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KOMMISSIONENS AFGORELSE (EU) 2015/248
af 15. oktober 2014

om foranstaltningerne i SA.23008 (2013/C) (ex 2013/NN) gennemfort af Den Slovakiske Republik
for Spolo¢nd zdravotnd poistoviia, a. s. (SZP) og VSeobecnd zdravotnd poistoviia, a. s. (VZP)

(meddelt under nummer C(2014) 7277)

(Kun den slovakiske udgave er autentisk)

(E@S-relevant tekst)

EUROPA-KOMMISSIONEN HAR —
under henvisning til traktaten om Den Europaiske Unions funktionsméde, sarlig artikel 108, stk. 2, forste afsnit,
under henvisning til aftalen om Det Europiske @konomiske Samarbejdsomréde, serlig artikel 62, stk. 1, litra a),

efter at have opfordret de interesserede parter til at indsende deres bemarkninger i henhold til ovenstdende
bestemmelser ('), og

ud fra felgende betragtninger:

1. SAGSFORLOB

(1) Den 2. april 2007 modtog Kommissionen en klage fra det privatejede slovakiske sundhedsforsikringsselskab
Dévera zdravotnd poistoviia, a. s. (\Doverac eller »klageren<) om péstdet statsstotte til det statsejede sundhedsfor-
sikringsselskab Spolo¢nd zdravotnd poistovia, a. s. (»SZP«) i form af en foregelse af selskabets registrerede kapital
pé 450 mio. SKK (ca. 15 mio. EUR) pr. 26. januar 2006.

(2)  Kommissionen anmodede Den Slovakiske Republik om oplysninger den 21. august 2009. Efter en forleengelse af
svarfristen fremsendte de slovakiske myndigheder de gnskede oplysninger pr. brev af 24. september 2009.

(3)  Ved brev af 26. februar 2010 anmodede Kommissionen Den Slovakiske Republik om supplerende oplysninger
om kapitaltilferslen, og den anmodede om oplysninger om den slovakiske risikoudligningsordning, der muligvis
ogsd kunne opfattes som statsstotte. Ved brev af 25. marts 2010 anmodede de slovakiske myndigheder om at fa
forlenget den til Kommissionens anmodning knyttede svarfrist, hvilket Kommissionen accepterede ved brev af
31. marts 2010. Kommissionen rykkede Den Slovakiske Republik for svar den 16. juni 2010, og de slovakiske
myndigheder fremsendte oplysningerne pr. brev af 9. juli 2010. I henhold til Kommissionens anmodning i brev
af 4. november 2010 fremsendte Den Slovakiske Republik en ikkefortrolig udgave af svaret den 3. december
2010.

(4)  Den 1. januar 2010 fusionerede SZP med Slovakiets andet statsejede sundhedsforsikringsselskab Vseobecnd
zdravotnd poistoviia, a. s. (\VZP«). Fra 1998 og frem til mindst 2005 modtog disse to statsejede aktieselskaber
forsikringsportefaljer fra andre sundhedsforsikringsselskaber.

(5) Pd to meder mellem Kommissionen og Dovera, der blev afholdt den 10. oktober 2010 og den 15. marts 2011,
blev klagen og det slovakiske marked for sundhedsforsikringers funktionsmade dreftet. Dovera fremsendte
supplerende oplysninger om markedet for sundhedsforsikringer i Slovakiet den 15. juli 2011 og udvidede klagen
med tre nye foranstaltninger, der angiveligt var blevet ivaerksat til fordel for SZP og VZP: i) betaling af SZP’s gaeld
foretaget af den statsejede virksomhed Veritel a. s. i 2004-2005 ved to betalinger pd 52,7 mio. EUR og 28 mio.
EUR, ii) et tilskud pd 7,6 mio. EUR ydet til SZP i 2006 af sundhedsministeriet og iii) en statsfinansieret kapitalfor-
ggelse i VZP pd 65,1 mio. EUR, som blev foretaget den 1. januar 2010. Kommissionen opfordrede derfor de
slovakiske myndigheder til at fremsatte bemarkninger til den udvidede klage samt de nye péstande. Efter at
svarfristen var blevet forlenget, fremsatte de slovakiske myndigheder deres bemerkninger ved brev af
11. november 2011.

() EUT C 278 af 26.9.2013,s. 28.
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(6)  Efter et mede med Kommissionens tjenestegrene den 15. december 2011 fremsendte Dovera supplerende
oplysninger om markedet for sundhedsforsikringer ved brev af 16. januar 2012.

(7)  Ved brev af 2. juli 2013 meddelte Kommissionen Den Slovakiske Republik, at den havde besluttet at indlede
proceduren efter artikel 108, stk. 2, i traktaten (indledningsafgerelsen«). Indledningsafgerelsen blev offentliggjort
i Den Europeiske Unions Tidende (3, og interesserede parter blev opfordret til at fremsaette bemarkninger.

(8)  Ved brev af 24. juli 2013 anmodede de slovakiske myndigheder om at fa forlaenget fristen for fremsattelse af
bemarkninger til indledningsafgerelsen, hvilket Kommissionen accepterede ved brev af 30. juli 2013. Ved brev af
27. august 2013 fremsendte Den Slovakiske Republik sine bemarkninger til indledningsafgerelsen.

(9)  Kommissionen modtog bemarkninger til indledningsafgorelsen fra fem tredjeparter: institut for skonomiske og
sociale reformer (INEKO) ved brev af 15. oktober 2013, Union zdravotnd poistovia, a. s. (»sundhedsforsikrings-
foreningen«) ved brev af 25. oktober 2013, sundhedspolitisk institut ved brev af 28. oktober 2013, Zdruzenie
zdravotnych poistovni SR (»ZZP«, foreningen af sundhedsforsikringsselskaber i Slovakiet) ved brev af 28. oktober
2013 og Dovera ved brev af 11. november 2013.

(10) Disse bemarkninger blev sendt videre til de slovakiske myndigheder ved brev af 20. november og 20. december
2013. Den 20. december 2013 anmodede de slovakiske myndigheder om en forlengelse af fristen for at reagere
pd disse bemarkninger til den 31. januar 2014, hvilket Kommissionen accepterede samme dag. Ved brev af
29. januar 2014 reagerede de slovakiske myndigheder pd tredjeparternes bemaerkninger til indledningsafgerelsen.

(11) Den 2. april 2014 blev der atholdt et mede mellem Kommissionens tjenestegrene og de slovakiske myndigheder.

(12) Den 11. april 2014 og den 25. august 2014 fremsendte Kommissionen yderligere anmodninger om oplysninger,
som Slovakiet besvarede ved breve af henholdsvis den 15. maj 2014 og den 27. august 2014.

2. BAGGRUND
2.1. UDVIKLINGEN I DET OBLIGATORISKE SYGESIKRINGSSYSTEM I SLOVAKIET

(13) 11994 gik Slovakiet fra et enkelt statsstyret system af forsikringsselskaber over til en pluralistisk model med bade
offentlige og private enheder. Ved en gennemgribende reform, som omfattede lov nr. 581/2004 og 580/2004,
der trddte i kraft den 1. januar 2005 (»2005-reformenc), blev reglerne for omfordeling af de indbetalte sundheds-
forsikringsbidrag endret, og alle forsikringsselskaber (uanset om de var statsejede eller privatejede) gik fra at vaere
juridiske enheder sui generis til at vere registrerede selskaber med begranset ansvar (dvs. privatretlige aktiesel-
skaber med vinding for gje). Der blev oprettet en uafhengig slovakisk sundhedstilsynsmyndighed, som fik til
opgave at udstede driftsgodkendelser og fere tilsyn med forsikringsselskabernes overholdelse af de galdende
bestemmelser. Disse reformer havde primert til formdl at sikre en mere effektiv anvendelse af de tilgeengelige
midler og at forbedre sundhedsydelsernes kvalitet (%).

(14) I Slovakiet udbyder alle sundhedsforsikringsselskaber, offentlige som private, obligatorisk sygesikring til de
slovakiske indbyggere (*). Muligheden i lov nr. 580/2004 for ogsd at udbyde individuel sundhedsforsikring som et
supplement til den grundleggende ydelsespakke under den obligatoriske sygesikring har veeret anvendt marginalt

() Sefodnote 1.

(}) Se ogsa 2004-rapporten, Hlavacka S, Wagner R, Riesberg A., »Health care systems in transition: Slovakia« (vol. 6, nr. 10 2004), s. 36 ft,,
udgivet af European Observatory on Health Systems and Policies (findes pd http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/
0007/95938/E85396.pd), saerlig s. 99.

L henhold til § 3 i lov nr. 580/2004 skal en fysisk person, der har permanent ophold i Den Slovakiske Republik, veere forsikret under det
offentlige sundhedsforsikringssystem. Loven indeholder en raekke undtagelser, men kun for personer, der har en sundhedsforsikring i et
andet land. 1 § 3 fastsaettes det ligeledes, hvilke personer der skal vaere forsikret under det offentlige sundhedsforsikringssystem, ogsé selv
om de ikke har permanent ophold i Den Slovakiske Republik. I denne afgorelse bruges termen »slovakisk indbygger« om alle personer,
der skal vaere forsikret under det offentlige sundhedsforsikringssystem.

—
=
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som folge af de omfattende sundhedsydelser, der er dakket af det obligatoriske system. (°) Derudover gav en
retsakt 1 2005 alle sundhedsforsikringsselskaber mulighed for at udbyde frivillig sundhedsforsikring til dem, der
er udelukket fra den obligatoriske sygesikring (°).

(15) 12007 @ndrede lov nr. 530/2007 lov nr. 581/2004 og forbed forsikringsselskaber, der var aktive pd markedet
for obligatorisk sygesikring, at udbetale overskud i form af dividende med virkning fra den 1. januar 2008,
hvilket indebar en forpligtelse til at geninvestere overskud genereret i det slovakiske sundhedssystem. Det beted,
at sundhedsforsikringsselskaberne ikke madtte udlodde overskud overhovedet fra og med januar 2008. Den 26.
januar 2011 fastslog den slovakiske forfatningsdomstol imidlertid, at forbuddet mod overskudsudlodning var
uforeneligt med flere af bestemmelserne i den slovakiske forfatning. I forlengelse af denne dom @ndrede de
slovakiske myndigheder i juli 2011 lov nr. 530/2007 ved lov nr. 250/2011, si sundhedsforsikringsselskaberne
igen pé visse vilkdr () kunne udlodde overskud (til deres aktionarer), som var fremkommet ved udevelse af
obligatorisk sygesikringsvirksomhed. P4 baggrund af disse lovgivningsmassige endringer afsluttede
Kommissionen en traktatbrudsprocedure vedrarende restriktionen for overskudsudbetaling i december 2011 ().

(16) Den 31. oktober 2012 godkendte de slovakiske myndigheder en projektplan for oprettelsen af et enkelt nonprofit-
system for obligatorisk sygesikring i Den Slovakiske Republik, som skulle indferes enten ved frivillige opkeb
(frem til den 1. januar 2014) af de privatejede sundhedsforsikringsselskaber eller ved ekspropriering heraf (frem
til den 1. juli 2014), og som skulle udmente sig i oprettelse af et enkelt (statsejet) sundhedsforsikringsselskab (°).
Men pa tidspunktet for denne afgerelses vedtagelse var ingen af tiltagene i den navnte projektplan imidlertid
blevet ivaerksat (*°).

2.2. SUNDHEDSFORSIKRINGSSELSKABER I SLOVAKIET

(17) I henhold til slovakisk lovgivning defineres et sundhedsforsikringsselskab som et aktieselskab, hvis vedtaegts-
massige hjemsted ligger i Den Slovakiske Republik, der er oprettet med henblik pa at levere obligatorisk offentlig
sygesikring med sundhedstilsynsmyndighedens godkendelse.

(18) De slovakiske indbyggere kan velge frit mellem folgende tre forsikringsselskabers obligatoriske sygesikring-
spakker:

a) Det slovakiske statsejede aktieselskab VZP, som blev oprettet den 1. juli 2005. Det blev dannet ved omlaegning
af den offentlige virksomhed VSZP, der var blevet oprettet i henhold til lov nr. 273/1994 den 1. november
1994 som efterfolger til det nationale forsikringsselskab (Ndrodnd poistoviia) under sygekassestyrelsen. VZP
fusionerede med det statsejede selskab SZP den 1. januar 2010 i henhold til lov nr. 533/2009 (og derfor
benavnes den samlede enhed i det folgende »SZP[VZP«). Den Slovakiske Republik er eneaktionzr i VZP.

b) Det privatejede aktieselskab Dovera (hvis hovedaktionar er den centraleuropaiske finanskoncern PENTA).
Dévera blev oprettet den 1. oktober 2005 og fusionerede med et andet privatejet slovakisk sundhedsforsik-
ringsselskab, Apollo, den 31. december 2009. I 2010 var den fusionerede enhed Slovakiets storste privatejede
sundhedsforsikringsselskab.

¢) Det privatejede aktieselskab Union zdravotnd poistoviia, a. s. (sundhedsforsikringsforeningen), som blev
oprettet den 9. marts 2006, og som er medlem af den nederlandsk baserede Achmea-koncern, tidligere
Eureko.

(’) Se ogsd 2011-rapporten, Szalay T, PaZitny P, Szalayové A, Frisové S, Morvay K, Petrovi¢ M og van Ginneken E., »Slovakia: Health system
review. Health Systems in Transition« (vol. 13, nr. 2 2011), udgivet af European Observatory on Health Systems and Policies (findes pd
http:/fwww.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/140593/e94972.pdf), s. 78.

(®) Lovnr. 352/2005, dvs. for personer, der ikke har permanent ophold og ikke er arbejdstagere i Slovakiet, og personer, som har permanent
ophold i Slovakiet, men har en sundhedsforsikring i et andet land. I henhold til de slovakiske myndigheders reaktion pa indledningsafge-
relsen blev denne mulighed for frivillig forsikring afskaffet med virkning fra den 1. maj 2010 ved lov nr. 121/2010.

() Der er tale om folgende vilkar: 1) obligatorisk anvendelse af overskud til oprettelse af en reserve pd op til 20 % af den indbetalte selska-
bskapital (reservefonden ma kun anvendes til at deekke tab) og 2) obligatorisk oprettelse af forsikringsmaessige henseattelser til betaling af
planlagte sundhedsydelser for forsikrede pé ventelister.

(®) Traktatbrudsprocedure nr. 2008/4268, hvor Kommissionen sendte den slovakiske regering en dbningsskrivelse i medfer af reglerne for
det indre marked, i hvilken den bemzrkede, at forbuddet mod sundhedsforsikringsselskabernes frie rdderet over overskud fremkommet
ved levering af offentlig sundhedsforsikring i Slovakiet i henhold til § 15, stk. 6, i lov nr. 581/2004, udger en uberettiget restriktion for
kapitalbevaegelser, jf. artikel 63 i traktaten.

(°) Den Faste Voldgiftsret har for nylig afvist at vaere kompetent i forbindelse med de af det nederlandske selskab Achmea (ejeren af sundheds-
forsikringsforeningen) fremsatte pastande mod disse planer, se Achmea mod Den Slovakiske Republik, PCA-sag nr. 2013-12, afgerelse af
24. maj 2014, findes pa: http://news.achmea.nl/achmea-discloses-awards-of-arbitration-tribunals/.

(") Se http:/[spectator.sme.sk/articles/view/54162/3/achmea_loses_against_slovakia.html.
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(19) Tabellen nedenfor viser udviklingen i de forskellige selskabers markedsandele inden for den obligatoriske
sygesikring i Den Slovakiske Republik i drene 2008-2013 (*'):

Ar 2008 2009 2010 2011 2012 2013 ()
Selskaber Antal forsikrede (%)
vzp 55,4 55,0 66,74 65,79 64,4 64,09
SZP 13,6 12,0 2010: SZP fusionerer
med VZP
Apollo 8,4 10,0 2010: Apollo fusionerer
med Dovera
Dovera 16,2 16,0 26,37 26,8 27,75 27,49
Union 6,4 7,0 6,89 7,41 7,85 8,42

(") Se ogsa preemis 37 i Den Faste Voldgiftsrets afgorelse af 24. maj 2014 i PCA-sag nr. 2013-12, Achmea mod Den Slovakiske
Republik (se fodnote 9).

(20)  Alle sundhedsforsikringsselskaber er aktieselskaber, hvor bade staten og den private sektor kan veere aktionarer.
Alle sundhedsforsikringsselskaber skal overholde en rakke solvenskriterier. De er underlagt strenge budget-
massige begraensninger og er fuldt ud ansvarlige for skonomiske underskud. Som private aktieselskaber oprettet
under den almindelige selskabsret forvalter sundhedsforsikringsselskaberne selv deres operationer og udgifter til
sundhedsydelser.

(21)  Sundhedsforsikringsselskaberne méd gerne skabe overskud og ger det (*). De slovakiske forsikringsselskabers
indtaegter kommer fra forsikringsbidrag, statsbudgettet (bidrag pd vegne af de ikkeerhvervsaktive personer og
tilskud til deekning af de stigende udgifter til sundhedsydelser), indtagter fra ejendom, gaver og andre indtagter.
Sundhedsforsikringsselskaberne kan bl.a. skabe overskud ved at forbedre deres forvaltningssystemer og fore
forhandlinger med sundhedstjenesteyderne, inden de indgar aftaler med dem.

2.3. VIGTIGSTE KENDETEGN FOR DET SLOVAKISKE MARKED FOR OBLIGATORISK SYGESIKRING
2.3.1. Socialt formal og offentlighedens interesse

(22)  Den obligatoriske sygesikringsordning i Slovakiet forfolger et socialt formél, nemlig at gere det muligt at levere
sundhedsydelser og at opretholde et levedygtigt sundhedsforsikringssystem. Borgerne har ret til sundhedsfor-
sikring, og de slovakiske indbyggere skal veere forsikret ("*). Leveringen af gratis sundhedsydelser, som er baseret
pd sundhedsforsikringen, er en forfatningsmassig forpligtelse for Den Slovakiske Republik (¥). Ifelge de
slovakiske myndigheder anses sundhedsforsikringsselskaberne for at opfylde en forfatningsmaessig forpligtelse pa
statens vegne, ndr de leverer obligatorisk sygesikring i Den Slovakiske Republik, dvs. levering af sundhedsfor-
sikring til de slovakiske indbyggere ved forvaltning af den obligatoriske sygesikringsordning i Slovakiet. Det er
fastsat ved lov, at Den Slovakiske Republik skal finansiere sundhedsvasenet og dakke tab i sundhedssektoren (*°).
1§ 2ilovnr. 580/2004 om sundhedsforsikring er leveringen af obligatorisk offentlig sygesikring en aktivitet i
offentlighedens interesse, i forbindelse med hvilken der forvaltes offentlige midler.

(") Tallene for 2011-2013 blev indsendt af klageren i dennes bemzrkninger til indledningsafgerelsen.

('} Indledningsafgerelse, betragtning 23 og 24.

(%) Pligten til at vaere forsikret er fastsat ved lov for alle angivne personer (§ 3 ilov nr. 580/2004). Alle de ved lov angivne borgere er juridisk
forpligtet til at betale bidrag til den offentlige sundhedsforsikring (§ 11 i lov nr. 580/2004). Manglende betaling af disse bidrag opfattes
som en strafbar handling.

(") T artikel 40 i den slovakiske forfatning fastswttes folgende blandt de forfatningssikrede »grundlaeggende rettigheder og frihedsret-
tigheder«: »Alle har ret til sundhedsbeskyttelse. Med udgangspunkt i sundhedsforsikringen har borgere ret til gratis sundhedsydelser og
til leegemidler pa de ved lov fastsatte vilkdr.«

(**) Iforbindelse med de lovgivningsmassige andringer, der blev vedtaget i 2004, betalte Den Slovakiske Republik en gzld pa knap 1 mia.
EUR, som sundhedssektoren havde oparbejdet, herunder geld stiftet af privatejede sundhedsforsikringsselskaber (ifelge de oplysninger,
som de slovakiske myndigheder forelagde for Kommissionen den 9. juli 2010).
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2.3.2. Obligatorisk medlemskab, fri optagelse og felles satser

(23) 1 henhold til bestemmelserne i lov nr. 580/2004 og 581/2004 er det obligatorisk for sterstedelen af den
slovakiske befolkning at deltage i det offentlige sundhedsforsikringsprogram (*¢). Den obligatoriske sygesikring i
Slovakiet dakker ogsd personer, der er forsikret i henhold til Radets forordning (E@F) nr. 1408/71 (V), frem til
den 30. april 2010, og fra og med den 1. maj 2010 i henhold til Europa-Parlamentets og Rédets forordning (EF)
nr. 883/2004 (9).

(24)  De forsikrede har ret til selv at valge deres sundhedsforsikringsselskab og til at skifte selskab en gang om aret. I
henhold til pligten til fri optagelse og princippet om felles satser har de slovakiske sundhedsforsikringsselskaber
en juridisk forpligtelse til at give alle slovakiske indbyggere, der anmoder herom, adgang til forsikringsordningen,
ndr de opfylder de juridiske krav, der stilles for sundhedsforsikring i Slovakiet. Sundhedsforsikringsselskaber kan
navnlig ikke nagte at forsikre personer pa grund af deres alder, sundhedstilstand eller sygdomsrisici ('), og de er
forpligtet til at udbyde grundleeggende sundhedsforsikring til samme pris for alle, uanset disse faktorer.

(25)  Det slovakiske sundhedsforsikringssystem omfatter derfor ligeledes en juridisk struktur for ligelig risikofordeling
blandt sundhedsforsikringsselskaberne i form af en risikoudligningsordning. I henhold til risikoudligningsord-
ningen (%) modtager sundhedsforsikringsselskaber, der forsikrer personer, som udviser en hgjere risiko, midler fra
forsikringsselskaber, hvis kundeportefelje udviser en mindre risiko, ved ménedlig og &rlig omfordeling af
bidragene og forvaltning af overforsler (*').

2.3.3. Ydelser og indkomstrelaterede bidrag

(26) Den obligatoriske slovakiske sygesikring er baseret pd et system med obligatoriske bidrag. Bidragenes starrelse
fastsattes ved lov og str i forhold til den forsikredes indkomst (pd samme mdde som indkomstskat) og ikke i
forhold til den forsikrede risiko (sdsom den forsikredes alder eller sundhedstilstand). Disse bidrag, som de
slovakiske myndigheder opfatter som en del af de offentlige midler, kommer fra: 1) arbejdstagere og arbejdsgivere,
2) selvstendige, 3) frivilligt arbejdslese, 4) staten (for de »statsforsikrede«, dvs. en gruppe, der primeart bestdr af
ikkeerhvervsaktive) og 5) udbyttebetalere.

(27)  Alle forsikrede er garanteret det samme grundlaggende ydelsesniveau (»den grundleggende ydelsespakke«). Der er
ikke nogen direkte forbindelse mellem storrelsen af det indbetalte bidrag og de modtagne ydelser (*3). De
sundhedsydelser, der er omfattet af den obligatoriske sygesikring, leveres, uanset hvor stort et bidrag den
forsikrede har indbetalt.

(28) Den obligatoriske sygesikrings grundleggende ydelsespakke dakker stort set alle sundhedsprocedurer i Den
Slovakiske Republik, hvilket betyder, at praktisk taget alle sundhedsydelser leveres via denne pakke. For gjeblikket
giver den grundlaggende ydelsespakke alle ret til gratis sundhedsydelser bortset fra et par behandlingsformer (f.
eks. kosmetisk kirurgi) og delvis betaling af legemidler og spabehandlinger samt udvalgte sundhedsrelaterede
ydelser (f.eks. en tur pd skadestuen). Den grundleeggende ydelsespakke kan indsnzvres eller udvides ved regerings-
dekret (uden forhandlinger i parlamentet). Da den slovakiske forfatning sikrer alle borgere sundhedsydelser under
det obligatoriske sygesikringssystem pa de ved lov fastsatte vilkdr, har forsikringsselskaberne ingen indflydelse pa
ydelsespuljen, daeckningsniveauet eller preemierne for den grundleggende ydelsespakke, som fastsattes ved lov.

(29)  De slovakiske sundhedsforsikringsselskaber kan tilfgje en rackke supplerende rettigheder (ydelser) efter eget valg til
den grundlaeggende ydelsespakke, som dakker ydelser, der ikke er omfattet af den grundlaggende pakke, men
som forsikringsselskaberne tilbyder deres kunder gratis som led i den samme ydelsespakke under den obliga-
toriske sygesikring. Ifelge de foreliggende oplysninger ser det f.eks. ud til, at sundhedsforsikringsselskaberne kan
beslutte at tilbyde storre dekning af visse alternative og forebyggende behandlinger i den samme pakke under
den obligatoriske sygesikring. Disse supplerende ydelser har ikke noget at gore med de individuelle sundhedsfor-
sikringsydelser, der kan tilbydes mod betaling.

(') Se fodnote 4.

(") Rédets forordning (E@F) nr. 1408/71 af 14. juni 1971 om anvendelse af de sociale sikringsordninger pé arbejdstagere og deres familie-
medlemmer, der flytter inden for Faellesskabet (EFT L 149 af 5.7.1971,s. 2).

(") Europa-Parlamentets og Réddets forordning (EF) nr. 883/2004 af 29. april 2004 om koordinering af de sociale sikringsordninger

(EUTL 166 af 30.4.2004, s. 1).

Se ogsd § 6, stk. 9, ilov nr. 580/2004.

Del 3 ilov nr. 580/2004.

Se betragtning 45-47 nedenfor.

Selovnr. 577/2004.
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2.3.4. Valg af udbydere af sundhedsydelser og sundhedsydelser

(30)  Sundhedsforsikringsselskaberne har ret til at valge udbydere af sundhedsydelser og til at forhandle aftaler pa
plads med laeger og hospitaler. Sundhedsforsikringsselskaberne indgar sledes aftaler med individuelle udbydere af
sundhedsydelser. Disse aftaler indgéds uathangigt af hinanden, og en udbyder af sundhedsydelser kan indga aftaler
med alle eller nogle af sundhedsforsikringsselskaberne og omvendt. Sundhedsforsikringsselskaberne refunderer de
ydelser, som staten og de private udbydere af sundhedsydelser leverer.

(31)  For at sikre sundhedsydelsernes geografiske tilgeengelighed har regeringen stillet et krav om et minimumsnetverk
for at forbedre kapacitetsplanleegningen. I forbindelse med den obligatoriske sygesikring er sundhedsforsikringssel-
skaberne ved lov forpligtet til at indgé aftaler med et minimumsnetverk af hospitaler. Hvert sundhedsforsikrings-
selskab opretter sit eget netvaerk og udvider minimumsnetvearket ved selektiv indgdelse af aftaler med andre
hospitaler og udbydere af sundhedsydelser. De sundhedsydelser, som sddanne hospitaler ogfeller udbydere af
sundhedsydelser leverer, og som er omfattet af den obligatoriske sygesikrings dakning, bliver séledes dakket af
sundhedsforsikringsselskaberne til fordel for de forsikrede. Sundhedsforsikringsselskaberne har visse skonsbefo-
jelser under forhandlingerne med hospitalerne om prisen pé og kvaliteten af de sundhedsydelser, de forsikrede
modtager.

2.3.5. Retsgrundlag

(32) Den obligatoriske sygesikringsordning i Den Slovakiske Republik reguleres i henhold til sarlige bestemmelser. (*))
Alle sundhedsforsikringsselskaber, som arbejder inden for den obligatoriske sygesikring, har identisk status samt
identiske rettigheder og forpligtelser. Dette er fastsat ved lov. Alle sundhedsforsikringsselskaber skal vare oprettet
med henblik pa at udeve offentlig sygesikring og mé ikke udfere andre aktiviteter end dem, der fremgér af § 6 i
lov nr. 581/2004. De aktiviteter, som de sundhedsforsikringsselskaber, der forvalter den obligatoriske sygesik-
ringsordning, udferer, er underlagt statens overordnede kontrol, som navnlig udeves af sundhedstilsynsmyn-
digheden, der overviger og ferer tilsyn med sundhedssystemet. Sundhedstilsynsmyndigheden overvéger, at
sundhedsforsikringsselskaberne og udbyderne af sundhedsydelser overholder disse lovgivningsmassige rammer,
og griber ind, hvis rammerne bliver overtradt.

3. BESKRIVELSE AF DE ANFAGTEDE FORANSTALTNINGER

(33) I denne afgerelse undersoges folgende seks foranstaltninger (der kollektivt benzvnes »de anfagtede foranstalt-
ninger«) (*%):

3.1. KAPITALFORGGELSEN I SZP I 2006

(34) Kommissionen modtog pr. brev af 2. april 2007 en klage fra det privatejede sundhedsforsikringsselskab Dovera
om Den Slovakiske Republiks foregelse af det statsejede selskab SZP's kapital pd 450 mio. SKK
(ca. 15 mio. EUR), som fandt sted i tre omgange mellem den 28. november 2005 og den 18. januar 2006.

(35) Kapitalforegelsen hang sammen med reformen af sundhedssektoren og reformen i 2004-2005 af markedet for
sundhedsforsikringer i Den Slovakiske Republik. Da SZP blev oprettet som et aktieselskab i 2005 som den retlige
efterfolger til en offentlig institution (¥*), blev selskabet ved lov tvunget til at overtage ikke blot det oprindelige
forsikringsselskabs aktiver, men ogsd dets passiver fra for 2005, hvis storrelse beted, at selskabet havde et
utilstreekkeligt solvensniveau, jf. kravene i § 14, stk. 1, i lov om sundhedsforsikringsselskaber (lov nr. 581/2004).
Passiverne beleb sig til 467,765 mio. SKK (ca. 15,5 mio. EUR) pr. 31. december 2005.

(¥) Feks. reguleres forholdet mellem den forsikrede og sundhedsforsikringsselskabet ikke ved en kontrakt, men ved lov (se § 4 i lov
nr. 580/2004). Overvagningen af sundhedsforsikringsselskaberne og leveringen af sundhedsydelser er ligeledes lovreguleret.

(*) Foranstaltningerne er beskrevet narmere i indledningsafgerelsen, betragtning 44-72.

(*) Som offentlig institution fungerede SZP for 1. maj 2005 som et forsikringsselskab med en specifik og forholdsvis begranset forsikrings-
portefolje, selv om det i modsatning til andre sundhedsforsikringsselskaber ogsd var forpligtet til at dakke bestemte forebyggende
sundhedsydelser og specifikke sundhedsydelser leveret i forbindelse med arbejdsskader og erhvervssygdomme.
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3.2. VERITELS BETALING AF SZP'S GALD

(36)  Veritel blev oprettet som et nyt statsagentur for at konsolidere gelden i sundhedsvasenet i 2003 (%) og fik af den
slovakiske regering til opgave at gennemfere et projekt med henblik pd at lette sundhedsfaciliteternes og
sundhedsforsikringsselskabernes gald forud for omorganiseringen af alle eksisterende sygekasser til aktieselskaber
pr. 30. september 2005. Geldslettelsen blev udfert i henhold til den slovakiske regerings beslutninger.

(37) I perioden 2003-2005 betalte Veritel gald i sundhedsvasenet, som belgb sig til over 1 100 mio. EUR i bogfert
vardi, med 644 mio. EUR i kontantbetaling. Da sundhedsministeriet oplyste, at dette var den sidste redning af
sundhedssystemet, blev Veritel-agenturet nedlagt i 2006 (¥')

(38) Klageren mener, at Veritel's betaling af 52,7 mio. EUR af SZP’s gzld, hvilket belob var hejere end det, klageren
selv modtog (*), udger uberettiget forskelsbehandling i geldslettelsesprocessen. Klagerens storste bekymring er
imidlertid, at Veritel' den 30. november 2005 (altsd efter omlegningen) yderligere betalte ca. 28 mio. EUR af en
anden gald, som SZP havde over for den sarlige premicomfordelingskonto. Dette skete ved, at SZP overdragede
premieopkreevninger og renter til Veritel. SZP overdragede ca. 929 mio. SKK til Veritel i premieopkravninger og
renter (heraf ca. 343 mio. SKK i renter). For dette betalte Veritel 840 mio. SKK (ca. 28 mio. EUR) til SZP ved at
udligne selskabets gaeld til den sarlige preemieomfordelingskonto ().

3.3. TILSKUDDET TIL SZP I 2006

(39) I anden halvdel af 2006 fik SZP tildelt endnu et tilskud af sundhedsministeriet i form af en del af likvidationsba-
lancen for Veritel, der blev nedlagt i juli 2006. Ifelge klageren var tilskuddets storrelse pa ca. 7,6 mio. EUR.

(40)  Klageren havder, at dette tilskud blev ydet for at udligne SZP’s gaeld til udbydere af sundhedsydelser fra for 2005,
selv om det ikke var klart, hvorvidt denne gaeld fortsat eksisterede, da tilskuddet blev ydet.

(41) Ifelge de slovakiske myndigheder blev de finansielle ressourcer fra Veritel's likvidationsbalance imidlertid ikke
givet til SZP, men til behandlingsfaciliteterne, som dengang var ejet af staten, til betaling af deres geld (dvs. deres
ansattes sundhedsforsikringsbidrag) til SZP. Ifelge de slovakiske myndigheder var der siledes ikke tale om et
tilskud, men snarere om statens normale betaling af eksisterende uanfaegtet geld — ubetalte sundhedsforsikrings-
pramier.

3.4. KAPITALFOROGELSEN I VZP I 2010

(42) Den 1. januar 2010 foregede Den Slovakiske Republik via sundhedsministeriet sin aktiekapital i VZP. Aktieka-
pitalen blev foreget med ca. 65,1 mio. EUR.

(43) Ifelge klageren handlede staten pd denne mdde for at udligne VZP's underskud, da VZP var tet pé insolvens.
Klageren hevder endvidere, at staten ikke havde nogen som helst mulighed for at fa et afkast pa sin investering
inden for en rimelig tidshorisont, navnlig ikke da Slovakiet netop havde indfert en lov, som forhindrede
sundhedsforsikringsselskaberne i at udlodde deres overskud.

(44) Ifelge de slovakiske myndigheder blev denne 2010-kapitalforagelse i VZP foretaget for at afhjelpe konsekvenserne
af finanskrisen og for at hjelpe VZP med at modstd presset for at oge galdsatningen med den stigende
efterspargsel efter sundhedsydelser.

(*) Veritel a. s. blev oprettet i henhold til den slovakiske regerings beslutning nr. 262 af 2. april 2003.

(¥) Se 2011-rapporten, Szalay T, Pazitny P, Szalayovd A, Frisovd S, Morvay K, Petrovi¢ M og van Ginneken E., »Slovakia: Health system
review. Health Systems in Transition« (vol. 13, nr. 2 2011), udgivet af European Observatory on Health Systems and Policies (findes pa
http:/fwww.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/140593/e94972.pdf), s. 142.

(*) Ifelge klageren fik Doveras forgangere, der tilsammen var storre end SZP, til sammenligning kun betalt et gaeldsbeleb pd 27,25 mio.
EUR.

(*) Ifelge klageren, uddrag fra undersogelsesrapporten om Veritel, a. s.” aktiviteter i hele agenturets levetid, det slovakiske finansmini-
sterium, september 2007.
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3.5. RISIKOUDLIGNINGSORDNINGEN

(45) I vurderingens indledende fase opdagede Kommissionen ogsd, at finansieringen af sundhedsforsikringsselskaberne
i Den Slovakiske Republik omfatter en pooling- og risikojusteringsmekanisme — en sdkaldt risikoudlignings-
ordning.

(46) Risikoudligningsordningen (**) finder fuld anvendelse pa alle sundhedsforsikringsselskaber, der udbyder
obligatorisk sygesikring i Den Slovakiske Republik. Mens sundhedsforsikringsselskaberne opkraver bidragene til
den obligatoriske sygesikring direkte ved arbejdsgiverne, de selvstendige, de personer, der selv betaler (frivilligt
arbejdslese), staten og udbyttebetalerne, er fordelingen af indtagter og udgifter blandt sundhedsforsikringssel-
skaberne ulige som folge af de forsikrede befolkningsgruppers varierende sammensatning. For at lette den
finansielle byrde pd sundhedsforsikringsselskaberne med en hgjrisikoportefolie og mindske mulighederne for
risikoudvelgelse omfordeles bidragene mellem de sundhedsforsikringsselskaber, der anvender risikoudligningsord-
ningen, ved anvendelse af en af sundhedstilsynsmyndigheden opstillet beregningsmetode (*!). De parametre, der
anvendes i risikoudligningsordningen, er de forsikredes alder, kon og — siden 2010 — gkonomiske aktivitet.

(47)  De slovakiske myndigheder opfatter ikke risikoudligningsordningen som en form for statsstgtte, men snarere som
en omfordeling af midlerne i henhold til ordningens galdende kriterier for forsikrede, dvs. der er tale om
solidaritet mellem forsikrede og altsa ikke om statsstotte.

3.6. OVERFORSLEN AF KUNDEPORTEF@LJER TIL SZP OG VZP

(48)  En anden foranstaltning, som Kommissionen fik kendskab til under den indledende vurdering, er gennemforelsen
af adskillige direkte overforsler ved statens mellemkomst af kundeportefgljer til SZP og VZP fra andre sundheds-
forsikringsselskaber (navnlig fra selskabet Druzstevnd zdravotnd poistoviia til VZP og fra selskabet Eurépskd
zdravotnd poistovia til SZP), som blev afviklet over tid.

(49) Ifelge Dovera blev EZP's kundeportefolje overfort direkte til SZP, selv om der var andre interesserede aktorer pa
markedet, og rammerne og betingelserne for denne overforsel var uklare.

(50) Den Slovakiske Republik havder, at sundhedstilsynsmyndighedens beslutning om uden videre at overfore EZP’s
kundeportefolje til SZP er i overensstemmelse med bestemmelserne i lov nr. 581/2004 og respekterer den
forsikredes ret til at valge et sundhedsforsikringsselskab. De slovakiske myndigheder pdstér, at andre forsikrings-
selskaber havde udtrykt interesse for denne kundeportefelje, men pd betingelser, der ville have forlenget
afviklingsprocessen unedigt. Derudover bibragte overforslen af kundeportefeljer til VZP og SZP ifelge de
slovakiske myndigheder ikke modtagerne nogen fordel, da overforslen af kundeportefoljer vedrerte alle de
afviklede selskabers tilgodehavender og al deres gald.

4. BEGRUNDELSE FOR INDLEDNING AF DEN FORMELLE UNDERS@GELSESPROCEDURE

(51) I sin indledningsafgerelse udtrykte Kommissionen tvivl om, hvorvidt den péagaldende aktivitet var gkonomisk
eller ikkeskonomisk, og den oplyste, at SZP[VZP og andre selskaber, som leverer sundhedsforsikringsydelser
inden for det obligatoriske system i Den Slovakiske Republik, i lyset af sagens sarlige karakter kan have udgvet
en gkonomisk aktivitet fra og med den 1. januar 2005. Kommissionen fandt, at blandingen af gkonomiske og
ikkeskonomiske traek i det obligatoriske sygesikringssystem i Slovakiet gjorde det nedvendigt at gennemfare en
dybdegdende analyse af de forskellige elementer og deres respektive betydning for ordningen, sdledes at det kunne
slds fast, om aktiviteterne i den obligatoriske sygesikring pd netop den madde, som den er organiseret og
gennemfort pd i Slovakiet, skal anses for ekonomiske (fra den 1. januar 2005) eller ikkeskonomiske.

(52) Kommissionen oplyste endvidere, at den ikke havde tilstreekkelige oplysninger til at fastsld, hvorvidt de foranstalt-
ninger, der blev vurderet, kunne anses for at yde SZP[VZP en selektiv fordel, sdfremt aktiviteten skulle opfattes
som en gkonomisk aktivitet.

(53) Kommissionen konkluderede, at den derfor pa det tidspunkt ikke kunne udelukke, at der var tale om statsstatte,
og i mangel pd specifikke argumenter eller klare indikationer pd foranstaltningernes forenelighed med det indre
marked udtrykte Kommissionen ogsd tvivl om, hvorvidt disse foranstaltninger kunne anses for forenelige med det
indre marked i henhold til artikel 106, stk. 2, eller artikel 107, stk. 3, litra ), i traktaten, sdfremt den
konkluderede, at foranstaltningerne kunne anses for statsstotte.

(*) Del 3ilovnr. 580/2004.
(*') Betragtning 60-67 i indledningsafgerelsen indeholder yderligere oplysninger om risikoudligningsordningen.
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(54) I den forbindelse bemarkede Kommissionen, at den endelige konklusion med hensyn til, hvorvidt den obliga-
toriske sygesikring i Den Slovakiske Republik er en gkonomisk eller ikkeskonomisk aktivitet, hvorvidt statens
foranstaltninger opfylder alle gvrige betingelser for, at de kan anses for statsstotte, og hvorvidt de i s fald er
forenelige med det indre marked, forst kunne drages i en endelig afgerelse, som skulle vedtages efter afslutningen
pa den formelle undersegelse, ndr alle tilgeengelige oplysninger (herunder yderligere bemeerkninger fra medlems-
stater og tredjeparter) var indsamlet, og der var foretaget en tilbundsgdende vurdering af samtlige oplysninger.

5. BEMARKNINGER FRA INTERESSEREDE PARTER

(55) Kommissionen modtog felgende bemaerkninger fra interesserede parter:

5.1. DOVERA

(56) Som svar pd indledningsafgerelsen fremsendte klageren Dovera yderligere oplysninger om sundhedsforsikringssy-
stemet og supplerende argumenter med henblik pé bla. at underbygge selskabets pastand om, at SZP/VZP er
virksomheder underlagt konkurrencelovgivningen, som har nydt godt af uforenelig statsstotte.

(57) Dovera pdpeger, at SZP[VZP konkurrerer med private sundhedsforsikringsselskaber, som udbyder de samme
ydelser med vinding for gje, og henviser til tidligere fremsendte oplysninger om aktivitetens gkonomiske karakter
og til Domstolens nyere retspraksis (*3). I denne forbindelse havder Dovera, at flere af de oplysninger, der blev
fremlagt af Den Slovakiske Republik og opfert i indledningsafgerelsen som bevis pa, at VZP|SZP’s aktiviteter ikke
var pkonomiske, ikke holder ved en nermere gennemgang. Ifslge Dovera var mélet med 2004-2005-reformen at
skabe et konkurrencedygtigt marked, hvilket den slovakiske demmende magt (dvs. den slovakiske forfatnings-
domstol) og de slovakiske myndigheder selv har erkendt og bekraftet. I denne forbindelse pépeger Dovera
ligeledes, at forsikringsselskaberne konkurrerer om udbyderne af sundhedsydelser gennem selektiv kontraktind-
gdelse og forhandlinger om ydelsernes pris og kvalitet, og selskabet navner endvidere markedsforingskampagner,
hvor sundhedsforsikringsselskaberne forseger at bevare og tiltraekke kunder. Dovera benagter ligeledes systemets
rent sociale karakter og henviser til, at sundhedsforsikringsselskaberne kan skabe og udlodde overskud, og til, at
de private investorer er villige til at investere i akterer pd det slovakiske marked for obligatorisk sygesikring.

(58) Med henvisning til de oplysninger, som Dévera fremsendte til Kommissionen forud for indledningsafgerelsen,
haevder Dovera endvidere, at alle de i navnte afgerelse identificerede foranstaltninger ber anses for ulovlig
statsstotte, da alle ovrige kriterier i artikel 107, stk. 1, i traktaten er opfyldt. Efter Doveras mening kan Den
Slovakiske Republik ikke anses for at have handlet som en markedsekonomisk investor i forbindelse med SZP’s
kapitalforegelse i 2006 og VZP's kapitalforegelse i 2010. Dovera havder endvidere, at Den Slovakiske Republik
ydede forskelsbehandling mellem SZP/VZP og de private forsikringsselskaber, idet den behandlede SZP mere
fordelagtigt ved betalingen af selskabets gaeld i 2003-2005, og idet den indferte to nye parametre i risikoudlig-
ningsordningen i 2009 og 2012. For si vidt angdr overferslen af kundeportefoljer, fokuserer Doveras
bemarkninger pé overforslen af EZP's forsikringsportefolje, da selskabet ikke har nogen oplysninger om tidligere
portefeljeoverforsler til VZP. I denne forbindelse haevder Dévera, at Kommissionen muligvis er blevet fejlin-
formeret af de slovakiske myndigheder om den galdende lovramme for portefeljeoverforslen.

(59) Endelig havder Dovera, at de slovakiske myndigheder ikke har vaeret i stand til at pévise, at levering af
obligatorisk sygesikring er en tjenesteydelse af almen interesse, og selskabet sxtter derfor spergsmalstegn ved
selve grundlaget for en analyse i henhold til Altmark-sagens retspraksis (**) og Kommissionens pakke vedrgrende
tjenesteydelser af almen gkonomisk interesse.

5.2. SUNDHEDSFORSIKRINGSFORENINGEN

(60) Bemarkningerne til indledningsafgerelsen fra sundhedsforsikringsforeningen, den anden privatejede konkurrent
til SZP[VZP, er stort set pd linje med bemarkningerne fra Dovera, idet det havdes, at SZP og VZP er
virksomheder i henhold til artikel 107, stk. 1, i traktaten. Sundhedsforsikringsforeningen mener, at fem af de seks
foranstaltninger, der er beskrevet i afsnit 3 i denne afggrelse, kan opfattes som statsstotte og er uforenelige med

(*) Sag T-347/09, Tyskland mod Kommissionen, 12. september 2013, endnu ikke offentliggjort.
(*) Sag C-280/00, Altmark, Sml. 2003 1,s. 7747.
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det indre marked. Med hensyn til den sjette foranstaltning, risikoudligningsordningen, haevder sundhedsforsik-
ringsforeningen, at den muligvis opfylder de betingelser, som er fastsat i Altmark-dommen vedrerende
kompensation for offentlig tjeneste, eller kan vere forenelig med det indre marked i henhold til artikel 106, stk.
2, i traktaten, idet foreningen kraever en mere tilbundsgdende undersegelse af foranstaltningens eventuelle
forskelsbehandling til fordel for risikoudligningsordningens nettomodtager, dvs. SZP[VZP.

5.3. SUNDHEDSPOLITISK INSTITUT, INEKO OG ZZP

(61) De bemarkninger til indledningsafgerelsen, som de tre evrige tredjeparter (sundhedspolitisk institut, INEKO og
ZZP) fremsendte, understotter i hej grad klageren Doveras og sundhedsforsikringsforeningens holdning om, at
aktiviteten er gkonomisk, og at foranstaltningerne indebaerer statsstotte, idet de giver SZP[VZP en selektiv fordel,
og de tre tredjeparter er overbevist om, at sundhedsforsikringsselskaber handler i et konkurrencepraeget miljo
(idet de bruger forskellige metoder til at tiltraekke kunder), og heaevder, at staten har behandlet sine statsejede
sundhedsforsikringsselskaber fordelagtigt.

6. BEMARKNINGER TIL INDLEDNINGSAFGORELSEN OG TIL DE YDERLIGERE OPLYSNINGER FRA DEN
SLOVAKISKE REPUBLIK

(62) Den Slovakiske Republik fremsendte sine bemeerkninger til indledningsafgerelsen samt til tredjeparternes
bemarkninger.

(63) De slovakiske myndigheder fremsendte forklaringer og supplerende argumenter for at underbygge deres holdning
om, at det obligatoriske sygesikringssystem ikke er underlagt konkurrencereglerne, da det ikke indebarer nogen
gkonomisk aktivitet. De péstdr, at den obligatoriske sygesikring i Slovakiet ikke kan anses for at vere skonomisk
i henhold til Domstolens retspraksis (*4), navnlig af felgende drsager:

a) Systemet har et socialt formal.
b) Systemet er baseret pé solidaritet, navnlig i lyset af folgende:
i) Obligatorisk optagelse for slovakiske indbyggere.
i) Alle forsikrede er garanteret de samme minimumsydelser.
i) Bidragene er ikke athangige af de individuelle ydelser, da de er fastsat ved lov (ingen priskonkurrence).
iv) Forsikringsselskaberne er risikosolidariske (risikoudligningsordningen og de felles satser).

¢) Der findes detaljerede lovgivningsmassige rammer, som er underlagt statens kontrol. Alle sundhedsforsikrings-
selskabers status, rettigheder og forpligtelser er fastsat ved lov.

(64) Den Slovakiske Republik afviser, at det slovakiske sundhedssystem som felge af de lovgivningsmaessige @ndringer
i 2005 skulle vare blevet et kommercielt system, og havder, at systemet aldrig er holdt op med at vare et
offentligt, ikkegkonomisk system. Slovakiet henleder endvidere opmarksomheden p4, at det slovakiske sundheds-
forsikringssystem er en del af den sociale sikringsordning, og henviser til medlemsstaternes ansvar for
organisation og levering af sundhedstjenesteydelser i henhold til artikel 168, stk. 7, i traktaten.

(65)  De slovakiske myndigheder oplyser endvidere, at sundhedsforsikringsreformen ikke erstattede offentlig sundheds-
forsikring med privat sundhedsforsikring, og at den ikke banede vej for, at private forsikringsselskaber kunne
dakke en risiko, der var omfattet af den lovbestemte sociale sikringsordning. Ifelge Slovakiet var hovedformalet
med reformen af sundhedssektoren at opstille ngjagtige regler for hdndteringen af finansielle ressourcer, som blev
afsat til sundhedsformal, og omorganiseringen pr. 30. september 2005 af alle eksisterende sygekasser til aktiesel-
skaber med klart definerede regnskabsregler syntes at vare en hensigtsmassig méade at opstille disse regler pa. De
slovakiske myndigheder mener, at alle sundhedsforsikringsselskaber i Slovakiet forvalter offentlige midler, som de
fér tildelt inden for det offentlige sundhedsforsikringssystem.

(*) Seerlig forenede sager C-159/91 og C-160/91, Poucet og Pistre, sag C-218/00, Cisal og INAIL, forenede sager C-264/01, C-306/01, C-
354/01 og C-355/01, AOK Bundesverband.
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(66) Ifelge de slovakiske myndigheder kan det forhold, at det obligatoriske sygesikringssystem i Slovakiet giver
begranset plads til kvalitetskonkurrence, ses som et element, der opfordrer sundhedsforsikringsselskaberne til at
operere gkonomisk i henhold til principperne om forsvarlig forvaltning for at opretholde et velfungerende
system, men ikke som et element, der kan pdvirke den ikkeskonomiske karakter af sundhedsforsikringssystemet
som helhed.

(67) De slovakiske myndigheder forklarer ligeledes, at de midler, der opkraves og omfordeles via sundhedsforsikrings-
selskaberne inden for det offentlige sundhedsforsikringssystem i Slovakiet, er summen af offentlige sundhedsfor-
sikringsbidrag, som er obligatoriske i henhold til loven, og som dermed udger en del af Slovakiets offentlige
finanser. Alle sundhedsforsikringsselskaber har derfor til opgave at forvalte offentlige midler opkreevet fra offent-
ligheden i overensstemmelse med galdende lovbestemmelser med henblik p& midlernes anvendelse til dakning af
sundhedsydelser.

(68) For yderligere at understotte deres pastand minder de slovakiske myndigheder endvidere om, at selv efter at
forbuddet mod overskudsudlodning blev ophavet i 2011, gav den @ndrede lov nr. 250/2011 kun sundhedsforsik-
ringsselskaberne mulighed for at skabe overskud under ngjagtigt angivne forhold, dvs.:

a) indferelse af skat pd sundhedsforsikringsselskabers overskud

b) obligatorisk anvendelse af overskud til oprettelse af en reservefond pd op til 20 % af den indbetalte selska-
bskapital (reservefonden mé kun anvendes til at dakke tab i det pdgaldende sundhedsforsikringsselskab)

c) obligatorisk oprettelse af forsikringsmeassige hensattelser til dakning af planlagte sundhedsydelser for
forsikrede pé ventelister (hvilket betyder, at sundhedsforsikringsselskaberne ikke kan skabe overskud pa
bekostning af deres kunder ved at sztte dem pa ventelister i stedet for omgédende at dakke deres sundheds-
ydelser. Dette er afgerende for overholdelsen af almindeligt anerkendte regnskabsstandarder inden for offentlig
sundhedsforsikring).

(69) I denne forbindelse forklarer de slovakiske myndigheder, at da VZP indberettede et overskud, oprettede selskabet
en sundhedsydelsesfond til dekning af anvendelsen af sundhedsydelser og finansiering af sarligt omkostnings-
kreevende sundhedsydelser, som er omfattet af den offentlige sundhedsforsikring. Derudover blev en del af VZP's
overskud i de ar, hvor selskabet indberettede et overskud, afsat til den lovbestemte reservefond, som efterfolgende
blev anvendt til at reducere tab. Derfor er der ifelge de slovakiske myndigheder aldrig blevet udbetalt noget
overskud fra et statsejet sundhedsforsikringsselskab til aktionzrerne.

(70) I denne forbindelse peger Den Slovakiske Republik endvidere pa en yderligere restriktion, som sundhedsforsik-
ringsselskaberne er underlagt, idet de kun kan ldne midler i henhold til lov nr. 523/2004 om budgetregler for
den offentlige forvaltning med sundhedstilsynsmyndighedens forudgdende godkendelse.

(71)  For yderligere at understotte deres pdstand om, at levering af obligatorisk sygesikring ikke falder ind under
konkurrencereglerne, henleder myndighederne desuden opmarksomheden pd en undersegelse fra 2009 foretaget
af det slovakiske monopoltilsyn, som paéviste, at sundhedsforsikringsselskabernes aktiviteter udeves inden for et
system, som er kendetegnet ved en hgj grad af solidaritet, hvor sundhedsydelserne leveres gratis, og hvor de
vaesentligste elementer af disse aktiviteter reguleres af staten, og at de aktiviteter, som sundhedsforsikringssel-
skaberne udgver ved leveringen af offentlig sundhedsforsikring, dermed ikke kan opfattes som gkonomiske
aktiviteter, hvilket begreenser konkurrencen. Ifglge monopoltilsynet finder den slovakiske konkurrencelov séledes
ikke anvendelse pd sundhedsforsikringsselskabernes aktiviteter, der udferes som led i leveringen af offentlig
sundhedsforsikring (**).

(72) De slovakiske myndigheder forklarer ligeledes, at forfatningsdomstolen i 2011 erklerede, at forbuddet mod
overskudsudlodning fra 2007 var forfatningsstridigt, da det kreenkede ejendomsrettighederne i den slovakiske
forfatning, men at den ikke var enig i, at loven om sundhedsforsikringsselskaber indskrenkede de markedsgko-
nomiske principper. De papeger ligeledes, at forfatningsdomstolen i denne henseende bemeaerkede, at lovgivningen
om sundhedsforsikring, som udelukker eller i vasentlig grad begranser de markedsekonomiske verktgjers
virkning og dermed konkurrencen, er forfatningsmaessigt acceptabel.

(**) Undersogelse foretaget af monopoltilsynet i forbindelse med den foresldede fusion mellem SZP og VZP, afsluttet den 3. december 2009.
Se ogsa monopoltilsynets arsrapport fra 2009, som findes pa http://www.antimon.gov.sk/data/att/958.pdf.
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(73) Ud over deres pastand om, at levering af obligatorisk sygesikring i Slovakiet falder uden for konkurrencereglernes
anvendelsesomrade, péstar de slovakiske myndigheder, at foranstaltningerne ikke opfylder de gvrige statsstotteele-
menter i henhold til artikel 107, stk. 1, i traktaten. De havder i denne forbindelse, at kapitalforegelserne i 2006
og 2009 ikke var statsstotte, da de var i overensstemmelse med princippet om den markedsekonomiske investor.
De afviser yderligere, at der fandt uretmaessig forskelsbehandling sted i forbindelse med Veritels betaling af geld,
og fastholder, at VZP ikke modtog noget tilskud i 2006, men at der var tale om statens normale betaling af
eksisterende uanfaegtet geeld. De slovakiske myndigheder fremlaegger yderligere oplysninger om overferslerne af
kundeportefoljer fra DZP til VZP og fra EZP til SZP og péstdr, at heller ikke disse overfersler gav SZP/VZP nogen
selektiv fordel i henhold til artikel 107, stk. 1, i traktaten. Endelig fremlagger de yderligere oplysninger om risiko-
udligningsordningen og forklarer navnlig, hvordan bidragene blev omfordelt (pd méaneds- og drsbasis) i perioden
2006-2012, og de havder, at denne foranstaltning heller ikke kan anses for statsstotte, da den udligner de risici,
der er forbundet med systemet som felge af de fwlles bidragssatser for alle grupper af forsikrede trods deres
varierende risikoprofil.

(74) I de slovakiske myndigheders bemarkninger til indledningsafgerelsen forsvarede de ferst og fremmest den
holdning, at SZP/VZP ikke er virksomheder, da de ikke udever nogen okonomisk aktivitet, og at foranstalt-
ningerne er i overensstemmelse med princippet om den markedsgkonomiske investor og ikke giver SZP|VZP
nogen fordel og altsa ikke kan anses for statsstotte. De fandt det derfor ikke ngdvendigt at fremsaette argumenter
om de péstdede stotteforanstaltningers forenelighed.

7. VURDERING AF FORANSTALTNINGERNE

(75) Det bestemmes i traktatens artikel 107, stk. 1, at statsstotte eller stotte, som ydes ved hjalp af statsmidler under
enhver tenkelig form, og som fordrejer eller truer med at fordreje konkurrencevilkdrene ved at begunstige visse
virksomheder eller visse produktioner, er uforenelig med det indre marked, i det omfang den pavirker
samhandelen mellem medlemsstaterne.

(76) I henhold til den bestemmelse finder statsstottereglerne kun anvendelse, ndr modtageren af stetten er en
virksomhed. I EU-Domstolens retspraksis defineres begrebet »virksomhed« i forbindelse med traktatens
artikel 107, stk. 1, som enhver enhed, der udever en gkonomisk aktivitet, uanset dens juridiske status og dens
finansieringsmade (*°). Klassificeringen af en bestemt enhed som en virksomhed athanger derfor helt af, om dens
aktiviteter er skonomiske eller ikkeskonomiske.

(77)  Som naevnt i indledningsafgerelsen afthanger spergsmdlet om, hvorvidt foranstaltningerne til fordel for SZP/VZP
anses for statsstotte, derfor i forste omgang af, hvorvidt og i hvilket omfang SZP/VZP handler som virksomheder,
ndr de opererer inden for det obligatoriske sygesikringssystem i Slovakiet, og derfor kan opfattes som udevende
en gkonomisk aktivitet i henhold til retspraksis.

(78) Ifelge Domstolen er en gkonomisk aktivitet en aktivitet, der bestar i at udbyde varer ogfeller tjenesteydelser pa et
givet marked (¥’). I denne forbindelse kan spergsmaélet om, hvorvidt der findes et marked for visse tjenesteydelser,
athaenge af den made, hvorpd disse tjenesteydelser organiseres og udferes i den pageldende medlemsstat (*%).
Statsstattereglerne finder udelukkende anvendelse, nir en bestemt aktivitet udeves i et markedsmilje. En og
samme tjenesteydelses gkonomiske karakter kan derfor variere fra medlemsstat til medlemsstat. Derudover kan
en bestemt tjenesteydelse som folge af politiske valg eller den gkonomiske udvikling klassificeres forskelligt over
tid. Det, der ikke er en markedsaktivitet i dag, kan blive en markedsaktivitet pd et senere tidspunkt, og
omvendt (*).

(79) I forbindelse med levering af sundhedsydelser athsenger spergsmaélet om, hvorvidt sundhedssystemerne skal
karakteriseres som omfattende en gkonomisk aktivitet, af deres politiske og ekonomiske karakter og af, hvordan
de er tilrettelagt og struktureret i den pdgaldende medlemsstat. I EU-Domstolens retspraksis sondres der
overordnet set mellem ordninger, der er baseret pd princippet om solidaritet, og ordninger af ekonomisk
karakter (*9).

(*) Se f.eks. forenede sager C-180/98 til C-184/98, Pavlov m.fl,, Sml. 2000, s. 6451, preemis 74.

(*) Sag 118/85, Kommissionen mod Italien, Sml. 1987, s. 2599, pramis 7, sag C-35/96, Kommissionen mod Italien, Sml. 19981, s. 3851,
praemis 36, forenede sager C-180/98 til C-184/98, Pavlov m.fl., preemis 75.

(**) Forenede sager C-159/91 og C-160/91, Poucet og Pistre, Sml. 19931, 5. 637.

(*) Se ogsd meddelelse fra Kommissionen om anvendelsen af Den Europziske Unions statsstetteregler pd kompensation for levering af
tjenesteydelser af almindelig okonomisk interesse (EUT C 8 af 11.1.2012, . 5), punkt 12.

(*) Kommissionen har opsummeret EU-Domstolens relevante retspraksis med hensyn til anvendelsen af disse bestemmelser p4 finansiering
af sociale sikrings- og sundhedssystemer i sin meddelelse fra 2012 om anvendelsen af Den Europaiske Unions statsstotteregler pa
kompensation for levering af tjenesteydelser af almindelig ekonomisk interesse.
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(80) EU-Domstolen bruger en rakke kriterier til at fastsl, om en social sikringsordning er baseret pa solidaritet og
sdledes ikke omfatter en ekonomisk aktivitet. En rekke faktorer kan vere relevante i den henseende: i) er
tilslutning til ordningen obligatorisk (*'), ii) forfelger ordningen et rent socialt formal (*}), iii) drives ordningen
med vinding for gje (¥), iv) er ydelserne uathaengige af de belgb, der er betalt i bidrag (*), v) er storrelsen af de
udbetalte ydelser ikke nedvendigvis proportional med forsikredes indkomst (**), og vi) er ordningen undergivet
statskontrol (*9).

(81) I modsetning til solidaritetsbaserede ordninger er ordninger af skonomisk karakter normalt karakteriseret ved: i)
frivillig tilslutning (¥), ii) kapitaliseringsprincippet (ydelserne afthanger af de betalte bidrag og ordningens
gkonomiske resultater) (**), iii) ordningen drives med vinding for gje (**), og iv) ydelser, som supplerer ydelserne i
henhold til grundordningen (*°).

(82) Nogle ordninger kombinerer trak fra begge kategorier (solidaritetsbaserede ordninger og ordninger af skonomisk
karakter) (°!). I sidanne tilfelde skal Kommissionen for at afgare, hvorvidt en bestemt ordning er skonomisk eller
ikkegkonomisk, undersege tilstedeverelsen af de forskellige aspekter i de to foregdende betragtninger og afveje
deres respektive betydning i den pagealdende ordning (*2).

(83) Den endelige bestemmelse af, hvorvidt levering af obligatoriske sygesikringsydelser i Den Slovakiske Republik er
en gkonomisk eller ikkegkonomisk aktivitet, kreever en dybdegdende analyse af netop den made, som aktiviteten
er organiseret og gennemfort pd i den pdgaldende medlemsstat, og bestemmelsen er derfor specifik for det obliga-
toriske sygesikringssystem i Slovakiet. Kommissionen vil pd grundlag af disse generelle bemarkninger vurdere,
hvorvidt de anfagtede foranstaltninger, der pastds gennemfort til fordel for SZP/VZP, kan anses for statsstotte pd
linje med foranstaltninger gennemfert til fordel for en virksomhed i henhold til artikel 107, stk. 1, i traktaten.

(84)  En rakke indikatorer peger pd, at det slovakiske sundhedsforsikringssystem er ikkegkonomisk, is@r dets sociale
funktioner og formdl, som indtager en vigtig plads i driften af systemet, og det forhold, at solidaritetsprincippet
er systemets omdrejningspunkt.

(85)  For det forste er det et lovkrav, at storstedelen af den slovakiske befolkning deltager i det offentlige sundhedsfor-
sikringsprogram, og de sundhedsydelser, der er omfattet af den obligatoriske sygesikring, leveres, uanset hvor
stort et bidrag den forsikrede har indbetalt. En forsikret har ret til frit at vaelge et sundhedsforsikringsselskab, og i
henhold til pligten til fri optagelse kan sundhedsforsikringsselskaberne ikke nagte at forsikre en person pa grund
af personens alder, sundhedstilstand eller sygdomsrisici (*3).

(*) Forenede sager C-159/91 og C-160/91, Poucet og Pistre, Sml. 1993 I,s. 637, preemis 13.

(*») Sag C-218/00, Cisal og INAIL, Sml. 2002 I, s. 691, preemis 45.

(*) Forenede sager C-264/01, C-306/01, C-354/01 og C-355/01, AOK Bundesverband, Sml. 2004 1, s. 2493, preemis 47-55.

(*) Forenede sager C-159/91 og C-160/91, Poucet og Pistre (jf. ovenfor), preemis 15-18.

(*) Sag C-218/00, Cisal og INAIL (jf. ovenfor), preemis 40.

(*) Forenede sager C-159/91 og C-160/91, Poucet og Pistre (jf. ovenfor), preemis 14, sag C-218/00, Cisal og INAIL (jf. ovenfor),
preemis 43-48, forenede sager C-264/01, C-306/01, C-354/01 og C-355/01, AOK Bundesverband (jf. ovenfor), preemis 51-55.

(*) Sag C-67/96, Albany, Sml. 19991, s. 5751, pramis 80-87.

(*) Sag C-244/94, FFSA m.fl. (jf. ovenfor), premis 9 og 17-20, sag C-67/96, Albany (jf. ovenfor), preemis 81-85. Se ogsa forenede sager C
115/97-C 117/97, Brentjens, Sml. 1999 I, s. 6025, preemis 81-85, sag C 219/97, Drijvende Bokken, Sml. 1999 [, s. 6121,
praemis 71-75, og forenede sager C-180/98 til C-184/98, Pavlov (jf. ovenfor), preemis 114 og 115.

(*) Forenede sager C115/97tilC117/97, Brentjens (jf. ovenfor).

(*) Forenede sager C-180/98 til C-184/98, Pavlov m.{l. (jf. ovenfor).

(") Sef.eks. Domstolens afvejningsproces i sag C-350/07, Kattner Stahlbau, Sml. 20091, s. 1513, saerlig preemis 33-68.

(*») I denne forbindelse bor det endvidere bemaerkes, at det i den nylige dom (T-347/09, Tyskland mod Kommissionen, dom af 12.
september 2013, endnu ikke offentliggjort), som klageren Dovera henviser til i sine bemarkninger til indledningsafgerelsen, blot
bekreeftes, at nonprofitorganisationer ogsd kan udbyde varer og tjenesteydelser pa et marked (se ogsd meddelelsen fra 2012 om
anvendelsen af Den Europaiske Unions statsstetteregler pd kompensation for levering af tjenesteydelser af almindelig okonomisk
interesse, punkt 9, vedrerende retspraksis). Dette &endrer imidlertid ikke ved det forhold, at konklusionen om, hvorvidt en aktivitet er
okonomisk eller ikkeokonomisk, skal tage udgangspunkt i tilstedevaerelsen og afvejningen af de forskellige aspekter og deres respektive
betydning.

(**) Sebetragtning 23-25.
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(86)  For det andet er den obligatoriske slovakiske sygesikring baseret pd bidrag, som er fastsat ved lov, og som star i
forhold til den forsikredes indkomst og ikke i forhold til den forsikrede risiko (alder, sundhedstilstand, sygdoms-
risici). Derudover er der ikke nogen direkte forbindelse mellem storrelsen af de bidrag, en person indbetaler til
ordningen, og vardien af de ydelser, som personen modtager fra ordningen. Det betyder, at forsikringsselskaberne
ikke har mulighed for at pévirke hverken bidragenes sterrelse eller den minimumsdakning, som de forsikrede er
berettiget til, eftersom alt dette er fastsat ved national lovgivning.

(87)  For det tredje er det fastsat ved lov, at alle forsikrede skal modtage det samme grundleggende ydelsesniveau, som
er meget heijt, eftersom det dakker stort set alle sundhedsprocedurer i Den Slovakiske Republik, hvilket betyder,
at praktisk taget alle sundhedsydelser leveres under det obligatoriske sygesikringssystem (*%). Den slovakiske risiko-
udligningsordning sikrer, at forsikringsrisiciene fordeles, og styrker dermed yderligere solidariteten. Derudover er
det slovakiske system baseret pd princippet om fealles satser, hvilket betyder, at forsikringsselskaberne ikke kan
differentiere forsikringspreemierne alt efter forsikringsrisikoen. De forsikringsselskaber, hvis kundeportefolje
udviser en demografisk profil, som er forbundet med en hejere risiko, modtager delvis kompensation herfor via
risikoudligningsordningen, som omfordeler penge fra de forsikringsselskaber, der udbetaler mindre end ydelses-
gennemsnittet, til dem, der udbetaler mere end ydelsesgennemsnittet til de forsikrede (*°).

(88)  Endelig minder Kommissionen ud over alle ovenstdende sociale og solidariske treek om, at den slovakiske obliga-
toriske sygesikring er organiseret og gennemfert i henhold til en klar lovgivningsmeassig ramme, idet alle
sundhedsforsikringsselskabers status, rettigheder og forpligtelser er fastsat ved lovbestemmelser, som opstiller
detaljerede betingelser herfor, og de er underlagt streng statslig kontrol (*¢).

(89)  Pa grundlag af disse oplysninger konkluderer Kommissionen, at det slovakiske obligatoriske sygesikringssystem er
ikkeskonomisk, s& SZP[VZP kan ikke opfattes som en virksomhed i henhold til artikel 107, stk. 1, i traktaten (*’).

(90) Kommissionen erkender, at visse traek i det slovakiske obligatoriske sygesikringssystem kan pege i retning af, at de
i systemet udevede aktiviteter er af gkonomisk art: i) tilstedevearelsen af flere forsikringsakterer (offentlige og
private) pd det slovakiske marked for obligatorisk sygesikring, ii) en vis grad af konkurrence mellem disse
sundhedsforsikringsselskaber, som udever iii) en aktivitet med vinding for gje, og iv) det forhold, at aktiviteten af
den slovakiske forfatningsdomstol blev opfattet som varende dben for konkurrence. Ikke desto mindre mener
Kommissionen ikke, at disse traek sir tvivl om dens konklusion, som er, at obligatorisk sygesikring i Slovakiet er
en ikkegkonomisk aktivitet.

(91)  For det forste bemarker Kommissionen, at det forhold, at der er flere (offentlige og private) akterer pd markedet
for obligatorisk sygesikring, ikke i sig selv er ensbetydende med, at akterernes aktiviteter er skonomiske, i et
system, hvor de sociale funktioner og formadl indtager en vigtig plads, hvor solidaritetsprincippet er omdrejnings-
punktet for systemets drift, og hvor statens kontrol er streng (betragtning 85-87). En sddan fortolkning ville
tillegge de organisatoriske ordninger, som en medlemsstat har valgt for driften af en del af dens sociale sikrings-
system, uforholdsmaessig stor vagt i forhold til det pagaldende systems egentlige indhold. (°%)

(92)  For det andet fremgér det af Domstolens retspraksis, at selv om der er plads til konkurrence inden for sundheds-
forsikringssystemet, og der rent faktisk finder konkurrence sted, ogsd ndr dette er bevidst fra lovgiverens side og
bekraftet af domstolene, er den pagaldende aktivitet ikke nedvendigvis af ekonomisk art. Domstolen har gjort
det klart, at for at fastsld, hvorvidt aktiviteterne i et lovbestemt sundhedsforsikringssystem, der ligesom det
slovakiske system giver en vis frihed med hensyn til konkurrence, er gkonomiske eller ikkeskonomiske, er arten
og graden af denne konkurrence, de forhold, under hvilke konkurrencen finder sted, samt tilstedevzrelsen

(*) Se betragtning 26-29.

(**) Sebetragtning 23-25.

(*) Sebetragtning 32.

(*’) Det slovakiske obligatoriske sygesikringssystem minder meget om den tyske lovbestemte offentlige sygesikringsordning, som blev
gennemgdet af EU-Domstolen i forenede sager C-264/01, C-306/01, C-354/01 og C-355/01, AOK Bundesverband. Domstolen fastslog,
at det tyske system er af ikkeokonomisk art, og bemaerkede navnlig, at de tyske sygekasser er retligt forpligtet til at yde deres medlemmer
obligatoriske ydelser, som i det vaesentlige er identiske, som er fastsat af staten, og som er uafhangige af bidragenes storrelse, at de
sdledes ikke konkurrerer indbyrdes med henblik pé leveringen af de lovbestemte ydelser, og at de er organiseret i et risikoudlignings-
system (se preemis 52-54 i dommen).

(**) Se ogsd sag C-350/07, Kattner Stahlbau (jf. ovenfor), preemis 53, og sarlig generaladvokat Mazaks holdning i sagen (pramis 59).
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og vagten af de ovrige relevante faktorer afgerende (*°). I det foreliggende tilfelde er den form for konkurrence,
der er mest interessant for forbrugerne — priskonkurrence med hensyn til bidragenes storrelse — udelukket, da
de slovakiske sundhedsforsikringsselskaber ikke kan endre bidragenes starrelse, som er fastsat ved lov. Derudover
er pladsen til kvalitetskonkurrence ret begranset, eftersom det slovakiske obligatoriske sygesikringssystem
omfatter en meget bred vifte af lovbestemte ydelser, som er de samme for alle forsikrede, hvilket kun giver forsik-
ringsselskaberne meget fd muligheder for at konkurrere om kunderne ved at tilbyde supplerende (gratis) ydelser.
Sundhedsforsikringsselskaberne har séledes ikke mulighed for at pavirke de lovpligtige ydelser og konkurrerer
derfor ikke indbyrdes med henblik pd leveringen af de obligatoriske lovbestemte ydelser i sundhedssektoren, som
udger deres vaesentligste funktion.

(93)  For det tredje mener Kommissionen ikke, at den obligatoriske sygesikrings ikkegkonomiske aktivitet pavirkes af,
at sundhedsforsikringsselskaberne indgiver sig pé kvalitetskonkurrence og konkurrence med hensyn til indkgbsef-
fektivitet ved at kebe sundhedsydelser og tilhgrende ydelser af hgj kvalitet fra udbydere til konkurrencedygtige
priser. P4 denne maéde erhverver forsikringsselskaberne sig gennem en aktivitet, der kan adskilles fra deres
kontrakter med de forsikrede under den obligatoriske sygesikring, de forsyninger, der er nedvendige for at
varetage deres rolle i det pdgzldende system. Det fremgar af Domstolens retspraksis, at hvis det obligatoriske
sygesikringssystem som folge af dets iboende trak er af ikkeskonomisk art, er aktiviteten med at indkebe
forsyninger, der er nedvendige for at drive dette system, ogsa af ikkegkonomisk art ().

(94) For det fjerde @ndrer den kendsgerning, at bestemmelserne om obligatorisk sygesikring i Slovakiet giver
sundhedsforsikringsselskaberne mulighed for at skabe og udlodde overskud til deres aktionarer, ikke pa deres
aktiviteters ikkeskonomiske art, da de udeves i et system, hvor alle ovennavnte traek, som péviser systemets
ikkeskonomiske art, er fremtraeedende. Det, at sundhedsforsikringsselskaberne er berettiget til at skabe og udlodde
overskud, er ikke i sig selv nok til at tilsidesatte systemets fremtreedende sociale funktioner og formil, solidaritets-
princippets centrale rolle i systemet og den stramme statsregulering og strenge statslige kontrol, som systemet er
underlagt. Med hensyn til statsreguleringen minder Kommissionen om, at muligheden for at skabe, anvende og
udlodde overskud er reguleret og begranset af retlige forpligtelser, som staten har pélagt de slovakiske forsikrings-
selskaber, og som har til formdl at sikre den obligatoriske sygesikrings levedygtighed og kontinuitet med alle dens
fremtraedende sociale og solidaritetsrelaterede formal (°!). Friheden til at skabe, anvende og udlodde overskud er
derfor vaesentligt mere indskreenket pd markedet for obligatorisk sygesikring i Slovakiet end pd almindelige
handelsmarkeder og underlagt opnéelsen af sociale og solidaritetsrelaterede formal.

(95) Det betyder, at som folge af det begreensede omfang af den konkurrence, der blev indfert i det slovakiske obliga-
toriske sygesikringssystem (dvs. kun begranset kvalitetskonkurrence og ingen priskonkurrence overhovedet), og
restriktionerne pd den mdde, hvorpd overskuddet kan skabes og anvendes, satter de konkurrenceelementer og
overskudsorienterede faktorer, der findes i det slovakiske obligatoriske sygesikringssystem, ikke spargsmalstegn
ved de fremtreedende sociale, solidaritetsrelaterede og lovgivningsmassige traek, der viser, at sundhedsforsikrings-
selskabernes aktiviteter er af ikkegkonomisk art. Konkurrenceelementerne og de overskudsorienterede faktorer i
det slovakiske obligatoriske sygesikringssystem ber snarere opfattes som forfelgende det vigtigste formal, nemlig
at opfordre forsikringsselskaberne til at operere i overensstemmelse med principperne om forsvarlig forvaltning,
hvilket tilgodeser et velfungerende socialt sikringssystem, og dermed bidrage til at sikre, at systemets sociale og
solidaritetsrelaterede formal opnas (*2).

(96)  Endelig mener Kommissionen ikke, at den kendsgerning, at den slovakiske forfatningsdomstol (i forbindelse med
dens undersegelse af en eventuel krenkelse af den forfatningsbeskyttede ret til at drive egen virksomhed i
Slovakiet) opfattede det slovakiske obligatoriske sygesikringssystem som varende »omfattet af konkurrencesfaeren«
betyder, at systemet omfatter aktiviteter af gkonomisk art i henhold til statsstettereglerne. Faktisk skulle den

(*) Idenne forbindelse minder Kommissionen om, at det forhold, at de tyske sygekasser i AOK-sagen (forenede sager C-264/01, C-306/01,
C-354/01 og C-355/01, AOK Bundesverband) indgav sig pa en vis priskonkurrence i kraft af deres begransede mulighed for at eendre
bidragssatserne for medlemmerne, ikke har betydning for Domstolens konklusion, som var, at de ikke udgvede en gkonomisk aktivitet.
Ifolge Domstolen var indferelsen af et element af konkurrence, for s vidt angik bidragenes storrelse, for at tilskynde sygekasserne til at
udeve deres virksomhed i overensstemmelse med principperne om god forvaltning, dvs. pa den mest effektive og mindst omkostnings-
kraevende made, af hensyn til den tyske socialsikringsordnings gnidningslese funktion. Ifelge Domstolen @ndrer forfolgelsen af dette
formal ikke karakteren af sygekassernes virksomhed (se premis 56 i dommen).

(°°) SesagT-319/99, FENIN, Sml. 2003 11, s. 357 (seerlig preemis 37).

(°') Betragtning 84-88.

(*3) Ogsailyset af reformens primeare formal (effektivitet), som er nevnt i betragtning 13.
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slovakiske forfatningsdomstol i den pigaldende sag undersege, hvorvidt det lovgivningsmeassige forbud fra 2007
mod sundhedsforsikringsselskabernes udlodning af overskud var foreneligt med den slovakiske forfatning
(kreenkelse af ejendomsretten, beskyttelse af ejendom og retten til at drive egen virksomhed) og med artikel 18,
49, 54 og 63 i traktaten. Den slovakiske forfatningsdomstol fastslog, at dette forbud var i strid med den
slovakiske forfatning, og at der derfor ikke var nogen grund til at gennemgé de veesentligste elementer af reglerne
om EU’s indre marked og traffe afgerelse om den eventuelle krankelse heraf.

(97) Pa baggrund heraf og under hensyntagen til denne sags sarprag og tilstedevaerelsen og afvejningen af de
relevante faktorer kan aktiviteterne i den obligatoriske sygesikring, sdledes som den er organiseret og gennemfort
i Slovakiet, ikke anses for ekonomiske aktiviteter.

(98) I lyset af ovenstdende konkluderer Kommissionen, at SZP[VZP som modtagere af de anfaegtede foranstaltninger
ikke kan opfattes som virksomheder i henhold til artikel 107, stk. 1, i traktaten, og at disse foranstaltninger
saledes ikke kan sidestilles med statsstotte i medfer af denne bestemmelse.

(99) Det er derfor ikke nedvendigt at gennemgd de evrige betingelser for, at der kan vere tale om statsstette i henhold
til artikel 107, stk. 1, i traktaten om Den Europaiske Unions funktionsmdade, eller at undersege de anfaegtede
foranstaltningers forenelighed.

8. KONKLUSION

(100) I lyset af ovenstdende betragtninger konkluderer Kommissionen, at de anfegtede foranstaltninger ikke udger
statsstotte i henhold til artikel 107, stk. 1, i traktaten —

VEDTAGET DENNE AFGORELSE:

Artikel 1

Folgende foranstaltninger, som Den Slovakiske Republik har ivaerksat til fordel for Spolo¢nd zdravotnd poistoviia, a. s.
(SZP) oglfeller Vseobecnd zdravotnd poistoviia, a. s. (VZP), udger ikke statsstotte i henhold til artikel 107, stk. 1, i
traktaten:

a) kapitalforegelsen i SZP pa 450 mio. SKK foretaget mellem den 28. november 2005 og den 18. januar 2006
b) Veritel "a. s.’ betaling af SZP’s gaeld fra 2003 til 2006

¢) tilskuddet til SZP fra sundhedsministeriet i 2006

) kapitalforegelsen i VZP pd 65,1 mio. EUR den 1. januar 2010

e) risikoudligningsordningen, som blev oprettet ved del 3 i lov nr. 580/2004, og

oL

Ra)

overforslen af kundeportefoljer fra afviklede sundhedsforsikringsselskaber, sarlig fra selskabet DruZstevnd zdravotnd
poistovtia til VZP og fra selskabet Eurdpska zdravotna poistoviia til SZP.

Artikel 2

Denne afgprelse er rettet til Den Slovakiske Republik.

Udferdiget i Bruxelles, den 15. oktober 2014.

Pd Kommissionens vegne
Joaquin ALMUNIA
Neestformand
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