich gegen den Ausgleich der Verluste offentlicher Krankenhiuser sowie die Ubernahme ent-
sprechender Haftungsgarantien (in Form der sog. Gewihrtragerhaftung bzw. Anstaltslast) durch
deren deutsche staatliche Trager (zumeist Kreise und Kommunen). Sie miindete zunichst in eine
Untatigkeitsklage, die vom EuG aber wegen des zwischenzeitlich erlassenen ,Monti-Pakets“ (mit
dem Vorgianger zum heutigen DAWI-Freistellungsbeschluss) und der damit einhergehenden Kom-
plexitit des Falles abgewiesen wurde.??%? In der Folge entwickelte sich in Deutschland eine rege
Diskussion insbesondere um die beihilferechtskonforme staatliche Krankenhausfinanzierung.?%%
2007/2008 schloss sich der Bundesverband Deutscher Privatkliniken €V, Berlin (BDPK) der Be-
schwerde der Asklepios-Kliniken an.2004

Kurz nach der Beschwerde der Asklepios-Kliniken hatte bereits der MEDIVerbund, ein als eV
organisierter Verbund von Arztenetzen, im Jahr 2005 eine weitere Beschwerde bei der Kommission
eingereicht. Diese legte einen besonderen Fokus auf eine mogliche Quersubventionierung infolge
der Beteiligung von Krankenhidusern an Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), die im
Wettbewerb mit niedergelassenen Arzten in der ambulanten medizinischen Versorgung stehen.20%
Presseberichten zufolge soll die Kommission im Jahr 2007 den Standpunkt des MEDI-Verbunds
bestitigt haben, wonach die Tatigkeit von Krankenhidusern im Bereich der ambulanten Behand-

2001 Vgl. auch Cygan ICLQ 2008, 529 (534).

2002 EuG 11.72007 — Rs. T-167/04, ECLI:EU:T:2007:215 — Asklepios-Kliniken GmbH/Kommission; s. hierzu Bauckha-
ge-Hoffer GesR 2009, 393.

2003 S. zB Cremer ZIAS 2008, 198; Koenig/Paul EuZW 2008, 359; Soltész/Puffer-Mariette EWS 2006, 438; van de
Gronden CompLRev 6 (2009), 5; Vollméller FS Schmidt, 2006, 205.

2004 Vgl. BDPK, Beihilfen helfen nicht - Uber den Sinn und die Grenzen staatlicher Subventionen fiir Krankenhiu-
ser, Positionspapier 2007.

2005 S. hierzu Bauckhage-Hofter GesR 2009, 393.
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lung, insbesondere im Rahmen von MVZ, nicht unzulissig durch die staatliche Krankenhausfi-
nanzierung quersubventioniert werden diirfe.20%

Die Beschwerde der Asklepios-Kliniken und des BDPK hat die Kommission hingegen mit 856
Schreiben vom 25.8.2010 zuriickgewiesen. In diesem Schreiben teilte die Kommission den Be-
schwerdefiihrern ihre vorldufige Einschitzung mit, dass die Verlustausgleiche und staatlichen Ga-
rantien zugunsten offentlicher Krankenhduser mit dem Binnenmarkt vereinbar sind, weil sie die
Voraussetzungen des DAWI-Freistellungsbeschlusses (bzw. seiner damaligen Vorgingerregelung)
erfiillen.?°7 Zugleich hat die Kommission in diesem Schreiben zumindest auch implizit die Bei-
hilferechtskonformitit der deutschen Krankenhausfinanzierung (duales System mit staatlicher
Forderung der Investitionskosten) grundsatzlich anerkannt (— Rn. 911).

Neben Deutschland wurde auch in anderen Mitgliedstaaten Gber Beschwerden im Zusammen- 857
hang mit der staatlichen Krankenhausfinanzierung berichtet.?*® In Frankreich hatte ein priva-

ter Krankenhausverbund 2003 eine Untitigkeitsklage zum EuGH eingereicht, nachdem seine
Beschwerde aus dem Jahr 2000 gegen die Finanzierung der offentlichen Krankenhauser durch

den franzosischen Staat von der Kommission unbeantwortet geblieben war. Die Untéitigkeitsklage
wurde aber offenbar zuriickgenommen und die Beschwerde nicht weiterverfolge.20%

Im Jahr 2009 hat die Kommission tber eine im Jahr 2005 eingereichte Beschwerde privater bel- 858
gischer Krankenhéuser entschieden. Sie betraf die Finanzierung (insb. Verlustausgleiche), die 6f
fentlichen Krankenhdusern der Region Brissel-Hauptstadt durch die belgischen Behorden zum
Ausgleich fiir die Betrauung mit Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse
(DAWI) im Krankenhausbereich und auferhalb des Krankenhausbereichs gewihrt wurde. Die
Kommission kam in dem vorlaufigen Prifverfahren zu dem Ergebnis, dass die Finanzierungen
mit dem Binnenmarkt vereinbar sind.?*® Das EuG hat den Beschluss 2012 wegen verschiedener
handwerklicher Fehler aufgehoben.?®!! Daraufhin hat die Kommission 2014 ein formliches Priif
verfahren eroffnet und die Manahmen 2016 erneut genehmigt.?” Es handelt sich hierbei um
den ersten (und bis heute: einzigen) Kommissionsbeschluss, mit dem eine eingehende beihilfe-
rechtliche Untersuchung im Krankenhaussektor abgeschlossen wurde.

In den vergangen zehn Jahren musste die Kommission sich mit einer Reihe weiterer Beschwer- 859
den zur Krankenhausfinanzierung befassen. Die veroffentlichten Fille betrafen insbesondere
Krankenhauser in Deutschland, Tschechien, Italien und Estland.?"® In saimtlichen dieser Verfahren
kam die Kommission im vorlaufigen Prifverfahren zu dem Ergebnis, dass entweder bereits keine
Beihilfen vorliegen oder aber etwaige Beihilfen jedenfalls mit dem Binnenmarkt vereinbar waren.

2006 pts — Presseinformation (D), EU schiebt unzuldssigen Beihilfen an Kliniken und MVZ einen Riegel vor Erfolg
fur MEDI: Bisherige Praxis unzulassig, Artikel vom 15.11.2007 abrufbar unter https://www.pressetext.com/news
/eu-schiebt-unzulaessigen-beihilfen-an-kliniken-und-mvz-einen-riegel-vor.html (zuletzt abgerufen am 3.9.2024).

2007 Kommission 25.8.2010 — CP 6/2003 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen Verstofles gegen Bestim-
mungen des Wettbewerbsrechts.

2008 Vgl. hierzu auch den Uberblick von Koenig/Paul EStAL 2010, 755 und zuvor Koenig/Paul EuZW 2009, 844
(845).

2009 EuG 18.11.2005 — Rs. T-397/03, ABI. 2006 C 22, 25 — Fédération de I’'Hospitalisation Privée/Kommission.

2010 Kommission 28.9.2010 — NN 54/2009, ABI. 2010 C 74, 1 — Financement des hdpitaux publics IRIS en Région de
Bruxelles-Capitale.

2011 EuG 711.2012 — Rs. T-137/10, ECLI:EU:T:2012:584 — CIB — Coordination bruxelloise d’institutions sociales et de
santé.

2012 Kommission 5.7.2016 — SA.19864, ABI. 2016 L 351, 68 — Belgique — Financement des hopitaux publics IRIS en
Région de Bruxelles-Capitale.

2013 Kommission 12.11.2020 — SA.39324, ABI. 2020 C 421, 1 — Estonia — Alleged aid to public hospitals listed in the
Estonian Hospital Network Development Plan; Kommission 4.12.2017 — SA.39913, ABI. 2018 C 102, 1 — Italy
— Alleged compensation of public hospitals in Lazio; Kommission 2.6.2017 — SA.34655, ABL.2017 C 219, 1 —
Deutschland Investitionsbeihilfe fiir Pflegeheim und angegliederte Einrichtungen in der Stadt Dahn, Rhein-
land-Pfalz; Kommission 29.4.2015 — SA.37904, ABI. 2015 C 188, 1 — Deutschland — Arztehaus in Durmersheim;
Kommission 29.4.2015 — SA.37432, ABI. 2015 C 203, 1 — Czech Republic — Funding to public hospitals in the
Hradec Krélové Region.
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Art.107 AEUV Kapitel 1 Anwendungsbereich und Ausnahmen

Der Beschluss der Kommission zu dem italienischen Fall wurde in der Folge sowohl vom EuG als
auch vom EuGH bestatige.2"

Wie die zum Teil etwas zogerliche Behandlung und im Ergebnis durch die Bank abschligige
Beantwortung der Beschwerden durch die Kommission zeigt, scheint diese an der Krankenhausfi-
nanzierung in den Mitgliedstaaten nur ein vergleichsweise verhaltenes beihilferechtliches Interesse
zu haben.?®S Dies mag seinen Grund auch in der politischen Ricksichtnahme auf die zuvor
angesprochene Kompetenzlage haben.?' Dariiber hinaus steht aufler Frage, dass es im Bereich der
Krankenhausversorgung ein Marktversagen gibt, sodass eine staatliche Krankenhausforderung
unabdingbar ist. Deshalb gehort die staatliche Krankenhausfinanzierung zu jenen Bereichen, fiir
die der DAWI-Freistellungsbeschluss eine besondere Privilegierung in Form einer der Hohe nach
unbegrenzten Ausgleichszahlung ermdglicht.?" Die Europaischen Gerichte haben ebenfalls be-
statigt, dass bei der Anwendung der DAWI-Grundsitze den besonderen Umstinden des jeweiligen
Sektors Rechnung zu tragen ist und dass diese im Krankenhaussektor grofziigiger angewandt
werden konnen 208

Der DAWI-Freistellungsbeschluss (und seine Vorgangerin aus dem Jahr 2005) war lange Zeit das
in der Praxis mafigebliche Instrument fiir die beihilferechtliche Beurteilung der Krankenhausfi-
nanzierung (— Rn. 890 ff., 932 ff.). Seit 2015 bemiiht sich die Kommission jedoch um eine restrikti-
vere Auslegung des Zwischenstaatlichkeitsmerkmals, die auch und gerade fir Krankenhausfille
relevant ist. Danach scheidet die Anwendung des Beihilfeverbots bei rein lokalen Fordermaffnah-
men ohne Auswirkungen auf den Handel innerhalb der Union von vornherein aus (— Rn. 886 ff.).
Die neue Kommissionspraxis hat zur Folge, dass viele Fille kinftig nicht mehr Gber den
DAWI-Freistellungsbeschluss gelost werden miissen, sondern bereits aus dem Beihilfetatbestand
herausfallen.?0”

Diese Entwicklung haben inzwischen auch die deutschen Gerichte aufgegriffen. Die Losung
tiber das Zwischenstaatlichkeitsmerkmal wurde unlingst in dem vom BDPK angestrengten Pilot-
verfahren Kreiskliniken Calw vom BGH sowie vom OLG Stuttgart ausdricklich bestatigt.° In
dieses Gesamtbild reiht es sich ein, dass das LG Bonn vor Kurzem die Klage einer Asklepios-Klinik
gegen das Land Nordrhein-Westfalen und das Universitatsklinikum Bonn abgewiesen hat. Gegen-
stand der Klage war eine Schadensersatzforderung wegen der angeblich (u.a. beihilfe-)rechtswid-
rigen Finanzierung eines Eltern-Kind-Zentrums in Hohe von 350 Millionen EUR.?%?! Die Verlage-
rung der Auseinandersetzung weg von der Kommission hin zu den nationalen Gerichten**
hat also fir die privaten Klinikbetreiber zumindest bislang nicht den erhofften Erfolg mit sich
gebracht.

2014 EuGH 27.4.2023 — Rs. C-492/21, ECLI:EU:C:2023:354 — Casa Regina Apostolorum della Pia Societa delle Figlie
di San Paolo; EuG 2.6.2021 — Rs. T-442/03, ECLI:EU:T:2021:315 — Casa Regina Apostolorum della Pia Societa
delle Figlie di San Paolo.

2015 Hancher/Sauter TILEC Discussion Paper, DP 2012-012 S. 1 (6); Heise EuZW 2015, 739 (740).

2016 In diesem Sinne explizit EuG 711.2012 — Rs. T-137/10, ECLI:EU:T:2012:584 Rn. 92 — CIB - Coordination bruxel-
loise d’institutions sociales et de santé.

2017 Siehe Art. 2 lit. b DAWI-Freistellungsentscheidung 2005 sowie Art. 2 lit. b DAWI-Freistellungsbeschluss.

2018 EuG 711.2012 — Rs. T-137/10, ECLI:EU:T:2012:584 Rn. 85 ff. — CIB — Coordination bruxelloise d’institutions so-
ciales et de santé.

2019 Kommission 29.4.2015 — SA.37432, ABI. 2015 C 203, 1 — Czech Republic — Funding to public hospitals in the
Hradec Krélové Region.

2020 BGH 24.3.2016 — I ZR 263/14, juris Rn.97ff. - Kreiskliniken Calw; OLG Stuttgart 23.3.2017 — 2 U 11/14 —
Kreiskliniken Calw.

2021 LG Bonn 14.12.2022 — 1 O 425/19 - Eltern-Kind-Zentrum. Das Urteil ist noch nicht rechtskraftig. Ein auf
Riickzahlung der angeblich (u.a. beihilfe-)rechtswidrigen Finanzierung gerichtetes Parallelverfahren ist am
Verwaltungsgericht Koln anhangig. Siehe auch den JUVE-Bericht vom 20.12.2022, abrufbar unter: https://ww
w.juve.de/verfahren/uniklinik-bonn-wehrt-mit-cms-millionenklage-von-asklepios-ab/ (zuletzt abgerufen am
3.9.2024).

2022 Heise EuZW 2013, 769 (773); Heise EuZW 2015, 739 (740).
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VII. Artikel 107 Abs. 1 AEUV — Fallgruppen (Krankenhausfinanzierung) Art.107 AEUV

Die Corona-Pandemie hat die Systemrelevanz der Krankenhduser und die Notwendigkeit eines
funktionierenden Krankenhaussystems noch einmal eindrucksvoll vor Augen gefithrt und stirker
in das Bewusstsein der Offentlichkeit geriickt. Weder die Kommission noch die Gerichte konnen
daher ein groBes Interesse daran haben, die Krankenhausfinanzierung durch eine strengere Hand-
habung des Beihilfeverbots grundsitzlich in Frage zu stellen. Es ist daher nicht damit zu rechnen,
dass sich deren vergleichsweise wohlwollende Linie in absehbarer Zeit dndert.

2. Krankenhausfinanzierung als Gegenstand des Beihilferechts. In den meisten Mitgliedstaa-
ten spielt der Staat zumindest in der stationdren Krankenversorgung der Bevdlkerung eine erheb-
liche Rolle, zB tber eine staatliche (Teil-)Finanzierung und/oder den Betrieb von offentlichen
Krankenhdusern.?? Bei der staatlichen Krankenhausfinanzierung sind die Anforderungen des
EU-Beihilferechts zu beachten.

Kommt die Krankenhausfinanzierung einer wirtschaftlichen Titigkeit zugute (— Rn. 866 ff.) und
ist sie mit einer selektiven Beglinstigung (— Rn. 871, 879) aus staatlichen Mitteln (— Rn.880f.)
verbunden, dann liegt darin eine tatbestandliche Beihilfe im Sinne von Art.107 Abs.1 AEUV,
sofern die Forderung nicht einen rein lokalen Sachverhalt ohne zwischenstaatliche Relevanz
betrifft (— Rn. 885 ff.). Soweit der Beihilfetatbestand erfiillt ist, wird es hdufig darauf ankommen,
ob die Voraussetzungen fiir eine Freistellung von der Anmelde- und Genehmigungspflicht erfillt
sind, insbesondere nach dem DAWI-Freistellungsbeschluss (— Rn. 890 ff.).

a) Krankenversorgung als wirtschaftliche Titigkeit. Die staatliche Finanzierung insbesondere
der stationdren Krankenversorgung ist beihilferechtlich nur relevant, wenn hiermit eine wirt-
schaftliche Tatigkeit der Krankenhauser unterstiitzt wird. Die Kommission und die européischen
Gerichte haben das Beihilferecht bereits mehrfach auf die Erbringer medizinischer Dienstleistun-
gen angewandt.??* Damit haben sie bestatigt, dass die Erbringung medizinischer Dienstleistun-
gen einschlieflich der stationaren Krankenversorgung durch Krankenhéuser grundsitzlich als
wirtschaftliche Tatigkeit anzusehen ist. Dies steht im Einklang mit der Praxis der Kartellbehorden,
Zusammenschlisse von deutschen Krankenhdusern der Fusionskontrolle zu unterwerfen — auch
dies setzt eine Einstufung der Krankenhauser als (wirtschaftlich tatige) ,Unternehmen® im Sinne
des Kartellrechts voraus.?> Der Unternehmensbegriff im Beihilferecht stimmt mit dem des Kar-
tell- bzw. Fusionskontrollrechts iberein (vgl. — Kap.1Rn. 26).

Nach st. Rspr. kommt es fir die Qualifikation einer Tatigkeit als wirtschaftlich weder auf die
Rechtsform noch auf die Art der Finanzierung oder die Absicht einer Gewinnerzielung an.20%
Auch Regiebetriebe und Eigenbetriebe sind erfasst.?*”” Ausnahmen bestehen nur, soweit sich die
Titigkeit als eine rein soziale Tatigkeit erweist, die in den bislang entschiedenen Fillen zumeist
auf dem Grundgedanken einer solidarischen Leistungserbringung basierte.??® Entscheidend ist
insofern, ob die Tatigkeit in einem Angebot von Produkten oder Leistungen auf einem Markt
besteht, wobei der EuGH - nicht unumstritten — davon ausgeht, dass in der Nachfrage selbst
keine wirtschaftliche Tatigkeit liegt, wenn die nachgefragten Produkte oder Leistungen ihrerseits

2023 Cygan ICLQ 2008, 529 (531).

2024 EuG 11.72007 — Rs. T167/04, ECLI:EU:T:2007:215 — Asklepios-Kliniken GmbH/Kommission; Hancher/Sauter
TILEC Discussion Paper, DP 2012-012, S. 1 (10); Kommission 5.7.2016 — SA.19864, ABI. 2016 L 351, 68 Rn. 109 ff. -
Belgique — Financement des hopitaux publics IRIS en Région de Bruxelles-Capitale.

2025 Kommission 8.12.2005 — COMP/M.4010 (Fresenius/Helios) und BKartA 8.1.2009 — B 3 — 74/08 — Universitatskli-
nikum Freiburg/Herzzentrum Bad Krozingen; Sauter/van de Gronden TILEC Discussion Paper, DP 2010-038
S.1 (4). Zum Wettbewerb im deutschen Krankenhaussektor und den fusionskontrollrechtlichen Aspekten
siche auch BKartA, Sektoruntersuchung Krankenhiuser, S. 99 f., 253 ff.

2026 EuGH 16.11.1995 — Rs. C-244/94, ECLLI:EU:C:1995:392 Rn. 14 — FFSA; EuGH 23.4.1991 — Rs. C-41/90, ECLL:EU:C:
1991:161 Rn. 21 — Hofner und Elser (zu Art. 81, 82 EG); EuGH 17.3.1991 — verb. Rs. C-159 u. C-160/91, Slg. 1993,
1-637, Rn. 17 — Poucet und Pistre; vgl. auch Sauter TILEC Discussion Paper, DP 2012-018 S.1 (6).

2027 Kommission 25.8.2010 — CP 6/2003 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen Verstoes gegen Bestim-
mungen des Wettbewerbsrechts — nv, Rn. 58 ff.; Priitting GesR 2017, 415 (416).

2028 Koenig/Paul EStAL 2010, 755 (758).
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nicht zum Gegenstand eines Angebots auf einem Markt gemacht werden.?” Von diesen Uberle-
gungen ausgehend, wird eine wirtschaftliche Tatigkeit vorliegen, wenn Produkte oder Leistungen
zu Bedingungen angeboten werden, die zumindest die Kosten des Angebots decken oder einen
Gewinn erwarten lassen. Anderenfalls wird es keinen Markt fir derartige Leistungen geben.?03

Da sich die Gesundheitssysteme in der Union von Mitgliedstaat zu Mitgliedstaat mitunter erheb-
lich unterscheiden, hingt die wirtschaftliche Natur der Titigkeit von Krankenhausern auch von
den nationalen Besonderheiten ab. Beruht das nationale Gesundheitssystem auf dem Solidari-
tatsprinzip und erbringen die offentlichen Krankenhiuser ihre Dienste unentgeltlich nach dem
Prinzip der universellen Gesundheitsversorgung, weil sie direkt iiber die Sozialversicherungs-
beitrige sowie aus staatlichen Mitteln finanziert werden, so sind die Tatigkeiten der Kranken-
hauser als nicht-wirtschaftlich einzustufen. Ihre Finanzierung unterfallt daher nicht dem Beihilfe-
recht.2! Nicht ausreichend fur den Ausschluss der Unternehmenseigenschaft ist es hingegen,
dass die Leistungen grundsatzlich von jedem in Anspruch genommen werden kénnen und das
Leistungsangebot auf ,,Non-Profit-Basis“ erfolgt.?%*? Es kommt vielmehr stets auf die — in die Kom-
petenz der Mitgliedstaaten fallende — konkrete Ausgestaltung der Krankenhausversorgung
an.?"3 Das nationale Gesundheitssystem in Spanien ist nach Ansicht der Kommission und des
EuGH ein einschlagiges Beispiel fiir einen Mitgliedstaat, in dem die Krankenhiuser nach dem
Solidaritatsprinzip organisiert sind.2** Entsprechendes gilt auch fir das estnische?®® und das
italienische Gesundheitssystem,?*3¢ wobei die Unionsgerichte im Hinblick auf das italienische
Krankenhauswesen unldngst auch Gelegenheit hatten klarzustellen, dass die Einfithrung gewisser
wettbewerblicher Elemente der fortbestehenden NichteWirtschaftlichkeit nicht im Wege steht.20%7

Von einer wirtschaftlichen Tatigkeit ist hingegen auszugehen, wenn — wie in Deutschland —
private und gesetzliche Krankenversicherungen fiir die medizinische Versorgung ihrer Versiche-
rungsnehmer Entgelte an das behandelnde Krankenhaus entrichten.?%3 Die Krankenhauser stehen
dann in aller Regel in einem Wettbewerb um Patienten und die von deren Krankenversiche-
rungen bezahlten Entgelte fiir medizinische Leistungen, mit denen sich erhebliche Umsitze
generieren lassen.?®® Die Qualitat der Leistungen soll Patienten anzichen. Mit einer moglichst
hohen Auslastung sollen die Betriebskosten des Krankenhauses durch die Zahlungen der privaten
und gesetzlichen Krankenversicherungen der Patienten refinanziert werden.?*® Dass es sich im
Ubrigen um einen zB hinsichtlich der Preise weitgehend regulierten Markt handelt, steht der
Annahme von Wettbewerb und einer wirtschaftlichen Tatigkeit nicht entgegen.

Im Ergebnis besteht daher kein ernstlicher Zweifel, dass Krankenhduser zumindest in Deutsch-
land grundsatzlich Unternehmen iSv Art.107 Abs.1 AEUV sind.2®#! Etwas anderes mag aber

2029 EuGH 11.72006 — Rs. C-205/03 B, ECLI:EU:C:2006:453 — FENIN/Kommission; hierzu Cygan ICLQ 2008, 529
(536-539); DAWI-Mitteilung, Rn. 23.

2030 Kleis/Nicolaides EStAL 2006, 505.

2031 Bekanntmachung zum Beihilfebegriff, Rn. 23 ff.

2032 Vgl. aber Kleis/Nicolaides EStAL 2006, 505 (508).

2033 Fir einen Uberblick s. zB van de Gronden CompLRev 6 (2009), 5 (6).

2034 DAWI-Mitteilung, Rn. 22, Fn. 39; EuG 4.3.2003 — Rs. T-319/99, ECLI:EU:T:2003:50 - FENIN/Kommission.

2035 Kommission 12.11.2020 — SA.39324, ABI. 2020 C 421, 1 — Estonia — Alleged aid to public hospitals listed in the
Estonian Hospital Network Development Plan.

2036 Kommission 4.12.2017 — SA.39913, ABI. 2018 C 102, 1 - Italy — Alleged compensation of public hospitals in Lazio.

2037 EuGH 27.4.2023 — Rs. C-492/21, ECLL:EU:C:2023:354 — Casa Regina Apostolorum della Pia Societa delle Figlie
di San Paolo; EuG 2.6.2021 — Rs. T-442/03, ECLI:EU:T:2021:315 — Casa Regina Apostolorum della Pia Societa
delle Figlie di San Paolo.

2038 Hancher/Sauter TILEC Discussion Paper, DP 2012-012 S.1 (10); Koenig/Paul EuZW 2008, 359 (360); van de
Gronden CompLRev 6 (2009), 5 (10); Bekanntmachung zum Beihilfebegriff, Rn. 26.

2039 Auf diesen Aspekt weisen Koenig/Paul EStAL 2010, 755 (757) hin. Zum Wettbewerb im deutschen Kranken-
haussektor siche BKartA, Sektoruntersuchung Krankenhéuser, S. 99 ff.

2040 Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Friedrich §16 A Rn. 1.

2041 Kommission 25.8.2010 — CP 6/2003 Rn. 59 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen VerstofSes gegen
Bestimmungen des Wettbewerbsrechts; Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Cremer § 3 Rn. 50; Bauckhage-
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VII. Artikel 107 Abs.1AEUV — Fallgruppen (Krankenhausfinanzierung) Art.107 AEUV

(ausnahmsweise) dort gelten, wo der Staat auflerhalb des Systems der (6ffentlichen) Krankenhaus-
versorgung zB medizinische Leistungen in Militirkrankenhidusern oder in Spezialkliniken zur
Unterbringung psychisch kranker Straftiter erbringt (vgl. auch §3 KHG). Hier wird sich die Kran-
kenversorgung als (untrennbar verbundener) Annex zur hoheitlichen Aufgabenwahrnehmung der
Landesverteidigung bzw. der Strafverfolgung qualifizieren lassen, auf die das Beihilferecht keine
Anwendung findet.2%4

b) Begiinstigung, insbesondere Ausschluss nach DAWI-Grundsitzen (Altmark Trans).
aa) Vorbemerkungen. Zunichst einmal richtet sich das Vorliegen einer Begiinstigung nach all-
gemeinen Grundsitzen. Ein beihilferechtlich relevanter Vorteil ist danach jede wirtschaftliche
Verglinstigung, die ein Unternehmen unter normalen Marktbedingungen, dh ohne Eingreifen
des Staates, nicht erhalten kénnte. Handelt der Staat hingegen wie ein privater Wirtschaftsbeteilig-
ter, dann scheidet die Annahme einer Beglinstigung aus.?* Nach diesen Grundsitzen hat das VG
Regensburg die Klage eines Tagesklinikbetreibers gegen die Gewidhrung eines stadtischen Kredits
an ein Krankenhaus zum Aufbau eines MVZ abgewiesen, weil das Darlehen zu marktiblichen
Konditionen gewihrt wurde.?*** Soweit Krankenhduser DAWI erbringen, kommt zudem ein
Ausschluss der Begiinstigung nach der sog. Altmark-Rechtsprechung in Betracht.

bb) Uberbllick zu Altmark. 2003 hat der EuGH in dem Urteil Altmark Trans die Vorausset-
zungen benannt, unter denen die mitgliedstaatliche Finanzierung einer DAWI bereits mangels
Begiinstigung keine Beihilfe iSv Art.107 Abs.1 AEUV darstellt. Danach muss der Empfinger
der staatlichen Mittel mit der Erbringung einer ,klar definierten® DAWI betraut worden sein
(Betrauungsakt), die Parameter der staatlichen Mittelzufithrung mussen vorab transparent und
objektiv festgelegt worden sein (Transparenzkriterium), ferner muss der Ausgleich auf die zur
Erbringung der DAWI erforderlichen Kosten beschriankt werden (Erforderlichkeit) und schlief-
lich darf nur ein Ausgleich von Kosten erfolgen, der nicht tiber die Kosten hinausgeht, die einem
durchschnittlich effizienten Unternehmen bei der Leistungserbringung entstehen (wiirden), falls
keine Ausschreibung der Leistungserbringung erfolgt ist (Effizienzkriterium).204

Das Kriterium der Erforderlichkeit setzt dabei voraus, dass die durch die Erbringung der DAWI
verursachten Kosten genau bestimmt werden konnen; anderenfalls kann ein Ausgleich dieser Kos-
ten nicht als erforderlich angesehen werden. Hierfiir kann es nach dem EuG ausreichen, dass ein
Ausgleich von Kosten anhand objektiver, konkreter und klar bestimmbarer Kriterien erfolgt, auch
wenn damit ein Ausgleich individueller Kostennachteile im Vergleich zu einer Durchschnittsbe-
trachtung angestrebt wird.2** Eine grundsatzliche Lockerung der Altmark Trans-Kriterien ist
hiermit nicht verbunden. 2

cc) Krankenhausversorgung als DAWI. Die Mitgliedstaaten geniefen bei der Frage, welche
Tatigkeiten als DAWI anzusehen sind, einen weiten Ermessensspielraum.?* Wie das EuG fest-
gestellt hat, beschrankt sich die Kontrolle durch Kommission und europiische Gerichte darauf,

Hoffer GesR 2009, 393 (395); Cremer ZIAS 2008, 198 (211); Soltész/Puffer-Mariette EWS 2006, 438 (439); Cremer
GesR 2005, 337 (340).

2042 Siche auch Bekanntmachung zum Beihilfebegriff, Rn. 18; EuGH 711.2019 — Rs. C-687/17 P, ECLI:EU:C:2019:932
- Aanbestedingskalender BV/Kommission — TenderNed; EuGH 12.72012 — Rs. C-138/11, ECLI:EU:C:2012:449
Rn. 38 - Compass-Datenbank GmbH .

2043 Bekanntmachung zum Beihilfebegriff, Rn. 66 ff. mwN.

2044 VG Regensburg 8.10.2014 — RN 3 K 14.559.

2045 EuGH 24.7.2003 - Rs. C-280/00, ECLI:EU:C:2003:415 — Altmark Trans GmbH und Regierungsprisidium Mag-
deburg/Nahverkehrsgesellschaft Altmark GmbH.

2046 EuG 12.2.2008 — Rs. T-289/03, ECLI:EU:T:2008:29 Rn. 237-238 — BUPA/Kommission.

2047 Vgl. auch Sauter TILEC Discussion Paper, DP 2012-018 S.1 (3).

2048 Erwgr. 8 des DAWI-Freistellungsbeschlusses; aus mitgliedstaatlicher Perspektive s. BMG, Auslegungs- und
Anwendungshilfe 2013, S. 7 BGH 24.3.2016 — I ZR 263/14, juris Rn. 37 — Kreiskliniken Calw.
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ob den Mitgliedstaaten insoweit offensichtliche Beurteilungsfehler unterlaufen sind.2*# Unab-
hiangig von dem weiten Ermessensspielraum halt es die Kommission allerdings fir unzulassig,
Unternehmen mit DAWI-Aufgaben zu betrauen, wenn die betreffenden Leistungen bereits in aus-
reichendem Umfang zu Marktbedingungen erbracht werden?®? oder sich nicht durch spezifische
Merkmale von anderen Titigkeiten des Wirtschaftslebens unterscheiden.?®! Dies folgt letztlich
aus der allgemeinen Erwigung, dass sich eine DAWI gerade dadurch auszeichnet, dass sie ohne
eine staatliche Kompensationszahlung nicht in ausreichendem Umfang bzw. zu den vom Staat ge-
winschten Konditionen erbracht wiirde (sog. Marktversagen).?%> Wettbewerbsbeeintrachtigun-
gen durch staatlich finanzierte Uberkapazititen sollen vermieden werden.

Im Bereich der Krankenversorgung verfiigt die EU iiber keine wesentlichen Kompetenzen.
Dementsprechend ist die Union gemafS Art.168 Abs.7 AEUV verpflichtet, ,die Verantwortung
der Mitgliedstaaten fiir die Festlegung ihrer Gesundheitspolitik sowie fir die Organisation des
Gesundheitswesens zu wahren.?% Diese Verantwortung wird dabei zumeist als eine Gewihrleis-
tungsverantwortung der Mitgliedstaaten verstanden, in der die Pflicht zum Ausdruck kommt, zB
entsprechende staatliche Mittel fiir eine leistungsfahige Krankenversorgung bereit zu stellen.205

Wie das EuG zu Recht betont, steht es den Mitgliedstaaten dementsprechend weitgehend frei,
welche Tatigkeiten im Bereich der Krankenversorgung sie als DAWI definieren wollen.2% Sie blei-
ben aber bei der Ausgestaltung an die allgemeinen europarechtlichen Vorgaben wie die Grund-
freiheiten sowie das Kartell- und Beihilferecht gebunden?®® und mussen unter Umstinden zudem
den Grundsatz der Gleichbehandlung beachten.?” Der Anwendungsbereich des Unionsrechts
und die Kompetenzen der Union sind insofern nicht kongruent; ersterer ist weiter als letztere.20
Genau hieraus resultiert das Spannungsfeld einer beihilferechtskonformen mitgliedstaatlichen
Ausgestaltung der Krankenhausfinanzierung.

Die Kommission geht in Art.2 Abs.1 lit. b des DAWI-Freistellungsbeschlusses davon aus, dass
Krankenhauser DAWI erbringen koénnen bzw. mit der Erbringung solcher Dienstleistungen
betraut werden konnen.?*® Diese Beurteilung wird von der Bundesregierung?®® und der Literatur
geteilt.?%! Von Art.2 Abs. 1 lit. c DAWI-Freistellungsbeschluss (,Deckung des sozialen Bedarfs im
Hinblick auf Gesundheitsdienste®) dirften mangels gegenteiliger Anhaltspunkte nicht-stationire
Gesundheitsleistungen erfasst sein, soweit diese im Einzelfall als DAWI anzusehen sind (wie zB
die Sicherstellung der ambulanten medizinischen und pflegerischen Versorgung).2%6? Soweit in
Deutschland Krankenhiuser unter bestimmten Voraussetzungen auch ambulante Leistungen

2049 EuG 1222008 — Rs.T-289/03, ECLI:EU:T:2008:29 Rn.166 — BUPA/Kommission; Erwgr. (8) des (Freistel-
lungs-)Beschlusses 2012/2/EU, ABI. 2012 L 7, 3; vgl. auch Geradin Public Compensation for Services of General
Economic Interest: An Analysis of the 2011 European Commission Framework S.1 (3).

2050 DAWI-Rahmen, Rn. 13; Geradin Public Compensation for Services of General Economic Interest: An Analysis
of the 2011 European Commission Framework S.1 (3).

2051 EuG 16.7.2014 - Rs. T-309/12, ECLI:EU:T:2014:676 Rn. 122 — Zweckverband Tierkorperbeseitigung/Kommission.

2052 Kommission 25.8.2010 — CP 6/2003, Rn. 78 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen VerstofSes gegen
Bestimmungen des Wettbewerbsrechts.

2053 EuG 12.2.2008 — Rs. T-289/03, ECLI:EU:T:2008:29 Rn. 167 — BUPA/Kommission.

2054 Kleis/Nicolaides EStAL 2006, 505 (508); Hatzopolous Wisconsin International Law Journal 26, 761 (764).

2055 EuG 12.2.2008 — Rs. T-289/03, ECLI:EU:T:2008:29 Rn. 167 — BUPA/Kommission.

2056 EuGH 12.7.2001 — Rs. C-157/99, ECLI:EU:C:2001:404 Rn. 46 — Smits-Geraets/Stichting Ziekenfonds VGZ und
Peerbooms/Stichting CZ Groep Zorgverzekeringen; Koenig/Paul EStAL 2010, 755 (762).

2057 In diesem Sinne EuG 711.2012 — Rs. T-137/10, ECLI:EU:T:2012:584 Rn. 95 — CIB - Coordination bruxelloise
d’institutions sociales et de santé. Zu Recht zweifelnd: Kommission 5.7.2016 — SA.19864, ABI. 2016 L 351, 68
Rn. 159 ff., 265 — Belgique — Financement des hopitaux publics IRIS en Région de Bruxelles-Capitale.

2058 Cygan ICLQ 2008, 529 (531); Kingreen NJW 2001, 3382; Vollmoller FS Schmidt, 2006, 205 (207).

2059 S. auch Kommission 27.2.2002 — N 543/2001, ABI. 2002 C 154, 4 — Ireland — Capital Allowances for Hospitals.

2060 BReg, Altmark-Bericht, S.11; BMG, Auslegungs- und Anwendungshilfe 2013, S. 8; Kommission 25.8.2010 — CP
6/2003, Rn. 49 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen Verstofes gegen Bestimmungen des Wettbe-
werbsrechts.

2061 Vgl. zB Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Cremer § 3 Rn. 53; Lehmann Krankenhaus und EG-Beihilfen-
recht S. 132.

2062 MiiKoWettbR/Kading Teil 9. R. Gesundheit Rn. 1426.
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erbringen, ist das Markeversagen, das fiir eine Erstreckung der DAWI-Betrauung auf die nichtsta-
tiondren Gesundheitsleistungen erforderlich wire, besonders sorgfaltig zu priifen.

dd) Aber: Geringe Bedeutung von Altmark in der Praxis. In der mitgliedstaatlichen Praxis
bereiten sowohl eine wirksame Betrauung als auch die Erfiillung des Effizienzkriteriums die
grofiten Schwierigkeiten.?’® Hinsichtlich der an eine Betrauung zu stellenden Anforderungen
besteht aber weitgehend Einigkeit, dass die Form der Betrauung nicht entscheidend ist, sofern
das Unternehmen nur nach mitgliedstaatlichem Recht wirksam verpflichtet ist, die DAWI zu
erbringen.?** In Bezug auf das Effizienzkriterium stellt sich das Problem, dass nicht alle Kosten
eines Offentlichen Krankenhauses durch den Mitgliedstaat ibernommen werden durfen, wenn die
entsprechenden Leistungen auch durch ein effizienteres privates oder offentliches Krankenhaus
erbracht werden konnen. Wihrend sich die Anforderungen an den Betrauungsakt an sich ohne
Weiteres erfullen lassen, ist das vierte Altmark-Kriterium de facto kaum erfillbar, sofern kein
Auswahlverfahren im Wege einer offentlichen Ausschreibung stattgefunden hat. Insofern kommt
dem Ausschluss einer Beglinstigung von Krankenhdusern auf der Grundlage der Altmark Trans-
Kriterien nur eine geringe Bedeutung in der Praxis zu.206

c) Selektivitat. Wird die Beglinstigung nur bestimmten Krankenhdusern gewihrt, wie etwa ein
Defizitausgleich, der nur Krankenhiusern in offentlicher Tragerschaft (nicht jedoch Privatkran-
kenhiusern) zugutekommy, so ist die Selektivitat der staatlichen Finanzierung offensichtlich.20%
Selbst wenn in Bezug auf die betreffende Dienstleistung allen Leistungserbringern bzw. Kranken-
hiusern grundsitzlich die gleiche staatliche Unterstiitzung zuteilwird, wéire nach dem herkdmmli-
chen Ansatz der Kommission von der Selektivitit der staatlichen Finanzierung auszugehen, weil
nach Art.107 Abs.1 AEUV auch die selektive Beglinstigung eines ganzen Produktionszweiges
ausreicht.2% Die Rechtsprechung hat allerdings inzwischen klargestellt, dass der Nachweis der
Selektivitit bei abstrakt-generell Regelungen voraussetzt, dass bestimmte Unternehmen gegeniiber
anderen beguinstigt werden, die sich im Hinblick auf das mit dieser Regelung verfolgte Ziel in
einer vergleichbaren tatsiachlichen und rechtlichen Situation befinden (— Rn. 912).2068

d) Staatliche Mittel. Das Vorliegen einer Beihilfe setzt voraus, dass die Forderung dem Staat
zurechenbar ist und unmittelbar oder mittelbar aus staatlichen Mitteln gewahrt wird. Staatliche
Mittel umfassen simtliche Mittel des offentlichen Sektors. Auch kommunale Mittel und Mittel
von offentlichen Unternehmen sind erfasst.2® Offentliche Krankenhiuser kommen also nicht
nur als Beihilfeempfanger in Betracht, sondern konnen je nach Fallgestaltung auch selbst als
Beihilfegeber anzusehen sein (sofern die jeweilige Maffnahme dem Staat zurechenbar ist).207

Nach Auffassung der Kommission sollen selbst Ubertragungen innerhalb eines staatlichen Kon-
zerns beihilferechtlich relevant sein, zum Beispiel wenn Mittel von der Muttergesellschaft an
ihre Tochtergesellschaft Gibertragen werden (auch wenn sie aus wirtschaftlicher Sicht ein einziges

2063  Sauter TILEC Discussion Paper, DP 2012-018 S.1 (4).

2064 Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Cremer § 3 Rn. 55.

2065 Siche zB auch Bulla Komm]ur 2015, 245 (247). Cremer ZWeR 2018, 185 (199 f.) hingegen verbindet die Feststel-
lung der Nichterfiillbarkeit des vierten Altmark-Kriteriums im Krankenhaussektor mit der Forderung, auf
dieses Kriterium zu verzichten und geht somit vom Fehlen einer Begiinstigung aus.

2066 Kommission 25.8.2010 — CP 6/2003, Rn. 66 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen Verstofes gegen
Bestimmungen des Wettbewerbsrechts.

2067 Bekanntmachung zum Beihilfebegriff, Rn. 118.

2068 EuGH 14.12.2023 — Rs. C-693/21 P u.a., ECLI:EU:C:2023:989 Rn. 71 — EDP Espafia/Naturgy Energy Group und
Kommission. In diesem Sinne auch EuGH 21.12.2016 — Rs. C-524/14 P, EU:C:2016:971 Rn. 58 — Kommission/Han-
sestadt Libeck sowie EuGH 20.12.2017 — Rs. C-70/16 P, EU:C:2017:1002, Rn. 61 Comunidad Auténoma de
Galicia und Retegal/Kommission.

2069 Priitting GesR 2017, 415 (416).

2070 Fir die Prifung der Zurechenbarkeit gelten die allgemeinen Indikatoren nach der sog. Stardust Marine-Recht-
sprechung, EuGH 16.5.2002 — Rs. C-482/99, ECLI:EU:C:2002:294 Rn. 55 f. - Frankreich/Kommission.
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Unternehmen darstellen).?”! Vor diesem Hintergrund kénnten auch Quersubventionierungen
innerhalb eines 6ffentlichen Krankenhauses (zB durch die Verwendung der staatlichen Investi-
tionsférderung fiir die Finanzierung von Tatigkeiten im ambulanten Bereich) vom Beihilfetatbe-
stand erfasst sein (— Rn. 919f.).

e) Wettbewerbsverfalschung und Beeintrichtigung des zwischenstaatlichen Handels.
aa) Wettbewerbsverfalschung. Die Frage nach der Relevanz mitgliedstaatlicher Krankenhausfi-
nanzierung fir eine Wettbewerbsverfilschung wie auch fiir eine Beeintrichtigung des zwischen-
staatlichen Handels weist einen Bezug zu den Grundfreiheiten, insbesondere der Dienstleistungs-
und Niederlassungsfreiheit auf. So werden die grenziiberschreitende Erbringung und Inanspruch-
nahme von ambulanten und stationaren Gesundheitsleistungen durch die Grundfreiheiten ge-
schtitzt,72 auch wenn kein erhebliches Maf§ an einer grenziberschreitenden Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen feststellbar ist.273

Der EuGH erkennt dabei nur hinsichtlich stationarer Leistungen die Notwendigkeit mitglied-
staatlicher Genehmigungsvorbehalte an; danach darf eine Genehmigung fiir die Krankenhaus-
behandlung in einem anderen Mitgliedstaat nicht verweigert werden, wenn die Behandlung nicht
ebenso gut in einer zugelassenen Einrichtung im Inland durchgefihrt werden kann.2 Ferner
kann die Genehmigung nicht versagt werden, wenn der Patient die Krankenhausbehandlung
im Inland nicht rechtzeitig erhalten kann (zB weil es dort an grundlegendem medizinischem
Material fehlt).207

Damit ist grundsatzlich der Binnenmarkt fiir die grenziiberschreitende Inanspruchnahme bzw.
Erbringung von (stationiren) medizinischen Leistungen er6ffnet.?” Zwar dirfte das Erforder-
nis einer ,notwendigen“ medizinischen Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat nicht allzu
haufig vorkommen, da aus Patientensicht eine qualitativ hochwertige, mdglichst wohnortnahe Be-
handlung vorzugswiirdig erscheint. Dennoch kénnen sich insbesondere Krankenhauser in grenz-
nahen Regionen in einem grenziberschreitenden Wettbewerb mit Krankenhiusern aus anderen
Mitgliedstaaten befinden.’”” Eine Einschrankung des grenziiberschreitenden Wettbewerbs ist im
Rahmen von Art. 107 Abs.1 AEUV allerdings gar nicht erforderlich. Fir die danach erforderliche
Wettbewerbsverzerrung reicht es bereits aus, wenn der Staat einem Unternehmen in einem libera-
lisierten Wirtschaftszweig, in dem Wettbewerb herrscht oder herrschen kdnnte, einen finanziellen
Vorteil gewahrt.278

bb) Zwischenstaatlichkeit. Wenn die mitgliedstaatlichen Markte durch europaisches oder natio-
nales Recht dem Wettbewerb geoffnet wurden, ist eine Beeintrichtigung des zwischenstaatlichen
Handels jedenfalls denkbar.2”” Im Hinblick auf die Integrationsfunktion der Zwischenstaatlich-
keitsklausel gentigt es dabei nach dem EuGH fiir eine Eignung zur Beeintrichtigung des zwi-
schenstaatlichen Handels, dass die mitgliedstaatliche Mafinahme im Inland anséssige Unterneh-
men finanziell stirkt und auf diese Weise eine Ansiedlung auslandischer Unternehmen potenziell

2071 Bekanntmachung zum Beihilfebegriff, Rn.49 mit Verweis auf EuGH 11.71996 - Rs.C-39/94, ECLI:EU:C:
1996:285 Rn. 62 — SFEI u.a.

2072 Kingreen NJW 2001, 3382 (3383); van de Gronden CompLRev 6 (2009), 5 (21).

2073 Hatzopolous Wisconsin International Law Journal 26, 761 (775).

2074 EuGH 12.72001 - Rs. C-157/99, ECLI:EU:C:2001:404 Rn. 108 — Smits-Geraets/Stichting Ziekenfonds VGZ und
Peerbooms/Stichting CZ Groep Zorgverzekeringen; Kingreen GesR 2006, 193 (194).

2075 EuGH 9.10.2014 — Rs. C-268/13, ECLI:EU:C:2014:2271 — Petru.

2076 Van de Gronden CompLRev 6 (2009), 5 (21).

2077 Vgl. auch Lehmann Krankenhaus und EG-Beihilfenrecht S.124ff; Leupold Krankenhausmirkte in Europa
S.330ft.

2078 Die De-minimisVerordnungen haben aufgrund der niedrigen Schwellenwerte (200.000 EUR in drei Jahren
auf Konzernebene; 500.000 EUR bei DAWI) im Krankenhausbereich (anders als bei Arztpraxen) keine Bedeu-
tung.

2079 EuGH 14.1.2015 - Rs. C-518/13, ECLI:EU:C:2015:9 Rn. 67 — Eventech/The Parking Adjudicator; EuGH 24.7.2003
- Rs. C280/00, ECLI:EU:C:2003:415 Rn.78 — Altmark Trans. Vgl. auch Sauter TILEC Discussion Paper, DP
2012-018 S.1 (7).
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erschwert wird (vgl. — Rn.290ff).2%0 Es ist also nicht einmal unbedingt erforderlich, dass das
geforderte Unternehmen selbst am grenzibergreifenden Handel teilnimmt. Die Auswirkungen
dirfen jedoch nicht bloff hypothetischer Natur sein oder vermutet werden, sondern miissen
tatsichlich festgestellt werden.28!

Das Zwischenstaatlichkeitsmerkmal wurde von der Kommission herkoémmlich sehr weit ausgelegt
und spielte daher in der Praxis lange Zeit keine grole Rolle.2%2 In zwei Serien von Beschliissen
aus den Jahren 20152%% und 2016°%* hat die Kommission aber zu erkennen gegeben, dass sie eine
restriktivere (und damit realititsnihere) Auslegung dieses Merkmals anstrebt.2% Danach fehlt
es an der Zwischenstaatlichkeit, wenn die Maflnahme unter Bericksichtigung der spezifischen
Umstinde rein lokale Auswirkungen hat, weil das geférderte Unternehmen seine Waren oder
Dienstleistungen nur in einem geografisch begrenzten Gebiet in einem Mitgliedstaat anbietet und
es unwahrscheinlich ist, dass es Kunden aus anderen Mitgliedstaaten gewinnt und im Ubrigen
auch nicht davon auszugehen ist, dass sie mehr als marginale Auswirkungen auf grenziberschrei-
tende Investitionen oder die Niederlassung von Unternehmen in anderen Mitgliedstaaten hat.
Auch wenn sich nach Ansicht der Kommission keine allgemeinen Kategorien von Maffnahmen
festlegen lassen, die diese Voraussetzungen in der Regel erfillen, werden ,Krankenbduser und
andere Gesundbeitseinrichtungen, die die iiblichen medizinischen Leistungen fiir die ortliche Bevilke-
rung erbringen und kaum fiir Kunden oder Investitionen aus anderen Mitgliedstaaten von Interesse sein
diirften“ von der Kommission explizit als Beispiel genannt fiir Bereiche, bei denen die Zwischen-
staatlichkeit moglicherweise fehlt.208¢

Zwar gibt es im Gesundheitssektor auch aus der ilteren Entscheidungspraxis vereinzelt Beispiele,
in denen die Zwischenstaatlichkeit — wegen offensichtlich fehlender zwischenstaatlicher Relevanz
- verneint wurde?®” Die neueren Entscheidungen der Kommission gehen in ihrer Tragweite
jedoch weit dartber hinaus und haben dazu gefiihrt, dass dem Merkmal nun bei lokalen Sachver-
halten eine echte Filterfunktion zukommt.

Diese wichtige Entwicklung spiegelt sich in einer Reihe neuerer Entscheidungen speziell zum
Krankenhaus- und Gesundheitssektor wider. So hat die Kommission beispielsweise entschieden,
dass Defizitausgleiche den Handel zwischen Mitgliedstaaten nicht beeintrichtigen, wenn im maf-
geblichen Zeitraum kein einziger der behandelten Patienten aus einem anderen Mitgliedstaat
stammte und die Klinik nur lokal verfiigbare Standardleistungen der Gesundheitsfiirsorge anbie-

2080 Kommission 25.8.2010 — CP 6/2003, Rn. 71 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen VerstofSes gegen
Bestimmungen des Wettbewerbsrechts; Hancher/Sauter TILEC Discussion Paper, DP 2012-012 S. 1 (10).

2081 Bekanntmachung zum Beihilfebegriff, Rn. 91, 95.

2082 Instruktiv OPP Deutschland AG (Partnerschaften Deutschland) unter Mitwirkung von Raabe/Soltész, Finan-
zierungs- und Sicherheitenkonzept fiir OPP im Gesundheitswesen, 2013, S. 38 ff.

2083 Vgl. Kommission, Pressemitteilung vom 29.4.2015, IP/15/4889.

2084 Vgl. Kommission, Pressemitteilung vom 21.9.2016, IP/16/3141.

2085 Kommission 29.4.2015 — SA.37432, ABI. 2015 C 203, 1 — Czech Republic — Funding to public hospitals in the
Hradec Krdlové Region; Kommission 29.4.2015 — SA.38035, ABL. 2015 C 188, 1 -Deutschland — Mutmafliche
Beihilfe fir eine Reha-Fachklinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie; Kommission 29.4.2015 — SA.37904,
ABI. 2015 C 188, 1 - Deutschland — Arztehaus in Durmersheim. Auch in jiingeren Entscheidungen hat die Kom-
mission auf diese Beschlisse Bezug genommen: vgl. zB Kommission 5.72016 — SA.19864, ABI. 2016 L 351, 68
- Belgique — Financement des hopitaux publics IRIS en Région de Bruxelles-Capitale. Weiterfithrend zur
JWiederentdeckung® der Zwischenstaatlichkeitsklausel Soltész/Pflock EuZW 2017, 207.

2086 Bekanntmachung zum Beihilfebegriff, Rn. 196 ff.

2087 Kommission 7.11.2012 — SA.34576, ABI. 2013 C 73, 1 - Portugal — Jean Piaget / Northeast Medium and LongTerm
Continuing Care Unit; Kommission 27.2.2002 — N 543/2001, ABI. 2002 C 154, 4 — Ireland — Capital Allowances
for Hospitals.

Harald Weif/Heinrich 423

© NOMOS Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.

886

887

888



889

890

https://www.nomos-shop.de/isbn/978-3-8487-3783-3

Art.107 AEUV Kapitel 1 Anwendungsbereich und Ausnahmen

tet.2%8 Die Kommission nimmt hier an, dass eine blo8e Eignung nicht ausreicht?®® und betont,
dass die Beeintrichtigungsmoglichkeit nicht nur hypothetischer Natur sein und nicht aufferhalb
aller Wahrscheinlichkeit liegen darf.?**® Anders verhilt es sich, wenn die geforderten Krankenhau-
ser hochspezialisierte medizinische Leistungen erbringen, die ihnen einen internationalen Ruf
verleihen oder wenn diese Krankenhiuser in Grenzregionen mit héufiger Patientenmobilitit
zwischen den Mitgliedstaaten liegen.2%!

Die neue Kommissionslinie wurde zwischenzeitlich von den Unionsgerichten bestatigt?®? und
von den deutschen Gerichten im Fall Kreiskliniken Calw — auf Fingerzeig des BGH hin —
auch auf den Krankenhausbereich angewandt.?> Im Schrifttum wird daher zu Recht betont,
dass das Zwischenstaatlichkeitsmerkmal im Bereich von Gesundheit und Pflege eine besondere
Rolle spielt, weil die Leistungen haufig naturgemafs auf einen bestimmten geographischen Radius
beschrankt sind.2* Die Annahme, dass mit diesem Merkmal nur kleine ortliche Krankenhauser,
die ausschlieflich der Nahversorgung der lokalen Bevolkerung dienen, vom Beihilfetatbestand
ausgenommen werden,?*® erscheint daher tiberholt.20%

f) Genehmigung und Freistellung von der Notifizierungspflicht nach DAWI-Grundsitzen.
2005 hat die Kommission das sog. Monti-Paket verabschiedet, das u.a. aus der DAWI-Freistellungs-
entscheidung 2005 bestand.*” Mit der DAWI-Freistellungsentscheidung 2005 wurden erstmals
bestimmte DAWI von der Notifizierungspflicht freigestellt.2”® Im Unterschied zu den Altmark
Trans-Kriterien entfallt hier also nicht bereits die Beglinstigung und damit der Beihilfetatbestand
(vgl. zuvor — Rn. 871). Im Dezember 2011 hat die Kommission nach umfangreichen offentlichen
Konsultationen das sog. Almunia-Paket beschlossen. Der zum 31.1.2012 in Kraft getretene DAWI-
Freistellungsbeschluss hat die DAWI-Freistellungsentscheidung 2005 abgelost.?*” Er ist ebenso wie
die DAWI-Freistellungsentscheidung 2005 auf Art.106 Abs.3 AEUV bzw. vormals Art. 86 Abs. 3
EGV gestiitzt.”?° Der DAWI-Freistellungsbeschluss gilt bis heute und legt die Voraussetzungen

2088 Kommission 29.4.2015 — SA.38035, ABI. 2015 C 188, 1 — Deutschland — Mutmafliche Beihilfe fiir eine Reha-Fach-
klinik fiir Orthopidie und Unfallchirurgie. Ahnlich Kommission 29.4.2015 — SA.37904, ABI. 2015 C 188, 1 —
Deutschland — Arztehaus in Durmersheim. Sieche auch Kommission 29.4.2015 — SA.37432, ABI. 2015 C 203, 1 —
Czech Republic — Funding to public hospitals in the Hradec Krdlové Region, sowie Kommission 2.6.2017 —
SA.34655, ABI. 2017 C 219, 1 - Deutschland - Investitionsbeihilfe fir Pflegeheim und angegliederte Einrichtun-
gen in der Stadt Dahn, Rheinland-Pfalz.

2089 Anders noch die éltere Unionsrechtsprechung, zB EuG 15.6.2000 — verb. Rs. T-298/97, T-312/97 u.a., ECLI:EU:
T:2000:151 Rn. 76 ff. — Alzetta Mauro/Kommission; EuG 4.4.2001 — Rs. T-288/97, ECLI:EU:T:2001:115 Rn. 47 ff. —
Friuli Venezia Giulia/Kommission.

2090 Vgl. BGH 24.3.2016 — I ZR 263/14, juris Rn. 98 — Kreiskliniken Calw; OLG Stuttgart 23.3.2017 — 2 U 11/14, juris
Rn. 65 - Kreiskliniken Calw.

2091 Kommission 1.10.2014 — SA.19864, ABI. 2016 L 351, 68 Rn. 67 — Belgique — Financement des hopitaux publics
IRIS en Région de Bruxelles-Capitale.

2092 EuG 19.10.2022 - Rs. T-582/20, ECLI:EU:T:2022:648 Rn.144f., 169 ff. — Ighoga Region 10/Kommission; EuG
14.5.2019 — Rs. T-728/17, ECLI:EU:T:2019:325 — Marinvest and Porting/Kommission.

2093 BGH 24.3.2016 — I ZR 263/14, juris Rn. 98 — Kreiskliniken Calw; OLG Stuttgart 23.3.2017 — 2 U 11/14, juris
Rn. 64 ff. — Kreiskliniken Calw.

2094 MiiKoWettbR/Kiding Teil 9. R. Gesundheit Rn. 1446.

2095 In diesem Sinne noch Bulla Komm]Jur 2015, 245 (247).

2096 AA Cremer ZWeR 2018, 185 (205), der die Position von BGH und OLG Stuttgart ablehnt und der Ansicht ist,
dass Zwischenstaatlichkeit ,regelméaBig, wenn nicht stets* vorliege. Unklar Priitting GesR 2017, 415 (416), die
hier von ,zulassigen Beihilfen® spricht, dem Zwischenstaatlichkeitserfordernis aber offenbar weiterhin keine
grofle Bedeutung beimisst.

2097 Siehe dazu BMG, Auslegungs- und Anwendungshilfe 2009 sowie Latz, Latz Europiisches Beihilferecht — Das
Monti-Paket und kommunale Leistungen der Daseinsvorsorge, passim.

2098 Zur Freistellung von Investitionsbeihilfen fir lokale Infrastrukturen gemif Art. 56 AGVO siehe Wollenschla-
ger/Baier NZS 2020, 370 (377), die davon ausgehen, dass diese Bestimmung relevant werden kann, wenn
durch die Forderung die Schaffung einer nicht akutstationiren Versorgungseinrichtung zur anschlieSenden
VeriuBerung oder Verpachtung an Dritte gefordert werden soll.

2099 Siehe dazu BMG, Auslegungs- und Anwendungshilfe 2013.

2100 Krit. zu dieser Rechtsgrundlage: Cremer ZIAS 2008, 198 (238); Kingreen GesR 2006, 193 (199); Cremer GesR
2005, 337 (344).

424 Harald Weif/Heinrich

© NOMOS Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.



https://www.nomos-shop.de/isbn/978-3-8487-3783-3

VII. Artikel 107 Abs.1AEUV — Fallgruppen (Krankenhausfinanzierung) Art.107 AEUV

fest, unter denen die Mitgliedstaaten — wie schon zuvor — von der Pflicht zur Vorabnotifizierung
freigestellt werden.

Nach dem DAWI-Freistellungsbeschluss sind Ausgleichsleistungen fiir Krankenhduser von der
Notifizierungspflicht freigestellt (vgl. Art. 2 Abs. 1lit. b, Art. 3 DAWI-Freistellungsbeschluss), wenn
sie die Voraussetzungen dieses Beschlusses erftillen. Im Einzelnen:

m Betrauungsakt: Das Krankenhaus muss mit der Erbringung einer DAWI betraut worden
sein, dh es muss eine tatsichliche Verpflichtung des Krankenhauses zur Erbringung der
ihm tbertragenen DAWI begriindet werden.™ Aus dem Betrauungsakt miissen insbesonde-
re Gegenstand und Dauer der DAWI-Verpflichtungen, das betraute Krankenhaus, der Aus-
gleichsmechanismus und die Parameter fiir die Berechnung, Uberwachung und Anderung
der Ausgleichsleistungen sowie die gegen eine Uberkompensation getroffenen Vorkehrungen
ersichtlich sein; auerdem muss der Betrauungsakt — zwingend?® — einen Verweis auf den
DAWI-Freistellungsbeschluss enthalten (Art. 4 DAWI-Freistellungsbeschluss). Der Auftrag, mit
dem die Gemeinwohlaufgabe ubertragen wird, kann in mehreren unterschiedlichen Akten
definiert werden, wobei neben Gesetzen und Vertrigen auch ,Strategiepline® als relevante
hoheitliche Akte in Betracht kommen.?'®® Nicht notwendig ist, dass im Betrauungsakt einzelne
DAWITatigkeiten im Detail ausgewiesen werden?'* — insoweit bietet sich eine Orientierung an
der allgemeinen Beschreibung medizinischer Dienstleitungen im DAWI-Freistellungsbeschluss
an. Zur Klarstellung und Abgrenzung sollten indes jene Bereiche aufgefithrt werden, die keine
DAWI darstellen, wie etwa gewerbliche Dienstleistungen (zB Wascherei, Catering, Cafeteria)
oder Krankenhausleistungen auflerhalb der beauftragten DAWI (zB Schonheitsoperationen, die
nicht im Leistungskatalog der Krankenkassen enthalten sind).'® Werden offentliche und priva-
te Krankenhéuser mit der gleichen Gemeinwohldienstleistung betraut und soll den offentlichen
Krankenhéusern wegen der von ihnen tibernommenen zusitzlichen Gemeinwohlverpflichtung
eine im Vergleich zu den privaten Krankenhiusern weitergehende Férderung (zB in Form von
Defizitausgleichen) gewahrt werden, dann miissen diese zusitzlichen Gemeinwohlaufgaben
(zB die Pflicht, simtliche Patienten ungeachtet der Umstinde — also nicht nur in Notféllen
— und ihrer Zahlungsfahigkeit zu versorgen) im Betrauungsakt hinreichend klar definiert
werden.?% In zeitlicher Hinsicht sieht Art.2 Abs.2 DAWI-Freistellungsbeschluss vor, dass die
Betrauung hochstens fiir zehn Jahre erfolgen darf. Diese zeitliche Beschrinkung gilt auch fiir
Krankenhiuser, steht aber einer Verlingerung nicht entgegen.

m Hohe des Ausgleichs und Ex-ante Ausgleichsparameter: Die Mitgliedstaaten verfiigen nicht
nur bei der DAWI-Definition dber einen weiten Wertungsspielraum, sondern auch bei der
Bestimmung des Ausgleichs der mit der DAWI verbundenen Kosten. 7 Nach dem DAWI-Frei-
stellungsbeschluss konnen die gesamten angefallenen DAWI-Kosten erstattet werden — eine
Effizienzprifung im Sinne des vierten Altmark Trans-Kriteriums findet nicht statt, die Wirt-
schaftlichkeit des begiinstigten Unternehmens ist somit fiir die Vereinbarkeit der Beihilfe irre-

2101 Vgl. Commission staff working document, SEK(2010) 1545 endgultig, Ziffer 3.4.2.; BMG, Auslegungs- und
Anwendungshilfe 2013, S. 9.

2102 Vgl. EuGH 21.7.2016 — Rs. C-493/14, ECLI:EU:C:2016:577 — Dilly’s Wellnesshotel, wo der EuGH (sehr formalis-
tisch) entschieden hat, dass das Fehlen des seinerzeit in der AGVO vorgesehenen, ausdriicklichen Verweises auf
diese Verordnung zum Entfallen der Freistellungswirkung fihrt.

2103 EuG 711.2012 — Rs. T137/10, ECLI:EU:T:2012:584 Rn.105ff. — CIB — Coordination bruxelloise d’institutions
sociales et de santé.

2104 Commission staff working document, SEK(2010) 1545 endgiltig, Ziff. 3.4.8 und Ziff. 3.4.9.

2105 Vgl. BMG, Auslegungs- und Anwendungshilfe 2013, S. 12 (,Negativliste®).

2106 EuG 7112012 — Rs. T-137/10, ECLI:EU:T:2012:584 Rn.163ff. — CIB — Coordination bruxelloise d’institutions
sociales et de santé; Kommission 5.7.2016 — SA.19864, ABI. 2016 L 351, 68 Rn. 215 — Belgique — Financement des
hépitaux publics IRIS en Région de Bruxelles-Capitale.

2107 EuG 711.2012 — Rs. T-137/10, ECLI:EU:T:2012:584 Rn. 191 — CIB — Coordination bruxelloise d’institutions sociales
et de santé.
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levant.2®® Zu den ausgleichsfahigen Kosten zahlen simtliche DAWI-Kosten (inklusive eines
angemessenen Gewinns), sowie auch Investitionskosten, soweit diese fiir die DAWTI erforderlich
sind (Art. 5 Abs. 1, 3, 5-8). Die Ausgleichszahlung muss aber strikt auf den Betrag begrenzt sein,
der fiir die Erbringung der DAWI erforderlich ist — unter Beriicksichtigung der durch die DAWI
erzielten Einnahmen und einer angemessenen Rendite (Art. § DAWI-Freistellungsbeschluss). Zu
diesem Zweck ist vorab festzulegen, fir welche DAWI ein Kostenausgleich anhand welcher Pa-
rameter erfolgen soll — insoweit ist es empfehlenswert, die DAWI-Leistungsbereiche moglichst
konkret zu nennen, in denen Defizite erwartet werden.2 Die betreffenden Parameter miissen
so genau gefasst sein, dass Missbrauche ausgeschlossen sind. Sieht der Betrauungsakt mehrere,
potentiell nebeneinander anwendbare Ausgleichsmechanismen vor, bei denen es sich jeweils
um gesonderte Beihilfemafinahmen handeln kann, so mussen die Anforderungen an die Ex-An-
te-Ausgleichsparameter in Bezug auf jeden der beiden Mechanismen erfillt sein.?!*

m Vorkehrungen zur Vermeidung einer Uberkompensation: Es miissen Mafnahmen zur
Vermeidung und Rickforderung von Uberkompensationszahlungen getroffen werden (Art. 6
DAWI-Freistellungsbeschluss) und die Hohe der Ausgleichsleistungen darf nicht tber das hin-
ausgehen, was erforderlich ist, um die DAWI-Kosten abzudecken (Art.5 Abs.1 DAWI-Freistel-
lungsbeschluss). Fir die Berechnung des Ausgleichs dirfen also nur die Kosten herangezogen
werden, die der DAWI zugerechnet werden kénnen. Zudem darf das Krankenhaus die Aus-
gleichzahlung ausschliefSlich fiir die DAWI-Finanzierung einsetzen (keine Quersubventionie-
rung von NichtDAWI-Bereichen). Hieraus ergibt sich die Pflicht zur kostenmafigen Trennung
von DAWI- und Nicht-DAWI-Bereichen (Art. 5 Abs. 3 lit. b und Art. 5 Abs. 2 DAWI-Freistellungs-
beschluss). Erforderlich sind eine getrennte Kostenrechnung und ein konkreter Mechanismus,
nach dem Ausgaben und Einnahmen den jeweiligen Bereichen zugeordnet werden konnen,
zB anhand des Flachenanteils der genutzten Raume. Der Mechanismus zur Kostenaufteilung
sollte im Betrauungsakt abgebildet werden.? Im Ubrigen muss der Betrauungsakt eine hinrei-
chend klare Verpflichtung zur Riickzahlung von Uberkompensationszahlungen enthalten.

Wie zuvor bereits unter der DAWI-Freistellungsentscheidung 2005 werden Krankenhduser nach
dem DAWI-Freistellungsbeschluss insofern privilegiert, als hier keine betragsmafige Obergren-
ze fur die Ausgleichszahlung vorgesehen ist (Art.2 Abs.1 lit. b DAWI-Freistellungsbeschluss).
Sofern die zuvor genannten Voraussetzungen fiir eine Freistellung erfiillt werden, sind Ausgleichs-
zahlungen an Krankenhéuser daher der Hohe nach nicht begrenzt (siche auch Erwgr. 11 DAWI-
Freistellungsbeschluss). Der Anwendungsbereich der Privilegierung fiir Krankenhauser ist in
Art.2 Abs.1 lit. b DAWI-Freistellungsbeschluss genauer definiert als zuvor. Erfasst sind danach
»Ausgleichsleistungen fiir die Erbringung von DAWI durch Krankenhauser, die medizinische Ver-
sorgung leisten, gegebenenfalls einschlieflich Notdiensten; die Erbringung von Nebendienstleis-
tungen, die unmittelbar mit der Haupttatigkeit verbunden sind, insbesondere in der Forschung,
steht der Anwendung dieses Absatzes jedoch nicht entgegen®.

Eine weitere Privilegierung sieht Art.2 Abs.1 lit. ¢ fir DAWI zur Deckung des sozialen Bedarfs
im Hinblick auf Gesundheitsdienste und Langzeitpflege vor. Auch hier ist eine der Hohe
nach unbegrenzte Foérderung moglich. Mangels gegenteiliger Anhaltspunkte dirften von dieser
Privilegierung auch nicht-stationire Gesundheitsleistungen erfasst sein, soweit diese als DAWI
anzusehen sind.”™ Soweit in Deutschland Krankenhéuser unter bestimmten Voraussetzungen
auch ambulante Leistungen erbringen dirfen, dirfte das Marktversagen, das fiir eine Erstreckung

2108 Kommission 25.8.2010 — CP 6/2003, Rn. 17 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen Verstofes gegen
Bestimmungen des Wettbewerbsrechts; EuG 7112012 — Rs. T137/10, ECLI:EU:T:2012:584 Rn.292ff. — CIB —
Coordination bruxelloise d’institutions sociales et de santé.

2109 Kommission 25.8.2010 — CP 6/2003, Rn. 85f. — Deutschland - Beschwerde wegen angeblichen Verstofes gegen
Bestimmungen des Wettbewerbsrechts.

2110 EuG 711.2012 — Rs. T-137/10, ECLI:EU:T:2012:584 Rn.209 ff. — CIB — Coordination bruxelloise d’institutions
sociales et de santé.

2111 Latz Europiisches Beihilferecht — Das Monti-Paket und kommunale Leistungen der Daseinsvorsorge S. 6.

2112 MiKoWettbR/Kading Teil 9. R. Gesundheit Rn. 1426.
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der DAWI-Betrauung auf die nichtstationiren Gesundheitsleistungen erforderlich wire, jedoch
haufig fraglich sein.

Die Annahme, dass die Nicht-Einhaltung der formalen Anforderungen an den Betrauungsakt 894
nicht automatisch zur Rechtswidrigkeit der Beihilfe fithre,? durfte gerade im Lichte der neueren
Rechtsprechung zum Krankenhaussektor falsch bzw. jedenfalls Gberholt sein.?** Der EuGH hat im
Ubrigen mehrfach klargestellt, dass Rechtsakte, welche eine Freistellung von der Anmeldepflicht
vorsehen, als Ausnahmen von der Regel eng auszulegen sind.*' Es empfiehlt sich daher dringend,

auch die formalen Anforderungen des DAWI-Freistellungsbeschlusses penibel einzuhalten.

Dem weiten Ermessensspielraum der Mitgliedstaaten beziiglich der Definition von DAWI ent- 895
sprechend, enthilt der DAWI-Freistellungsbeschluss weiterhin keine engen Vorgaben, sondern

nur eine allgemeine Beschreibung, was unter einer DAWI durch Krankenhiduser zu verstehen

ist: Erfasst wird die medizinische Versorgung durch Krankenhauser - einschlieflich von Not-
diensten und der Erbringung von Nebendienstleistungen, die unmittelbar mit der Haupttatigkeit
verbunden sind, insbesondere in der Forschung (vgl. Art.2 Abs.1 lit. b des DAWI-Freistellungsbe-
schlusses). Die eigentliche Definition der Krankenhaus-DAWTI obliegt den Mitgliedstaaten.

Beihilferechtlich nicht zu beanstanden ist es daher, wenn Mitgliedstaaten Krankenhduser nicht 896
mit Teilleistungen wie etwa der stationdren Notfallversorgung, sondern umfassend mit der statio-
ndren Krankenversorgung betrauen und die hierfir erforderlichen Kosten tibernehmen. Die
Kommission weist dabei zu Recht darauf hin, dass die Mitgliedstaaten die besonderen Merkmale

der betrauten und daher ausgleichsfihigen DAWI moglichst eindeutig beschreiben sollten.2!®
Allerdings ist dieser Hinweis nicht so zu verstehen, als diirfe es kein Nebeneinander von mit

der Erbringung der gleichen DAWI betrauten bzw. nicht-betrauten Unternehmen bzw. Kranken-
hauser geben. Sicherzustellen ist ,lediglich®, dass mit der 6ffentlichen Krankenhausversorgung
betraute Krankenhiuser keine Sondervorteile in der Finanzierung gegeniiber nicht-betrauten
Krankenhéusern erhalten.

Werden offentliche und private Krankenhduser mit der gleichen Gemeinwohldienstleistung be- 897
traut und soll den 6ffentlichen Krankenhiusern ein Sondervorteil (zB weitergehender Verlust-
ausgleich) gewidhrt werden, dann missen diese zusatzlichen Gemeinwohlaufgaben im Betrauungs-
akt hinreichend klar definiert werden.”” Diese formale Anforderung dndert aber nichts daran,
dass es in der Sache im Ermessensspielraum der Mitgliedstaaten liegt, einzelne Krankenhauser
(zB offentliche Krankenhduser) zur Erbringung zusatzlicher Leistungen zu verpflichten, die mit
weitergehenden finanziellen Ausgleichsmalnahmen einhergehen, um die Sicherstellung der Ver-
sorgung im gewinschten Ausmaf§ zu gewahrleisten.® Diese spezifische Gemeinwohlverpflich-
tung muss dann aber die alle Krankenhiuser treffende Gemeinwohlaufgabe der bedarfsgerechten
Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen hinausgehen. Dies setzt aber keine kon-
krete Krankenhaussonderaufgabe etwa in der Form voraus, dass sich die Versorgungsleistungen
von denjenigen anderer Krankenhauser unterscheiden miissen. Vielmehr reicht auch die Sicher-
stellung des Fortbestands und der Lebensfihigkeit des Krankenhaussystems, zB durch die

2113 In diesem Sinne OLG Stuttgart 20.11.2014 — 2 U 11/14 — Kreiskliniken Calw mit Verweis auf Kommission
25.8.2010 — CP 6/2003 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen VerstofSes gegen Bestimmungen des
Wettbewerbsrechts — nv.

2114 Insbesondere EuG 711.2012 — Rs. T-137/10, ECLI:EU:T:2012:584 — CIB — Coordination bruxelloise d’institutions
sociales et de santé, sowie BGH 24.3.2016 — I ZR 263/14 — Kreiskliniken Calw; so auch bereits Heise EuZW 2015,
739 (744); offenlassend hingegen noch Bulla Komm]ur 2015, 245 (253).

2115 EuGH 5.3.2019 — Rs. C-349/17, ECLI:EU:C:2019:172 Rn. 60 — Eesti Pagar; EuGH 21.7.2016 — Rs. C-493/14, ECLI:EU:
C:2016:577 Rn. 37 f. — Dilly’s Wellnesshotel.

2116 Commission staff working document, SEK(2010) 1545 endggltig, Ziff. 3.4.10.

2117 EuG 711.2012 — Rs. T-137/10, ECLI:EU:T:2012:584 Rn. 95, 209 ff. — CIB — Coordination bruxelloise d’institutions
sociales et de santé; siche dazu Heise EuZW 2013, 769.

2118 Kommission 25.8.2010 — CP 6/2003, Rn. 83 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen VerstofSes gegen
Bestimmungen des Wettbewerbsrechts — nv; siche auch BGH 24.3.2016 — I ZR 263/14, juris Rn. 41ff. — Kreiskli-
niken Calw.

Harald Weif/Heinrich 427

© NOMOS Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.



898

899

900

901

902

903

https://www.nomos-shop.de/isbn/978-3-8487-3783-3

Art.107 AEUV Kapitel 1 Anwendungsbereich und Ausnahmen

Pflicht zur Aufrechterhaltung eines Krankenhausbetriebs selbst im Falle seiner Unwirtschaftlich-
keit.2®

Ferner spielt es grundsitzlich keine Rolle, ob die Leistungsempfinger gesetzlich oder privat
krankenversichert sind — sofern fiir beide Versichertengruppen dieselben medizinischen Leistun-
gen durch das Krankenhaus erbracht werden und daher das allgemeine DAWI-Kriterium, dass die
Leistungen der Allgemeinheit zur Verfiigung stehen missen, erfillt wird.

3. Praxis der Krankenhausfinanzierung in Deutschland. a) Uberblick. Fiir Deutschland folgt
die Pflicht zur Bereitstellung einer leistungsfihigen Krankenversorgung aus dem in Art.2 Abs.2
GG verbiirgten Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit in Verbindung mit dem in
Art.20 Abs.1 GG verankerten Sozialstaatsprinzip. Hieraus leitet sich der staatliche Sicherstel-
lungsauftrag fir eine bedarfsgerechte und leistungsfihige Krankenhausversorgung ab (vgl. §1
KHG).220

Der Bund hat dabei von der ihm nach Art.74 Abs.1 Nr.19a GG zustehenden konkurrierenden
Gesetzgebungskompetenz zur Krankenhausfinanzierung nur eingeschrankt Gebrauch gemacht
und die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung weitgehend den Lindern tberlassen.
In den jeweiligen Krankenhausgesetzen der Linder ist daher geregelt, dass die Krankenhausversor-
gung eine Offentliche Aufgabe darstellt — vgl. zB §2 Thiiringer Krankenhausgesetz: ,Die Gewahr-
leistung der bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung durch leistungsfahige Krankenhauser
ist eine offentliche Aufgabe des Landes, der Landkreise und der kreisfreien Stadte® oder §1 Abs. 1
Hessisches Krankenhausgesetz: ,Ziel des Gesetzes ist es, in Hessen eine qualitativ hochwertige pa-
tienten- und bedarfsgerechte stationire Versorgung der Bevolkerung durch ein flichendeckendes
gegliedertes System qualitativ leistungsfahiger und eigenverantwortlich wirtschaftender Kranken-
hauser sicherzustellen®.

Die Versorgung mit Krankenhausleistungen zahlt aufferdem bis heute zu den Aufgaben der
kommunalen sozialen Daseinsvorsorge (Art.28 Abs.2 GG).*?! Gemeinden und Stidte haben
daher die Befugnis, sich innerhalb des geltenden Rechts der Sicherstellung einer ausreichenden
Krankenhausversorgung der Gemeindebevdlkerung anzunehmen.??

Im deutschen Gesundheitssystem stellen die Krankenhiuser die stationire Versorgung von Pati-
enten sicher, wihrend die ambulante irztliche Versorgung grundsitzlich niedergelassenen Arzten
vorbehalten ist. Dies gilt insbesondere fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung,
in dem in Deutschland ca. 90 % der Bevolkerung versichert sind. Dort unterscheidet das soge-
nannte Leistungserbringerrecht des 5. Buches des Sozialgesetzbuchs zwischen der Krankenhaus-
behandlung durch zugelassene Krankenhduser iSd § 108 ff. SGB V und der ambulanten Versorgung
durch zugelassene Vertragsirzte (§95 SGB V). Die beiden Versorgungsformen sind grundsitzlich
getrennt geregelt. Neben der Leistungserbringung unterliegen auch die Verglitung und Finanzie-
rung der Leistungen eigenstindigen Vorgaben.

Im Jahr 2022 gab es in Deutschland 1.893 Krankenhauser (2021: 1.887) mit insgesamt 480.362
Betten (2021: 483.606).%> Beim Grofteil der Krankenhauser handelt es sich um allgemeine Kran-
kenhiuser. Thre Anzahl belief sich im Jahr 2021 auf 1.534, darunter 1.274 Plankrankenhauser,
36 Hochschulkliniken/Universitatsklinika, 65 Krankenhauser mit sowie 159 Krankenhauser ohne

2119 EuG 711.2012 — Rs. T-137/10, ECLI:EU:T:2012:584 Rn. 161f. — CIB — Coordination bruxelloise d’institutions so-
ciales et de santé; BGH 24.3.2016 — I ZR 263/14, juris Rn. 41ff. — Kreiskliniken Calw.

2120 Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Kaltenborn §5 Rn.S; Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Stoll-
mann §4 Rn. 5.

2121 S. hierzu Bauckhage-Hoffer GesR 2009, 393 (394) und Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Friedrich §16 A
Rn. 11

2122 Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Friedrich § 16 A Rn. 9-10.

2123 Quelle: Destatis: Krankenhéuser - Einrichtungen, Betten und Patientenbewegung 2021, abrufbar unter: https://
www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/eckzahlen-krankenh
acuser.htm (zuletzt abgerufen am 3.9.2024).
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VII. Artikel 107 Abs.1AEUV — Fallgruppen (Krankenhausfinanzierung) Art.107 AEUV

Versorgungsvertrag.??* Somit sind ca. 90% der allgemeinen Krankenhauser (2021: 1.375 von 1.534)
nach §108 SGBV zur Versorgung gesetzlich Krankenversicherter berechtigt. Die mit Abstand
grofite Gruppe darunter bilden die Plankrankenhiuser, deren Aufnahme in den Krankenhaus-
plan gemif §109 Abs. 1 Satz2 SGB V das Bestehen eines Versorgungsvertrags mit den gesetzlichen
Krankenkassen fingiert.

Als Teil einer ,Regulierungsverwaltung® soll die Krankenhausplanung eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Bevolkerung mit Krankenhausern sicherstellen, indem Wettbewerbsstrukturen wie
etwa der Grundsatz der Tragervielfalt mit Gemeinwohlbelangen wie einer staatlichen Forderung
kombiniert werden?® — auch wenn letztere mangels entsprechender Mittel hiufig nur mehr auf
dem Papier als tatsachlich eine ausreichende Selbstkostendeckung vermittelt.?26 Zur Finanzierung
der Kosten der Plankrankenhiuser sieht das deutsche KHG seit 1972 ein duales System vor (siche
§4 Abs.1KHG). Die in den jeweiligen Krankenhaus- und Investitionsplan eines Bundeslandes auf-
genommenen (Plan-)Krankenhduser haben unabhingig davon, ob sie sich in 6ffentlicher, privater
oder freigemeinnutziger Tragerschaft befinden, ,Anspruch® auf eine staatliche Finanzierung der
Investitionskosten, die u.a. die Kosten fiir den Erwerb und die ErschlieSung von Grundstiicken
sowie die Wiederbeschaffungskosten von Anlagegiitern umfasst (§9 KHG). Die Betriebskosten
werden von den gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen tber Krankenhauspflegesitze
(DRG-Fallpauschalen) getragen.??’

Soweit Krankenhiusern im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie Ausgleichsleistungen
fir pandemiebedingte Mafinahmen (zB die Freihaltung von Betten, das Verschieben bestimmter
Eingriffe, die Erweiterung der Intensivbettenkapazititen) gewahrt wurden, geschah dies ebenfalls
primédr im Rahmen der dualen Krankenhausfinanzierung, etwa durch eine entsprechende Anpas-
sung der Berechnungsmodalititen fiir die Pflegesdtze oder im Wege einer hoheren Investitionskos-
tenfinanzierung durch die Lander. Beihilferechtlich sind diese Ausgleichsleistungen grundsatzlich
genauso zu bewerten wie das System der dualen Krankenhausfinanzierung (zur beihilferechtli-
chen Einordnung der staatlichen Investitionskostenférderung — Rn. 909 f.).228

Bei der staatlichen Investitionskostenfinanzierung stellt sich (neben der grundsitzlichen beihilfe-
rechtlichen Einordung) insbesondere die Frage, wie mogliche Quersubventionierungen von am-
bulanten Tatigkeiten beihilferechtlich zu beurteilen sind (— Rn. 918 ff.). Daneben steht vor allem
der sog. Defizitausgleich durch offentliche Trager von Krankenhidusern im beihilferechtlichen
Fokus (— Rn. 930 ff.).2°

b) Staatliche Investitionsférderung. aa) Allgemeine Investitionsforderung im Bereich der
stationdren Krankenversorgung. Die Grundsitze der Investitionsforderung von Krankenhdu-
sern sind in §8ff. KHG geregelt.”®® Plankrankenhéduser haben gemif §8 Abs.1 KHG einen
Anspruch auf eine Investitionsférderung. Ein durchsetzbarer Rechtsanspruch besteht freilich erst
mit Erlass eines entsprechenden Bewilligungsbescheides. Denn sowohl Krankenhausplan als auch
Investitionsprogramm werden als ein keine Auffenwirkung vermittelndes Verwaltungsinternum
angeschen.?® Vor der Bewilligung ist daher von vornherein kein Raum fiir die Annahme einer
etwaigen potenziell beihilferelevanten Begiinstigung aus staatlichen Mitteln.

2124 Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhauser Fachserie 12 Reihe 6.1.1.

2125 Vollmoller KSzZW 2012, 187 (189).

2126 Depenheuer, in: Krankenhausrecht S. 15 (18 £.).

2127 Koenig/Paul EuZW 2009, 844.

2128 MiiKoWettbR/Kading Teil 9. R. Gesundheit Rn. 1438 mit Verweis auf Schlegel/MefSling/Bockholdt Gesundheit
und Soziales Corona §9; Entwurf eines Gesetzes zum Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastun-
gen der Krankenhauser und weiterer Gesundheitseinrichtungen (COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz),
BTDrs. 19/18112, S. 21.

2129 Kingreen GesR 2006, 193 (197); Koenig/Paul EStAL 2010, 755.

2130 Hochschulkliniken werden hingegen nach den landesrechtlichen Vorschriften fiir den Hochschulbau gefor-
dert.

2131 OVG Minster 17.6.2010 (13 A 2749/08) — KRS 111 10.042.
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Art.107 AEUV Kapitel 1 Anwendungsbereich und Ausnahmen

Finanziert werden mit der staatlichen Investitionskostenférderung unter anderem Errichtungsin-
vestitionen einschlieflich der Erstausstattung mit den erforderlichen Anlagegiitern — sofern das
Plankrankenhaus zusatzlich in das Investitionsprogramm des Landes aufgenommen ist — und die
Kosten fiir die Wiederbeschaffung von lingerfristig nutzbaren Anlagegtitern (§9 Abs.1 KHG).
Weitere Fordertatbestande befinden sich in §9 Abs.2 KHG. Die Fordermittel miissen so bemes-
sen sein, dass sie die forderungsfihigen und notwendigen Investitionskosten decken (§9 Abs. 5
KHG). Die weiteren Einzelheiten werden durch das Landesrecht bestimmt (§ 11 KHG). Die Hohe
der Investitionen variiert von Bundesland zu Bundesland. Im Jahr 2020 betrugen die Fordermittel
bundesweit rund 3,3 Milliarden EUR.23*

Nach Auffassung der Bundesregierung ist die zweckgebundene Investitionskostenférderung ledig-
lich Teil des den Krankenhédusern zustehenden Leistungsentgelts fiir die stationdre und teilsta-
tionare?? Krankenversorgung und beihilferechtlich damit ohne Relevanz.??* Andere Autoren
gehen davon aus, dass die Investitionskostenforderung entweder keine Begiinstigung enthalte?
oder aber keine Selektivitit gegeben sei, weil alle Plankrankenhéduser grundsitzlich ,,Anspruch®
auf die staatliche Investitionskostenforderung haben.?3

Teilweise wurde auch die Auffassung vertreten, dass der Feststellungsbescheid tiber die Aufnahme
in den Krankenhausplan in Verbindung mit § 8 KHG tber die Grundsitze der Investitionskosten-
finanzierung den Anforderungen eines Betrauungsaktes nach dem DAWI-Freistellungsbeschluss
genige.?” Durch den Feststellungsbescheid tber die Aufnahme in den Krankenhausplan werde
— in Verbindung mit den Festlegungen des Krankenhausplanes — der Versorgungsauftrag des
Krankenhauses konkretisiert.”® Der Aufnahme in den Krankenhausplan entspreche die Pflicht
des Krankenhauses, in dem entsprechenden Umfang auch titig zu werden (§109 Abs. 4 Satz2
SGB V).2% Der BGH hat allerdings inzwischen klargestellt, dass die Aufnahme in den Kranken-
hausplan allein nicht geniigt, sondern ein spezieller Betrauungsakt erforderlich ist*% Das
Urteil betrifft zwar nicht die Investitionsférderung nach KHG, sondern die beihilferechtliche Zu-
lassigkeit von Defizitausgleichen. Es ist aber nicht ersichtlich, warum im Hinblick auf die Investi-
tionsforderung etwas anderes gelten sollte, zumal ausgesprochen fraglich ist, ob die Aufnahme in
den Krankenhausplan den inhaltlichen Anforderungen nach Art. 4 DAWI-Freistellungsbeschluss
gentigen wiirde.

Letztlich hat die Frage der exakten beihilferechtlichen Einordnung der allgemeinen Investitions-
kostenforderung wohl in vielen Fillen eher theoretische Bedeutung. Denn im Ergebnis ist die
Beihilferechtskonformitit der herkémmlichen dualen Krankenhausfinanzierung in Deutschland
weitgehend anerkannt. Sie wurde als solche von den eingangs erwdhnten Beihilfebeschwerden
auch nicht in Frage gestellt (sofern mit ihr nicht andere Tatigkeiten quersubventioniert wer-
den; — Rn. 918 ff.). Das leuchtet insofern ein, als auch die nicht speziell betrauten, nichtoffentli-

2132 Quelle: GKV-Spitzenverband, https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/fokus/krankenha
usfinanzierung/thema_krankenhausfinanzierung.jsp (zuletzt abgerufen am 3.9.2024).

2133 Auch die teilstationire Behandlung ist eine stationdre Behandlung, die allerdings nicht alle Merkmale einer
stationdren Behandlung erfillt, vgl. Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Degener-Hencke § 5 Rn. 38.

2134 BReg, Altmark-Bericht, S.11; BMG, Auslegungs- und Anwendungshilfe, S.3f.; ebenso Vollméller KSzW 2012,
187 (191); Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Degener-Hencke §5 Rn. 91; aA Leupold Krankenhausmarkte
in Europa S. 247 und Lehmann Krankenhaus und EG-Beihilfenrecht S. 162.

2135 Cremer ZIAS 2008, 198 (223).; Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Cremer § 3 Rn. S1ff.

2136 Koenig/Paul EuZW 2008, 359 (360).

2137 BMG, Auslegungs- und Anwendungshilfe 2009, S. 4; ebenso Koenig/Paul EuZW 2008, 359 (361); Cremer ZIAS
2008, 198 (216 £.); Soltész/Puffer-Mariette EWS 2006, 438 (443).

2138 Becker, in: Krankenhéduser im Spannungsfeld zwischen Versorgungssicherheit und Wirtschaftlichkeit S. 49 (51);
Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Stollmann § 4 Rn. 22.

2139 Vollmoller FS Schmidt, 2006, 205 (210); Lehmann Krankenhaus und EG-Beihilfenrecht S.141ff; s. auch:
Commission staff working document, SEK(2010) 1545 endgtiltig, unter Ziff. 3.4.2., wonach eine Erlaubnis ohne
Pflicht zur Leistungserbringung nicht ausreicht.

2140 BGH 24.3.2016 — I ZR 263/14, juris Rn. 51 und 69 — Kreiskliniken Calw; aA dagegen die beiden Vorinstanzen,
sieche OLG Stuttgart 20.11.2014 — 2 U 11/14, juris Rn. 13 und 16 — Kreiskliniken Calw.
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VII. Artikel 107 Abs.1AEUV — Fallgruppen (Krankenhausfinanzierung) Art.107 AEUV

chen (Plan-)Krankenhéuser von der Investitionsfinanzierung profitieren und auf sie angewiesen
sind. Der Umstand, dass die Kommission die herkommliche duale Krankenhausfinanzierung
in Deutschland implizit gebilligt hat, kénnte fiir die Annahme einer ,beihilfefreien® Losung
sprechen.? Im Schrifttum ist die Frage allerdings umstritten.?'4?

Am chesten diirfte sich der ggf. fehlende Beihilfecharakter wohl mit dem Selektivititsmerkmal
begriinden lassen. Zwar soll es fiir die Bejahung der Selektivitit nach herkommlicher Auffassung
der Kommission bereits ausreichen, wenn ein bestimmter Wirtschaftszweig (hier: Krankenhaus-
sektor) von einer Manahme profitiert.* Die Begriindung der Kommission zur Selektivitit
der Defizitausgleiche deutet aber gleichwohl darauf hin, dass sie die herkémmliche duale Kran-
kenhausfinanzierung in Deutschland moglicherweise als nicheselektiv einstuft.?** Fur die ggf.
fehlende Selektivitat sprechen auch einige neuere EuGH-Urteile, die das Selektivitatskriterium
bei rechtlichen Regelungen, die mehreren Unternehmen oder gar einem ganzen (Teil-)Sektor
zugutekommen, nun - richtigerweise — deutlich enger auslegen. Danach reicht es fiir die Beja-
hung der Selektivitat gerade nicht aus, dass eine Maffnahme bestimmten Unternehmen/Sektoren
zugutekommt, anderen nicht. Die Kommission muss bei abstrakt-generell Regelungen vielmehr
nachweisen, dass bestimmte Unternehmen gegeniiber anderen begiinstigt werden, die sich im
Hinblick auf das mit dieser Regelung verfolgte Ziel in einer vergleichbaren tatsichlichen
und rechtlichen Situation befinden. Letzteres diirfte sich bei Plankrankenhdusern und Nicht-
Plankrankenhiusern hinsichtlich der Ziele des KHG meist unschwer widerlegen lassen. Damit
wire die allgemeine Investitionsférderung zugunsten der Plankrankenhauser insoweit wohl als
nichtselektiv einzustufen. Anders diirfte der Fall aber liegen, wenn Plankrankenhduser tiber den
stationdren Bereich hinaus auch in der ambulanten Versorgung titig werden, und dabei auch
auf die Mittel der allgemeinen Investitionsférderung zugreifen. Denn insoweit befinden sich die
Plankrankenhauser in einer vergleichbaren Situation wie die Vertragsirzte. Da letzteren die Kran-
kenhausfinanzierung nicht offensteht, wire unter diesem Gesichtspunkt durchaus eine selektive
Beglinstigung anzunchmen.?#¢ Unabhingig von der Frage der Selektivitit durfte es nach der
neueren Kommissionspraxis in vielen Fillen (auch) an der erforderlichen Zwischenstaatlichkeit
fehlen (— Rn. 886ft.), so dass der Beihilfetatbestand unter Umstinden schon deshalb ausschei-
det.

bb) Investitionsforderung mit Fonds-Mitteln (KHSF I und II, KHZF). Besonderheiten gelten
fur die Krankenhausfonds, die zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen mit dem Kranken-
hausstrukturgesetz?¥ aus dem Jahr 2015 (als KHSF I; § 12 KHG) eingefithrt und 2018 durch das
Pflegepersonal-Starkungsgesetz?® (als KHSF II; § 12a KHG) fortgesetzt und erweitert wurden. Das
Krankenhauszukunftsgesetz*'* aus 2020 hat den KHSF II verlingert und ihm einen Krankenhaus-
zukunftsfonds (KHZF; § 14a KHG) an die Seite gestellt.

Der Strukturfonds ist seit 2016 beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung errichtet. Er war zunichst
mit Mitteln in Hohe von 500 Millionen EUR ausgestattet (KHSF 1), die spiter um weitere 2 Mil-

2141 Kommission 25.8.2010 — CP 6/2003, Rn. 18 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen Verstofes gegen
Bestimmungen des Wettbewerbsrechts — nv.

2142 Fur eine ,beihilfefreie Losung® z.B. MiKoWettbR/Kading Teil 9. R. Gesundheit Rn.1436 mwN; aA Baier
Finanzierung von (6ffentlichen) Krankenhdusern in Deutschland S. 237 ff., 265 (mit ausfihrlicher Darstellung
zum Meinungsstand).

2143 Bekanntmachung zum Beihilfebegriff, Rn. 117 £.; Bulla Komm]ur 2015, 245 (247).

2144 Kommission 25.8.2010 — CP 6/2003, Rn. 66 und Rn. 18 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen Versto-
Bes gegen Bestimmungen des Wettbewerbsrechts — nv.

2145 EuGH 14.12.2023 — Rs. C-693/21 P u.a., ECLI:EU:C:2023:989 Rn. 71 — EDP Espana/Naturgy Energy Group und
Kommission. In diesem Sinne auch EuGH 21.12.2016 — Rs. C-524/14 P, EU:C:2016:971 Rn. 58 — Kommission/Han-
sestadt Libeck sowie EuGH 20.12.2017 — Rs. C-70/16 P, EU:C:2017:1002, Rn. 61 Comunidad Auténoma de
Galicia und Retegal/Kommission.

2146 So auch Soltész/Buchner EuZW 2024, 685 (689).

2147 Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) vom 10.12.2015, BGBI. I 2029.

2148 Pflegepersonal-Stirkungsgesetz (PpSG) vom 11.12.2018, BGBI. 1 2394.

2149 Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) vom 23.10.2020, BGBI. I 2208.
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Art.107 AEUV Kapitel 1 Anwendungsbereich und Ausnahmen

liarden EUR aus Mitteln der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds aufgestockt wurden. Die
Forderung aus den Strukturfonds diente zunichst vor allem dem Abbau von Uberkapazititen,
der Konzentration von stationdren Versorgungsangeboten und Standorten sowie der Umwand-
lung von Krankenhdusern in nicht akutstationire ortliche Versorgungseinrichtungen (vgl. §12
Abs.1 KHG). Mit dem Krankenhauszukunftsgesetz ist die Forderung auf die IT-Sicherheit, die
Vernetzung, die Zentrenbildung, die (integrierte) Notfallversorgung und die Ausbildung in der
pflegerischen Versorgung erweitert worden (vgl. § 12a Abs. 1 KHG).

Der KHZF liegt ebenfalls beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung und hat Mittel in Hohe von
insgesamt 3 Milliarden EUR aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds. Sein Zweck ist die
Forderung notwendiger Investitionen in Krankenhdusern in die technische und insbesondere die
ITAusstattung der Notaufnahmen, die digitale Infrastruktur, die Informationssicherheit und die
gezielte Entwicklung und Stirkung regionaler Versorgungsstrukturen (§ 14a Abs. 2 KHG).

Die Entscheidung dariiber, welche Vorhaben gefordert werden, treffen die Linder, wobei kein
Anspruch auf die Forderung besteht (§§13 Satz3, 14a Abs.4 Satz4 KHG). Das Bundesamt
fir Soziale Sicherung priift die von den Lindern gestellten Forderantrige, entscheidet tber die
Bewilligung und zahlt die Mittel an die Lander aus.

Soweit die Linder mit den Fonds-Mitteln Manahmen fordern, die nicht unter die allgemeine
Krankenhausfinanzierung (Fordertatbestinde nach §9 KHG) fallen, dirfte sich die Argumentati-
on zur Beihilfefreiheit letzterer wohl nicht ohne Weiteres auf die Forderung ibertragen lassen.
Auch wenn die Finanzierung aus Fonds-Mitteln nach der Gesetzessystematik des KHG im selben
Abschnitt wie die allgemeine Investitionsforderung geregelt ist und somit im weiteren Sinne Teil
des dualen Systems ist, gelten hier eine Reihe von Besonderheiten. So lisst sich etwa die feh-
lende Selektivitit bei der Umwandlungsférderung (dh der Forderung der Umwandlung von Kran-
kenhéusern in nicht akutstationare ortliche Versorgungseinrichtungen) nur schwer begriinden,
denn im Gegensatz zu (Plan-)Krankenhidusern haben andere Anbieter von nicht akutstationdren
Versorgungsleistungen keinen Zugang zum Strukturfonds.** Im Schrifttum wird in diesen Fillen
tiberwiegend von einer selektiven Beglinstigung ausgegangen. Sofern der Sachverhalt zwischen-
staatliche Relevanz hat (— Rn. 886 ft.), wiirde demnach eine Beihilfe vorliegen, sodass es fiir die
Beihilfekonformitit darauf ankdme, ob die Voraussetzungen des DAWI-Freistellungsbeschlusses
erfullt werden (— Rn. 890 ff.).2!

c) Ambulante Leistungserbringung und mégliche Quersubventionierungen. aa) Uberblick.
Im deutschen Gesundheitssystem ist die ambulante arztliche Versorgung von Patienten grund-
sitzlich niedergelassenen Arzten vorbehalten, wihrend Krankenhiuser die stationire Versor-
gung sicherstellen. Unter bestimmten Voraussetzungen konnen Krankenhduser im Bereich der
vor- und nachstationaren Behandlung aber auch ambulante medizinische Dienstleistungen erbrin-
gen und ambulante Operationen durchfiihren. Insbesondere konnen sich Krankenhduser auch an
medizinischen Versorgungszentren (MVZ) beteiligen oder diese betreiben. Zudem wird aktuell
unter dem Stichwort der sektortbergreifenden Versorgung tiber den Ausbau der Méglichkeiten
zur Erbringung ambulanter Leistungen durch Krankenhiuser diskutiert.

Beihilferechtliche Relevanz besitzt die Offnung der ambulanten Versorgung fiir Krankenhiuser
vor allem deshalb, weil es im Rahmen der dualen Finanzierung nur fir die stationare Kranken-
versorgung eine staatliche Investitionskostenférderung gibt. Die Finanzierung der niedergelas-
senen Arzte erfolgt im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung hingegen anhand eines
einheitlichen Bewertungsmafstabs ermittelter Honorare, die auch Praxis- und Investitionskosten
enthalten. Ungeachtet der Moglichkeit, nach §105 Abs. 1a Satz3 Nr.1 SGBV in bestimmten, eng
umrissenen Fillen Zuschisse zu den Investitionskosten zu bekommen, gibt es im vertragsarztli-

2150 Wollenschlager/Baier NZS 2020, 370 (373).
2151 MuKoWettbR/Kading Teil 9. R. Gesundheit Rn.1429, 1452ff,, insb. Rn. 1453, 1455, 1461 sowie Wollenschla-
ger/Baier NZS 2020, 370 (374 ff.).
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chen Bereich keine staatliche Investitionskostenférderung wie fiir Plankrankenhauser. Erbringen
Krankenhauser ambulante medizinische Leistungen, so droht eine Uberkompensation und eine
Wettbewerbsverzerrung zulasten der niedergelassenen Arzte. Die Krankenhiuser kénnten hier
also in beihilferechtlich relevanter Weise begiinstigt sein, wenn es keine kostenmafSige Trennung
der stationdren und ambulanten Versorgungsbereiche gibt (Gefahr der Quersubventionierung).

Dies gilt in besonderem Mafe fiir 6ffentliche Krankenhaduser. Denn die Kommission ist der
Auffassung, dass eine Beglinstigung via Quersubventionierung selbst innerhalb ein- und desselben
offentlichen Unternehmens in Betracht kommen soll (— Rn. 881).252 Bei offentlichen Unterneh-
men soll es daher auch keine Rolle spielen, ob die Mittel, aus denen die unternehmensinterne
Quersubventionierung erfolgt, aus Beihilfen herrihren (zB freigestellten DAWI-Ausgleichsleistun-
gen), oder ob sie zB von dem offentlichen Unternehmen selbst erwirtschaftet oder in anderer
Weise beihilfefrei erlangt wurden (woftir im Hinblick auf die allgemeine Krankenhausinvestitions-
finanzierung zumindest dann vieles spricht, wenn sichergestellt ist, dass die Mittel nur fiir die
stationdre Versorgung verwendet werden — Rn.909).”53 Bei Krankenhdusern, die sich nicht in
staatlicher Tragerschaft befinden, durfte sich eine beihilferelevante Quersubventionierung zwar
auf den ersten Blick nur schwer begriinden lassen, soweit die staatliche Investitionsfinanzierung
nicht als DAWI-Ausgleichsmaffnahme (fiir die nach dem DAWI-Freistellungsbeschluss ein Quer-
subventionierungsverbot gilt) gewdhrt wurde. Soweit aber Mittel aus der allgemeinen Kranken-
hausinvestitionsfinanzierung auch der nichtstationiren Versorgung zugutekommen, wire die Fi-
nanzierung ihrerseits aber wohl in jedem Fall als selektive Begiinstigung einzuordnen (— Rn. 912).

In einer Entscheidung aus dem Jahr 2020 betreffend den estnischen Krankenhaussektor musste
sich die Kommission auch mit Fragen der Quersubventionierung befassen.?** In Estland be-
steht die Besonderheit, dass das Krankenhauswesen nach dem Solidarititsprinzip organisiert ist,
so dass die herkommlichen Tatigkeiten der offentlichen Krankenhiuser als nicht-wirtschaftlich
einzustufen sind (— Rn.868). Der Beschwerdefiihrer in dem Verfahren hatte geltend gemacht,
dass die offentlichen Krankenhiuser auch zusitzlichen (wirtschaftlichen) Tatigkeiten nachgehen,
die durch die staatliche Forderung der eigentlichen Krankenhaustitigkeiten quersubventioniert
wiirden. Die Kommission hat die Beschwerde mit dem Argument zuriickgewiesen, dass es keine
Anhaltspunkte dafiir gebe, dass die Preise, die die Krankenhauser fiir die zusitzlichen Tatigkeiten
in Rechnung stellen, marktuniblich niedrig sind. Zudem gebe es auch keine Anhaltspunkte
dafir, dass die offentliche Vergiitung der herkommlichen Tatigkeiten der Krankenhéuser zu einer
Uberkompensation fiihre, welche die estnischen Krankenhauser tiberhaupt erst in die Lage verset-
zen wirden, die zusitzlichen (wirtschaftlichen) Tétigkeiten quer zu subventionieren. Insgesamt
bestitigt die Entscheidung die krankenhaus-freundliche Linie der Kommission. Auf die Finanzie-
rung der deutschen Krankenhauser ldsst sie sich aber nicht ohne Weiteres Gbertragen.

bb) Ausweitung des Zugangs von Krankenhdusern zu ambulanten Leistungen. Das Sozial-
recht erdffnet den Krankenhiusern seit einiger Zeit unter bestimmten Voraussetzungen den
Zugang zu ambulanten Leistungen (§§ 115a ff. SGB V). (Plan-)Krankenhiuser diirfen seit 2004 in
bestimmten Bereichen wie hochspezialisierten Leistungen oder seltenen Erkrankungen ambulan-
te Leistungen erbringen (vgl. §116b SGB V).21%5 Auf diesem Weg soll das Leistungsangebot bzw.
die Versorgung der Patienten mit diesen Leistungen verbessert werden.?%¢ In der Literatur wird
deshalb befiirchtet, dass Krankenhduser eine Art ,Rosinenpicken“ betreiben konnten, indem
wsich die Krankenhduser baldmoglichst auf bestimmite, als lukrativ geltende ambulante Leistun-

2152 Bekanntmachung zum Beihilfebegriff, Rn.49 mit Verweis auf EuGH 11.71996 — Rs.C-39/94, ECLI:EU:C:
1996:285 Rn. 62 — SFEI u.a.

2153 Vgl. Kommission 31.1.2022 — SA.50952, ABI. 2022 C 316, 20 — Deutschland — Mutmafliche staatliche Beihilfen
fur DB Cargo.

2154 Kommission 12.11.2020 — SA.39324, ABI. 2020 C 421, 1 Rn. 61ff. — Estonia — Alleged aid to public hospitals listed
in the Estonian Hospital Network Development Plan.

2155 Koenig/Paul EuZW 2009, 844 (846); Schillhorn, in: Krankenhausrecht S. 87 (97).

2156 Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Stollmann § 4 Rn. 104.
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gen beschrinken werden und die ,Restversorgung” den niedergelassenen Haus- und Fachirzten
tberlassen® .27

Ohnehin dirfen Krankenhduser bereits seit 1993 vor- und nachstationire Leistungen erbringen
(§115a SGBV), die sich jedoch als Annex zur stationdren Behandlung verstehen lassen, soweit
sie tatsichlich im Krankenhaus erbracht werden und dem Versorgungsauftrag des Krankenhauses
zuzurechnen sind (vgl. §115a Abs.2 Satz5 SGBV).2%® Ferner sind Krankenhduser nach §115b
SGBV zur Durchfiihrung ambulanter Operationen (,AOP“) zugelassen, wobei Krankenhauser
und Vertragsirzte hierftr eine einheitliche Vergiitung erhalten, die als ambulante Leistung auch
Investitionskostenbestandteile enthile.™ Schlieflich wird die Konstellation angesprochen, dass
zum Zweck der Reduzierung von Fixkosten und der optimalen Ausnutzung teurer medizinischer
Gerite Vertragsarztpraxen fiir die ambulante medizinische Versorgung im Krankenhaus eingerich-
tet werden. 2

In den letzten Jahren hat unter dem Schlagwort der sektoreniibergreifenden Versorgung cine
Ausweitung der Bereiche stattgefunden, in denen die nach §108 SGB V zugelassenen Krankenhau-
ser zur Erbringung ambulanter Leistungen berechtigt sind.?®! Diese Entwicklung wird durch das
im Juli 2023 in Kraft getretene Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG)*¢? vom
26.5.2023 weiter forciert. Denn die Neufassung von §120 Abs. 3b Satz 4 SGB V soll eine ambulante
Leistungserbringungsberechtigung der Krankenhauser kiinftig offenbar auch fir Nicht-Notfille
bzw. bei ,subjektiven” Notfillen bei geschlossener Notdienstpraxis vorsehen, wenn sich die Versi-
cherten als Hilfesuchende ins Krankenhaus begeben.?¢

Aktuell wird eine weitere Offnung der ambulanten Versorgung fiir die Krankenhiuser disku-
tiert. Das Bund/Lander-Eckpunktepapier zur Krankenhausreform vom 10.72023 sah die Einfiih-
rung von ,sektorentbergreifenden Versorgern sog. Level li-Krankenhausern vor. Dabei handelt
es sich um Plankrankenhduser, die die stationdren Leistungen der interdiszipliniren Grundver-
sorgung wohnortnah mit ambulanten fachirztlichen und medizinisch-pflegerischen Leistungen
verbinden sollen. Die aktuell von Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach vorangetriebenen
Reformpline gehen dartiber noch hinaus. Dadurch verschirft sich die beihilferechtliche Proble-
matik weiter.** Die Pline sind dementsprechend umstritten und sind auch bereits Gegenstand
einer Beihilfebeschwerde der Kassenirztlichen Bundesvereinigung bei der Kommission.165

Solange es eine unterschiedliche Finanzierung stationdrer und ambulanter medizinischer Leistun-
gen gibt, stellt sich insbesondere fiir offentliche (sowie DAWI-geférderte) Krankenhiuser die
Frage, ob und ggf. wie sich eine aus beihilferechtlicher Sicht bedenkliche Quersubventionierung
ambulanter Leistungsbereiche vermeiden lasst. Insoweit sollte zumindest sichergestellt werden,
dass Mittel aus der staatlichen Investitionsfinanzierung nicht auch fiir Leistungen auf8erhalb der

2157 Koenig/Paul EuZW 2009, 844 (847); s. auch Wenner, in: Das Krankenhaus im Gesundheitsgewahrleistungsstaat
S.69 (82£).

2158 Schillhorn, in: Krankenhausrecht S. 87 (94).

2159 Schillhorn, in: Krankenhausrecht S. 87 (95).

2160 Wigge/Ossege, in: Krankenhausrecht: Schnittstelle zwischen den Rechtsbereichen S. 75.

2161 Siehe zB §119c SGBV (Moglichkeit zur Erméchtigung medizinischer Behandlungszentren zur ambulanten
Behandlung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen bei be-
stehendem Bedarf), eingefiigt durch Gesetz vom 16.7.2015 (GKV-Versorgungsstirkungsgesetz — GKVVSG,
BGBI. I 1211); § 115f SGB V (Spezielle sektorengleiche Vergiitung, ,,Hybrid-DRGs®), eingefugt durch Gesetz vom
20.12.2022 (Krankenhauspflegeentlastungsgesetz — KHPIEG, BGBI. 12793).

2162 Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG) vom 26.5.2023, BGBI. I 155.

2163 So auch das Verstindnis des Gesundheitsausschusses des Bundesrates, der die Anderung in seiner Empfehlung
vom 1.6.2023 (BR-Drs. 220/1/23, S. 2) kritisiert hatte.

2164 Soltész/Buchner, Lauterbach auf Konfrontationskurs zu Briissel, EuZW 2024, 685 mit weiteren Einzelheiten
zum letzten Stand der Reformpline, unter Berticksichtigung der am 14.5.2024 vom Regierungskabinett gebil-
ligten Gesetzesentwurfs des Bundesgesundheitsministers.

2165 Quelle: Arzteblatt, https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/152035/Kassenaerztliche-Bundesvereinigung-ueberm
ittelt-Beihilfe-Beschwerde-an-EU-Kommission (zuletzt abgerufen am 3.9.2024).
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stationdren Versorgung verwendet werden.?'%¢ Denkbar ist zB eine Kiirzung der Investitionskosten-
forderung oder die Erhebung eines Erstattungsbetrages, soweit die geférderte Krankenhausinfra-
struktur auch der Leistungserbringung durch Dritte zugute kommt (zB infolge des Outsourcings
bestimmter Tatigkeitsbereiche oder der Mitnutzung durch ambulante Leistungserbringer). Vor-
aussetzung hierfir ist eine transparente Kostenaufteilung der in stationdren und in ambulanten
Versorgungsbereichen anfallenden Kosten, indem nach Kostenarten, Kostenstellen und Kostentré-
gern unterschieden wird.?'” Entsprechendes gilt erst recht, wenn es sich um ein offentliches
Krankenhaus handelt, das neben der allgemeinen Investitionsforderung auch von staatlichen
Verlustausgleichen nach DAWI-Grundsitzen (— Rn. 891, 939) profitiert. Da eine Erstreckung der
DAWI-Betrauung von Krankenhéusern auf nicht-stationire Gesundheitsleistungen hiufig mangels
Marktversagens ausscheiden durfte, ist also auch insoweit das Verbot der Quersubventionierung
von ambulanten Leistungen zu beachten.

Einige Bundeslinder wie zB Bayern haben bereits Regelungen in die jeweiligen Landeskranken- 927
hausgesetze aufgenommen, die sich dieser Thematik annehmen (vgl. Art. 21 Abs. 1 Satz 3 BayKrG).
Soweit diese eine Erstattungsregelung vorsehen, lasst sich eine Begiinstigung des Krankenhauses
vermeiden. Ahnliches gilt fir den Fall, dass die Forderung zwar in voller Hohe bestehen bleibt

bzw. an den Outsourcingnehmer tbertragen werden darf, wenn dieser im Gegenzug die vom
Krankenhaus zu entrichtenden Entgelte entsprechend ermafigt.

cc) Auflerdem: Beteiligung an MVZ durch Krankenhiuser. Entsprechende Fragen stellten sich 928
auch im Zusammenhang mit der Beteiligung an MVZ durch Krankenhiuser. Seit dem Jahr 2004

sind die Errichtung und der Betrieb von MVZ fiir Krankenhiuser trigerunabhingig zugelassen

(§95 Abs.1 Satz2, Abs.1a SGB V).% Viele Krankenhiuser haben diese Moglichkeit genutzt, um
Vorteile aus einer engen Verkniipfung der ambulanten mit der stationdren Versorgung zu
erreichen.?® MVZ sind nach der staatlichen Investitionskostenforderung grundsatzlich nicht
forderfihig, weil sie keine Leistungen der stationdren Krankenversorgung erbringen. In der Praxis

geht es deshalb haufig um die Situation, dass ein Krankenhaus eine Forderung fir stationare
Bereiche wie zB OP-Sile oder Labore erhalt, die zugleich auch durch ein angeschlossenes MVZ
(mit-)genutzt werden sollen.?”°

Auch hier gilt, dass sowohl die durch die Bundeslinder gewiahrte Investitionskostenférderung 929
wie auch ein etwaiger DAWI-Defizitausgleich fiir die stationdre Versorgung beihilferechtlich be-
denklich sein kann, wenn die Mittel auch Verwendung fiir die ambulanten Leistungsbereiche
finden. 2! Insoweit stellt sich wiederum die Frage, wie sich eine beihilferechtlich relevante Quer-
subventionierung des MVZ vermeiden lisst. Eine Moglichkeit besteht darin, die Investitionskos-
tenforderung um den Anteil zu kiirzen, den das MVZ an der spiteren Nutzung der Krankenhaus-
Infrastruktur haben wird. Voraussetzung hierfir ist eine transparente Kostenaufschlisselung der
im stationdren Bereich und in ambulanten Versorgungsbereichen anfallenden Kosten, indem nach
Kostenartenrechnung, Kostenstellenrechnung und Kostentragerrechnung unterschieden wird.?7?
Eine andere Moglichkeit besteht darin, dem MVZ fiir die spatere Mitnutzung ein markttbliches
Entgelt in Rechnung zu stellen.?”?

d) (Kommunaler) Defizitausgleich. Unter dem Stichwort ,Defizitausgleich“ werden Zahlun- 930
gen der offentlich-rechtlichen Trager von Krankenhiusern zum Ausgleich von Betriebsverlusten

2166 MiKoWettbR/Kading Teil 9. R. Gesundheit Rn. 1439, 1470.

2167 Koenig/Paul EuZW 2008, 359 (363); Koenig/Paul EuZW 2009, 844 (845f.).

2168 Koenig/Paul EuZW 2008, 359; Koenig/Paul EuZW 2009, 844 (845); Bauckhage-Hoffer GesR 2009, 393 (396).
2169 Schillhorn, in: Krankenhausrecht S. 87 (89).

2170 Koenig/Paul EuZW 2009, 844 (845f.).

2171 Koenig/Paul EuZW 2009, 844 (845); Pritting GesR 2017, 415 (420).

2172 Koenig/Paul EuZW 2008, 359 (363); Koenig/Paul EuZW 2009, 844 (846).

2173 Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Degener-Hencke § 5 Rn. 80.
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der von ihnen betriebenen Krankenhéuser verstanden.? Derartige Zahlungen sind kein regulrer
Bestandteil der zuvor erérterten dualen Krankenhausfinanzierung. Die gesetzlich vorgesehene
duale Finanzierung ist aber keine abschliefende Regelung, die staatliche Ausgleichsleistungen zur
Aufrechterhaltung des Betriebs eines offentlichen Krankenhauses ausschliefSe.?”

Aus EU-beihilferechtlicher Sicht handelt es sich bei Vorliegen der erforderlichen zwischenstaatli-
chen Relevanz (— Rn. 885 ff.) um Betriebsbeihilfen zur Finanzierung eines — haufig dauerhaft —
defizitiren Unternehmens, das eine DAWI erbringt. In einer solchen Situation ist davon auszuge-
hen, dass ein marktwirtschaftlich handelnder Kapitalgeber anstelle des Staates nicht zu einer
vergleichbaren — jedenfalls nicht dauerhaften — Unterstiitzung bereit wire. In den vergangenen
Jahren hat es solche Ausgleichszahlungen zB an Krankenhduser im Freistaat Bayern, Baden-Wiirt-
temberg, Hessen, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen gegeben.?7

In der alteren Literatur wurde ZT vorgebracht, dass ein derartiger Defizitausgleich weder den
Altmark Trans-Kriterien gentige noch die Voraussetzungen des DAWI-Freistellungsbeschlusses
(bzw. seines Vorgingers) erfille.?”” Wihrend es zutrifft, dass die Altmark Trans-Kriterien in
der Regel nicht erfiillt werden, ist die Moglichkeit eines Defizitausgleichs auf der Grundlage
des DAWI-Freistellungsbeschlusses inzwischen allgemein anerkannt. Mafgeblich ist insoweit,
ob der offentliche Trager einen Betrauungsakt erlassen hat, der den Anforderungen des DAWI-
Freistellungsbeschlusses geniigt und der auf dieser Grundlage eine weitergehende Finanzierung
offentlicher Krankenhduser auch in Form eines Defizitausgleichs zu rechtfertigen vermag.?”® Aus
beihilferechtlicher Sicht ist es in diesem Fall nicht zu beanstanden, wenn mit einem entspre-
chenden Betrauungsakt eine offentliche Finanzierung unterschiedlich effizienter Krankenhauser
erfolgt.

aa) Notwendigkeit eines gesonderten Betrauungsaktes fiir einen Defizitausgleich. Im Rah-
men der allgemeinen, dual organisierten Finanzierung von Krankenhausern wird ein spezifischer
Betrauungsakt durch den jeweiligen Krankenhaustrager iiberwiegend nicht fir erforderlich gehal-
ten: Wihrend die von den Krankenkassen entrichteten Behandlungsentgelte keine staatlichen
Mittel darstellen, wird — wie zuvor dargestellt — der staatlichen Investitionskostenférderung eine
selektiv-begtinstigende Wirkung abgesprochen. Allerdings ist in der dualen Finanzierung ein
Defizitausgleich als weiteres Finanzierungselement nicht vorgesehen und lasst sich daher dem
KHG iVm dem Feststellungsbescheid tber die Aufnahme in den Krankenhausplan auch nicht
entnehmen.?”? All dies hindert einen o6ffentlichen Trager eines Krankenhauses jedoch nicht, einen
entsprechenden Betrauungsakt als Rechtsgrundlage fir einen Defizitausgleich zu erlassen.$

Zwar geht der BGH davon aus, dass die Voraussetzungen fiir die Betriebspflicht des Landkreises
(als moglichem Beihilfegeber) gemaff §3 Abs.1 LKHG BW ohne Weiteres erfillt sind, soweit
ein offentliches Krankenhaus in den Krankenhausplan aufgenommen worden ist. Gleichwohl ist
der BGH der Auffassung, dass die Bestimmung des §3 Abs.1 LKHG BW und die Aufnahme in
den Krankenhausplan fiir sich allein nicht den Anforderungen an einen Betrauungsakt gentigen,
weil sie das Krankenbhaus (als moglichen Beihilfeempfinger) nicht zum Betrieb verpflichten.”!

2174 Cremer ZIAS 2008, 198 (208 £.); Lehmann Krankenhaus und EG-Beihilfenrecht S. 34 mit einigen Beispielen.

2175 BGH 24.3.2016 — I ZR 263/14, juris Rn. 61 — Kreiskliniken Calw, mit Verweis auf Kommission 25.8.2010 —
CP 6/2003, Rn. 18 — Deutschland — Beschwerde wegen angeblichen Verstofies gegen Bestimmungen des Wettbe-
werbsrechts — nv und BReg, Altmark-Bericht, S.10f.

2176 BReg, Altmark-Bericht, S. 11; vgl. auch Hancher/Sauter TILEC Discussion Paper, DP 2012-012 S. 2.

2177 Koenig/Paul EStAL 2010, 755 (764); Bauckhage-Hoffer GesR 2009, 393 (395); Cremer ZIAS 2008, 198 (232);
Soltész/Puffer-Mariette EWS 2006, 438 (443).

2178 Vgl. auch bereits Cremer ZIAS 2008, 198 (200); Huster/Kaltenborn KrankenhausR-HdB/Cremer § 3 Rn. 79.

2179 Kingreen GesR 2006, 193 (199).

2180 BMG, Auslegungs- und Anwendungshilfe 2009, S.3: ,Wenn Kommunen und Lander Ausgleichszahlungen an
Krankenhauser leisten, so sollten sie einen Betrauungsakt erlassen, der die diesen Ausgleichszahlungen zu
Grunde liegenden DAWI zum Gegenstand hat®; Vollmoller FS Schmidt, 2006, 211.

2181 So auch Heise EuZW 2015, 739 (744).
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Dafiir bedarf es somit eines speziellen Betrauungsaktes, der die inhaltlichen Vorgaben des DAWI-
Freistellungsbeschlusses erfillen muss.8 Dass fir die Verlustausgleiche zugunsten offentlicher
Krankenhduser in Deutschland ,individuelle Betrauungsakte“ erforderlich sind, hatte zuvor
auch bereits die Kommission festgestellt.?® Auch die Literatur geht ganz iberwiegend davon
aus, dass es fir Verlustausgleiche zugunsten der offentlichen Krankenhiuser in Deutschland eines
gesonderten Betrauungsaktes bedarf.?'$4

bb) Vom Betrauungsakt erfasste Bereiche. Wie bereits ausgefithrt (— Rn. 896), ist es nicht erfor-
derlich, dass das Krankenhaus mit zusitzlichen medizinischen Leistungen etwa im Rahmen der
Notfallversorgung betraut wird. Ausreichend ist, wenn das Krankenhaus ausdriicklich mit der sta-
tiondren medizinischen Versorgung einschlieflich von Notdiensten und erforderlichen Neben-
leistungen (soweit einschlagig) beauftragt wird. Insofern bietet sich fiir den kommunalen Trager
eine Orientierung an den im Feststellungsbescheid iber die Aufnahme in den Krankenhausplan
getroffenen Festlegungen zu Fachbereichen und ggf. der hierfiir vorzuhaltenden Planbettenanzahl
an.

Bei der bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen handelt es sich
um eine DAWI, die in Deutschland nicht allein von o6ffentlichen, sondern gleichermafen durch
freigemeinniitzige und private Krankenhaustrager erfillt wird. Sollen offentliche Krankenhauser
weitergehende Férdermafnahmen erhalten, dann setzt dies voraus, dass sie zur Erbringung zusitz-
licher Leistungen verpflichtet werden. Diese spezifische Gemeinwohlverpflichtung muss iiber
die alle Krankenhauser treffende Gemeinwohlaufgabe hinausgehen. Ausreichend ist insoweit die
Sicherstellung des Fortbestands und der Lebensfahigkeit des Krankenhaussystems, zB durch die
Pflicht zur Aufrechterhaltung eines Krankenhausbetriebs auch im Fall seiner Unwirtschaft-
lichkeit. Einer konkreten Krankenhaussonderaufgabe in der Form, dass sich die Versorgungsleis-
tungen von denjenigen anderer Krankenhauser unterscheiden miissen, bedarf es also nicht. Dabei
konnen die zur Verhinderung einer Versorgungsliicke erforderlichen Kapazititen nicht erst bei
deren Eintritt geschaffen werden, sondern miissen permanent vorgehalten werden. Der Sicherstel-
lungsauftrag ermoglicht daher einen Verlustausgleich nicht erst bei Eintritt des Sicherungsfalls.?®

Auf die formale und inhaltliche Gestaltung muss besondere Sorgfalt gelegt werden, damit der
Betrauungsakt nicht seinen Zweck verfehlt.?®¢ In der Praxis empfichlt es sich, mit den Muster-Be-
trauungsakten zu arbeiten.?®”

cc) Anforderungen an eine beihilferechtskonforme Umsetzung. Falls das Krankenhaus auch
Nicht-DAWI-Leistungen erbringt, ist bei der Buchfiihrung im Krankenhaus streng zwischen
DAWI-Ausgleichzahlungen und sonstigen medizinischen Leistungen zu unterscheiden.”® Da
der Sicherstellungsauftrag der Bundeslander ,,nur“ eine leistungsfahige Krankenhausversorgung
umfasst, werden hiervon ambulante medizinische Dienstleistungen nicht erfasst.

2182 BGH 24.3.2016 — I ZR 263/14, juris Rn. 51 und 69 — Kreiskliniken Calw; aA dagegen die beiden Vorinstanzen,
siche OLG Stuttgart 20.11.2014 — 2 U 11/14, juris Rn. 13, 16 — Kreiskliniken Calw.

2183 Kommission 25.8.2010 — CP 6/2003, Rn. 90 — Deutschland - Beschwerde wegen angeblichen VerstofSes gegen
Bestimmungen des Wettbewerbsrechts — nv.

2184 Pritting GesR 2017, 415 (416); MiiKoWettbR/Kading Teil 9. R. Gesundheit Rn. 1467.

2185 BGH 24.3.2016 — I ZR 263/14, juris Rn. 41ff. — Kreiskliniken Calw; aA wohl Heise EuZW 2013, 769 (772);
Heise EuZW 2015, 739 (742f.); Priitting GesR 2017, 415 (418) ist der Ansicht, dass der BGH eine weitergehende
Auslegung der DAWT als das EuG (in Sachen CBI) vorgenommen habe; in diesem Sinne auch Cremer ZWeR
2018, 185 (196 ff.), der darin sogar eine Aufgabe des ersten Altmark-Kriteriums sehen will.

2186 Jansen NJW 2016, 3176 (3184) (Anm. zu BGH 24.3.2016 — I ZR 263/14 (Kreiskliniken Calw)).

2187 Siehe zB Deutscher Landkreistag, Hinweise fiir die Kreiskrankenhduser zur Anwendung des Monti-Pakets
vom 24.10.2007 mit Muster des Landkreistags Baden-Wiirttemberg, das teilweise auch als siddeutsches Modell
bezeichnet wird und von der Kommission und dem BGH abgesegnet wurde, siche Bulla Komm]ur 2015, 245
(251F.).

2188 Koenig/Paul EuZW 2009, 844 (845).
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Ohne die zuvor erwihnte Trennung stationdrer und ambulanter Leistungsbereiche kann daher
eine beihilferechtskonforme Umsetzung des DAWI-Freistellungsbeschlusses haufig nicht gewahr-
leistet werden. So ist die kostenmafSige Trennung ambulanter und stationdrer Versorgungsberei-
che regelmifig Voraussetzung fiir eine entsprechende Definition der betrauungsaktsfahigen Leis-
tungsbereiche und einer Beschrinkung des Ausgleichs auf die in diesen Bereichen angefallenen
Kosten. Bei der Umsetzung bietet es sich an, nach Kostenartenrechnung, Kostenstellenrechnung
und Kostentragerrechnung zu unterscheiden”® und die Kosten- bzw. Leistungsdaten in einer
gesonderten ,,Akte“ zum Nachweis der Notwendigkeit einer Ausgleichszahlung zu fithren 20

4. Ausblick. Die Krankenhausfinanzierung in und auferhalb von Deutschland war in den ver-
gangenen Jahren Gegenstand einer ganzen Reihe von Wettbewerberbeschwerden, wurde von
der Kommission aber vergleichsweise grofiziigig behandelt. Die neuere Kommissionspraxis
zum Zwischenstaatlichkeitsmerkmal fiihrt dazu, dass wohl viele Fille von vornherein aus dem
Beihilfetatbestand und damit dem Anwendungsbereich des Beihilferechts herausfallen. Diese Ent-
wicklung haben inzwischen auch die deutschen Gerichte aufgegriffen. Die Erwartung, dass das
sprivate enforcement” bzw. die damit verbundene Verlagerung der Auseinandersetzung weg von
der Kommission hin zu den nationalen Gerichten zu neuen Impulsen fithrt, hat sich somit aus
Sicht der Beschwerdefiihrer bislang nicht bestétigt. Auch vor dem Hintergrund der Erfahrungen
aus der Corona-Pandemie ist derzeit eher nicht damit zu rechnen, dass sich diese relativ wohlwol-
lende Linie in absehbarer Zeit andert.

VIll. Banken und Sparkassen”

Sekundirrecht/Tertidrrecht: Verordnung (EU) Nr. 806/2014 des Europaischen Parlaments und des Rates vom
15. Juli 2014 zur Festlegung einheitlicher Vorschriften und eines einheitlichen Verfahrens fiir die Abwicklung
von Kreditinstituten und bestimmten Wertpapierfirmen im Rahmen eines einheitlichen Abwicklungsmecha-
nismus und eines einheitlichen Abwicklungsfonds sowie zur Anderung der Verordnung (EU) Nr.1093/2010,
ABL. 2014 L 225, 1 (zit. SRMR); Richtlinie 2014/59/EU des Europdischen Parlaments und des Rates vom
15. Mai 2014 zur Festlegung eines Rahmens fiir die Sanierung und Abwicklung von Kreditinstituten und
Wertpapierfirmen und zur Anderung der Richtlinie 82/89VEWG des Rates, der Richtlinien 2001/24/EG,
2002/47/EG, 2004/25/EG, 2005/56/EG, 2007/36/EG, 2011/35/EU, 2012/30/EU und 2013/36/EU sowie der Verordnun-
gen (EU) Nr.1093/2010 und (EU) Nr. 648/2012 des Europaischen Parlaments und des Rates, ABI.2014 L 173,
190 (zit.. BRRD); Richtlinie 2014/49/EU des Europdischen Parlaments und des Rates vom 16.4.2014 Gber
Einlagensicherungssysteme, ABI. 2014 L 173, 49; Richtlinie 2006/11/EG der Kommission tiber die Transparenz
der finanziellen Beziehungen zwischen den Mitgliedstaaten und den 6ffentlichen Unternehmen sowie tber
die finanzielle Transparenz innerhalb bestimmter Unternehmen, ABI. 2006 L 318, 17 (zit.: Transparenz-Richt-
linie); Mitteilung der Kommission zur Anderung der Geltungsdauer der Leitlinien fiir staatliche Beihilfen
zur Rettung und Umstrukturierung nichtfinanzieller Unternehmen in Schwierigkeiten, ABL. 2023 C 2023/1212;
Bekanntmachung der Kommission zum Begriff der staatlichen Beihilfe im Sinne des Artikels 107 Absatz
1 des Vertrags iber die Arbeitsweise der Europdischen Union (zit.. Bekanntmachung Beihilfenbegriff),
ABL. 2016 C 262, 1; Leitlinien der Kommission fiir staatliche Beihilfen zur Rettung und Umstrukturierung
nichtfinanzieller Unternehmen in Schwierigkeiten, ABI. C 2014 249, 1 (zit.: R&U Leitlinien 2014); Mitteilung
der Kommission iiber die Anwendung der Vorschriften fir staatliche Beihilfen ab dem 1. August 2013 auf
Mafinahmen zur Stitzung von Banken im Kontext der Finanzkrise, ABI. 2013 C 216, 1 (zit.: Bankenmitteilung
2013); Mitteilung der Kommission tber die Verlingerung der Leitlinien der Gemeinschaft fiir staatliche Beihil-
fen zur Rettung und Umstrukturierung von Unternehmen in Schwierigkeiten, ABIL C 2012 296, 3; Mitteilung
der Kommission tber die Anwendung der Vorschriften fir staatliche Beihilfen auf MafSnahmen zur Stiitzung
von Banken im Kontext der Finanzkrise ab dem 1. Januar 2012, ABL. 2011 C 356, 7 (zit.: Zweite Verlingerungs-
mitteilung); Mitteilung der Kommission tber die Anwendung der Vorschriften fiir staatliche Beihilfen auf
Mafnahmen zur Stiitzung von Finanzinstituten im Kontext der Finanzkrise ab dem 1. Januar 2011, ABI. 2010
C 329, 7 (zit.: Erste Verlingerungsmitteilung); Mitteilung der Kommission tiber die Wiederherstellung der
Rentabilitit und die Bewertung von Umstrukturierungsmaffnahmen im Finanzsektor im Rahmen der derzeiti-
gen Krise gemaf den Beihilfevorschriften, ABL. 2009 C 195, 9 (zit.: Umstrukturierungsmitteilung); Mitteilung

2189 Koenig/Paul EuZW 2009, 844 (847).
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* Bei dem Beitrag handelt es sich grofitenteils um eine Neubearbeitung des Beitrags aus der Vorauflage.
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