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Metody nowego zarzadzania publicznego w ksztaltowaniu

polityki zdrowotnej Unii Europejskiej*

Niniejszy artykul ma na celu przedstawienie perspektyw rozwoju polityki zdrowotnej UE, w tym potencjalne-
go jej wplywu na polityke zdrowotng krajéw czlonkowskich. Ze wzgledu na istniejace ograniczenia traktatowe oraz
wzrost zlozonosci relacji w obszarze zdrowia istotne znaczenie w procesie poszerzania europejskiej kompetencji zda-
ja si¢ mie¢ tzw. mickkie formy koordynacji (sof? Jaw), stanowigce instrumentarium nowego zarzadzania publicznego.
Dlatego szczegdlng uwage poswigcono dwém instytucjonalnym rozwigzaniom charakterystycznym dla tej dziedzi-
ny, a odgrywajacym obecnie decydujaca role w rozwoju europejskiej polityki zdrowotnej: otwartej metodzie koordyna-
¢ji oraz agencjom regulacyjnym. Metody nowego zarzadzania publicznego, wypelniajac braki formalnych kompeten-
¢ji UE w obszarze zdrowia, stanowia sposéb na stopniowe poszerzanie zakresu ,zainteresowania” Wspélnoty o sprawy
opieki zdrowotnej. Rosnacy wplyw UE na kwestie zdrowotne jest zgodny z ogélnym wzorcem zmniejszajacej si¢ su-
werennej kontroli sprawowanej przez kraje cztonkowskie nad sferg spoleczng. Nie nalezy zarazem zaklada¢, Ze moga
one szybko utraci¢ wplyw na sfer¢ swiadczen zdrowotnych/spotecznych. Redystrybucja stanowi bowiem zbyt istotny
element legitymizacji wladzy paristw narodowych. Dlatego w bliskiej perspektywie przede wszystkim nalezy sie liczy¢
z kontynuacja procesu negatywnie ujmowanej integracji wraz z destabilizujacg rola orzeczen sadowych oraz dalszym
rozwojem metod zarzadzania publicznego w sferze polityki zdrowotnej UE.

Stowa kluczowe: zarzgdzanie publiczne, polityka zdrowotna UE.

tacie wdrozone zostaly dzialania m.in. na rzecz
stworzenia ,jednolitego rynku”, a nast¢pnie re-
alizacji idei pelnej integracji gospodarcze;j.

Zasadniczym punktem wyjscia dla ksztattuja-
cej sie polityki europejskiej jest zatem integracja
gospodarcza wsparta harmonizacja prawa w za-
kresie handlu i konkurencji. Kluczowy element
jej instrumentarium stanowi deregulacja majaca
na celu zapewnienie swobody prowadzenia dzia-
talnosci gospodarczej. W rezultacie doszto do
stopniowego zniesienia barier dyskryminujacych
wolny handel, a takze wdrozono szereg rozwia-
zan na rzecz réwnych zasad owej dziatalnosci.
Priorytetowe znaczenie nadano normom za-
pewniajacym warunki wolnej konkurencji i swo-
body przeptywu czynnikéw produkeji.

Wraz z poszerzeniem Wspdlnoty o kolejne
panistwa reprezentujace zréznicowany potencjal
ekonomiczny i poziom rozwoju, integracja go-
spodarcza zostala wsparta stopniowo rozbudo-

Wstep

System polityczno-prawny integrujacej si¢
Europy zostal zaprojektowany w celu zapewnie-
nia pokojowych form wspélistnienia w regionie.
Poczatkowo realizacje tej idei wigzano przede
wszystkim z konieczno$cia odpowiedniego za-
gospodarowania potencjalu zbrojeniowego kra-
jow czlonkowskich. Z biegiem czasu integracja
objeta kolejne sfery gospodarcze. Dalszych im-
pulséw do jej poglebienia dostarczyly wyzwa-
nia stanowigce rezultat globalizacji. Wigzaly sie
one z koniecznoscig konsolidacji ekonomicznej
wspdlpracy krajéw cztonkowskich w obliczu ro-
snacej miedzynarodowej konkurencji. W rezul-

Uniwersytet Ekonomiczny w Krakowie, Katedra Gospo-
darki i Administracji Publiczne;.

* Artykut zostal wykonany w ramach projektu finansowa-
nego z grantu badawczego Narodowego Centrum Nauki
pt. ,Wykorzystanie metody interaktywnego rzadzenia

w ksztaltowaniu polityki spotecznej panistwa” nr UMO-
2011/03/B/HS5/00899.

wywanym katalogiem dzialan na rzecz zapew-
nienia spéjnosci spoleczno-gospodarczej krajéw
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czlonkowskich. W' efekcie doszlo do zasadni-
czego poszerzenia kompetencji wspélnotowych
organéw, w tym zakresu i form polityczno-go-
spodarczej koordynacji. Wydaje sig, ze dla in-
stytucjonalnego wzmocnienia organéw europe;j-
skich duze znaczenie mial proces stopniowego
odchodzenia od zasady jednomyslnosci w kwe-
stii harmonizacji polityki gospodarczej, a takze
zastepowania dzialaii zdeterminowanych pra-
wem traktatowym (Community Metod) elastycz-
nym formami zarzadzania (Public Governance).

Zaawansowanie wspélpracy i koordynacji
w sferze gospodarczej nie zostalo jak dotad
wsparte odpowiednia europejska harmonizacja
w zakresie szeroko rozumianych spraw spotecz-
nych. Kwestie nalezace do polityki spolecznej ex
definitione pozostawiono w gestii krajéw czlon-
kowskich, raz ze wzgledu na odmienne tradycje
i istotnie dysproporcje w tym zakresie, dwa z ra-
¢ji ich kluczowego znaczenia dla legitymizacji
wladzy paiistw narodowych. Zgodnie z tym za-
lozeniem prima facie wydawaé by si¢ moglo, ze
ochrona zdrowia wraz z szeroko rozumiang sferg
spoleczng powinny stanowic sfery catkowicie in-
dyferentne, jesli chodzi o kompetencje organéw
UE. Tym bardziej, ze tez¢ t¢ zdaja si¢ potwier-
dza¢ postanowienia Traktatu Lizbonskiego, kt6-
1y expressis verbis stanowi, ze kwestie zwigzane
z zarzgdzaniem i finansowaniem ochrony zdro-
wia nalezg do wylacznych kompetencji panstw
czlonkowskich.

Tymczasem blizsza analiza problemu pokazu-
je, ze w praktyce teza o braku wplywu instytucji
europejskich na sfer¢ spoleczng krajéw naleza-
cych do UE nie tylko nie znajduje potwierdze-
nia, lecz dowodzi istnienia w tym wzgledzie zu-
pelnie przeciwstawnych tendencji. Dziatalnos¢
Unii Europejskiej zaréwno w coraz wigkszym
stopniu determinuje polityke zdrowotng paristw
cztonkowskich (w tym takze szerzej rozumia-
ng polityke spoleczna), jak i kreuje wlasng. Po
diugim okresie oficjalnego negowania tego fak-
tu, obecnie otwarcie méwi si¢ o istnieniu polity-
ki zdrowotnej na szczeblu Wspélnoty.

Niniejszy artykul ma na celu przedstawie-
nie perspektyw rozwoju polityki zdrowotne;
UE, w tym jej potencjalnego wplywu na polity-
ke zdrowotna krajéw czlonkowskich. Ze wzgle-
du na istniejace ograniczenia traktatowe oraz
wzrost zlozonosci relacji w obszarze zdrowia

istotne znaczenie w procesie poszerzania euro-
pejskiej kompetencji zdaja si¢ mie¢ tzw. migkkie
formy koordynacji (soft law), stanowigce instru-
mentarium nowego zarzadzania publicznego.
Stad szczegdlna uwaga zostala skoncentrowa-
na na dwdch instytucjonalnych rozwigzaniach
charakterystycznych dla tego obszaru, a maja-
cych obecnie decydujace znaczenie dla rozwo-
ju europejskiej polityki zdrowotnej: otwartej
metodzie koordynacji oraz agencjach regulacyj-
nych. Punkt wyjscia stanowia rozwazania doty-
czace prawnych podstaw europejskiej regulacji
w zakresie zdrowia. Nastepnie oméwiono proces
poszerzania kompetencji UE w obszarze zdro-
wia i instytucjonalizacji ksztaltujacej si¢ polityki
zdrowotnej. Na koniec przedyskutowano uwa-
runkowania zarzadzania zdrowiem publicznym
w EU, ze szczegélnym uwzglednieniem wymie-
nionych metod politycznej koordynaciji.

Prawne podstawy europejskiej regulaciji
w zakresie polityki zdrowotne;j

Problematyka zdrowotna jest obecna w licz-
nych miejscach obu traktatéw stanowigcych obo-
wigzujacg podstawe prawng Unii Europejskie;.
Zaréwno Traktat o Funkcjonowaniu Unii Euro-
pejskiej (TFUE), jak tez Traktat o Unii Europej-
skiej (TUE) zaktadaja, ze ,,przy okreslaniu i urze-
czywistnianiu wszystkich polityk i dziatann Unii
zapewnia si¢ wysoki poziom ochrony zdrowia
ludzkiego™. Ze wzgledu na zadania zwigzane
z tworzeniem wspdlnego rynku, unii gospodar-
czej 1 walutowej oraz kreacja wspélnych poli-
tyk, dziatalnoé¢ UE ma obejmowaé m.in.: ,,przy-
czynianie si¢ do osiggnigcia wysokiego poziomu
ochrony zdrowia” (art. 3 TUE). Nakaz zapew-
nienia ochrony zdrowia jest wymieniany jako cel
réznych obszaréw dzialania Wspélnoty, takich
jak: ochrona $rodowiska, ochrona konsumentéw,
polityka spoleczna czy tez bezpieczeristwo pra-
cownikéw?. Ponadto zadania w dziedzinie ochro-
ny i poprawy zdrowia ludzkiego kwalifikuje si¢
jako tzw. dzialania o wymiarze europejskim, co
wigze si¢ z przyznaniem Unii kompetencji w za-
kresie wspierania, koordynowania lub uzupelnia-

1 Art.251 TUE, stanowiacy jego powtérzenie i rozwinie-
cie art. 168 ust. 1, a takze art. 9 TFUE.
2 Art. 137,169,191 TFUE.
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nia aktywnosci panistw czlonkowskich w tym za-
kresie (art. 6 TFUE).

W prawie traktatowym stosunkowo duzo
miejsca poswiecono obszarowi zdrowia publicz-
nego, w ktérym aktywno$¢ UE ma uzupelnia¢
polityki krajowe, w szczegélnosci w sferze edu-
kacji zdrowotnej, transgranicznych zagrozen dla
zdrowia, zwalczania epidemii czy zapobiegania
narkomanii. Unia dzieli kompetencje z pafistwa-
mi czlonkowskimi w zakresie wspélnych proble-
mow bezpieczenstwa zdrowotnego (art. 4 ust. 2
TFUE). Panstwa czlonkowskie zostaly takze
zobowigzane do koordynacji polityk i progra-
moéw w tej dziedzinie (art. 168 TFUE). Z ko-
lei Unia zostala zobligowana do osiggania celéw
w zakresie zdrowia publicznego poprzez usta-
nowienie §rodkéw i zalecen zmierzajacych do
ochrony i poprawy zdrowia oraz przeciwstawie-
nia si¢ wspSlnym niebezpieczenstwom (art. 168
TFUE). Komisja Europejska zostala upowaz-
niona do podejmowania w ramach wspélnej po-
lityki nastepujacych dzialain w zakresie zdrowia
publicznego®: stosowania tzw. §rodkéw zacheca-
jacych (z wylaczeniem jednak jakiejkolwiek har-
monizacji prawa krajéw czlonkowskich) oraz
zaleceri (uchwalanych kwalifikowang wigkszo-
$cig na wniosek Komisji).

Istotne znaczenie dla sfery zdrowotnej oby-
wateli krajéw czlonkowskich maja regulacje
w zakresie obrotu ustug. Prawo traktatowe za-
wiera w tym wzgledzie szereg szczegéltowych
norm. I tak, umowy dotyczace ustug, jako wy-
kraczajace poza wewnetrzne uprawnienia UE,
nalezag do dzielonych kompetencji Wspélnoty
i paristw czlonkowskich. Dlatego nie podle-
gaja harmonizacji, a do ich zawarcia wymaga-
ne jest laczne dziatanie UE i krajéw-czlonkéw
Unii (art. 133 TUE). Ponadto wprowadzono
zasade jednomyslnoéci przy rokowaniach i za-
wieraniu uméw w dziedzinie handlu ustugami
spolecznymi, w tym edukacji i zdrowia, ,jeze-

3 Dziatania koordynacyjne maja dotyczyé nastepujacych
zagadnien: zapewnienia jakosci i bezpieczenstwa w za-
kresie organéw i substancji pochodzenia ludzkiego, krwi
i pochodnych krwi, dziatalnosci weterynaryjnej i fitosa-
nitarnej, jakosci i bezpieczenstwa produktéw leczniczych
oraz wyrobéw medycznych, monitorowania, wczesne-
go ostrzegania i zwalczania epidemii transgranicznych,
ochrony zdrowia publicznego w zwigzku z tytoniem
i naduzywaniem alkoholu.

li umowy te moglyby w znacznym stopniu za-
ktéca¢ dzialanie krajowego systemu tych ustug
i wywiera¢ negatywny wplyw na odpowiedzial-
no$¢ panstw czlonkowskich za ich zapewnienie”
(art. 207 ust. 4 pkt b. TFUE). Mozliwos¢ wy-
laczenia stosowania przepiséw UE w zakresie
ustug (w tym zdrowotnych) przewidziano tak-
ze w przepisach dotyczacych konkurencji, jako
tzw. services of general economic interest (art. 81—
89 TUE) (doktadne oméwienie mozliwoéci sto-
sowania klauzuli zob. Mossialos, Lear 2012).
Ponadto jako wyjatek od ogélnej zasady wolne-
go przeptywu débr w ramach UE nalezy trakto-
waé mozliwo$¢ wprowadzania ograniczen w za-
kresie importu ze wzgledu na ochrong zdrowia
i zycia ludzi (art. 30 TUE). Trzeba dodag, ze te-
go rodzaju zastrzezenie w zakresie uslug z zasa-
dy jest wasko interpretowane przez Europejski
Trybunat Sprawiedliwosci (ETS).

Prawo traktatowe zasadniczo nie reguluje
kwestii dotyczacych zarzadzania opieka zdro-
wotng. Problematyka ta expressis verbis zosta-
ta uznana za domeng krajéw cztonkowskich.
Zadeklarowano, ze to do ich obowigzkéw ma
naleze¢ zarzadzanie, organizacja i finansowa-
nie tej sfery. Jednoczesnie jednak przewidziano
mozliwo$¢ podejmowania odpowiednich dziatan
przez UE, w szczegélnosci takich, ktére moga
by¢ prowadzone w ,,poszanowaniu obowigzkéw
panstw czlonkowskich”. Interpretacja przyto-
czonych zapiséw zdaje si¢ przemawia¢ za tym,
ze cho¢ potwierdzono zasadnicze kompeten-
¢je krajow UE w zakresie polityki zdrowotnej,
to zarazem explicite wskazano na istnienie w tej
dziedzinie okreslonej przestrzeni dla ksztalto-
wania unijnej polityki zdrowotnej. Kompetencje
Unii w tym wzgledzie nalezy raczej traktowaé
jako akcesoryjne i w duzym stopniu nakierowa-
ne na realizacje funkgji koordynacyjnych*.

4 Zob. art. 168 ust. 7 TFUE i art. 152 ust. 5 TUE
w brzmieniu przyjetym na mocy Traktatu Lizboriskiego:
»2Dziatania Unii s3 prowadzone w poszanowaniu obo-
wigzkéw Panstw Czlonkowskich w zakresie okre$lania
ich polityki dotyczacej zdrowia, jak réwniez organizacji
i $wiadczenia uslug zdrowotnych i opieki medycznej.
Obowigzki Paiistw Cztonkowskich obejmuja zarzadzanie
ustugami zdrowotnymi i opieka medyczna, jak réwniez
podzial przeznaczonych na nie zasobéw”. Sformulowanie
przemawia na rzecz mozliwosci prowadzenia okreslonych
dzialan UE, i to jedynie ,w poszanowaniu” kompetencji
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Poddajac  kompleksowej ocenie znaczenie
problematyki zdrowotnej w prawie europejskim,
nie mozna poming¢ konsekwencji, jakie w kwe-
stii zdrowia przynosza wspdlnotowa legislacja
i jurysdykcja. Ich zasadniczym celem jest za-
pewnienie nieskrepowanego przeplywu czyn-
nikéw produkeji, wraz z implementacja mecha-
nizméw na rzecz utworzenia wspélnego rynku.
Prawo UE dotyczace wolnego rynku, swobod-
nego przeplywu towaréw i ustug czy wolnosci
osiedlania si¢ ma bezposrednie zastosowanie
do wielu dziedzin stanowigcych — wydawaloby
si¢ — wylaczng domeng krajéw cztonkowskich.
Z uwagi jednak na istnienie silnych zwigzkéw
opieki zdrowotnej z realng gospodarka i han-
dlem podlega ona posredniej, pozatraktatowej
regulacji UE®. Tym samym mimo formalnego
désintéressement wobec spraw systeméw opieki
zdrowotnej, unijna regulacja pozornie dos¢ od-
legtych dziedzin posrednio wplywa na ochro-
ne¢ zdrowia w krajach czlonkowskich. Réwnie
istotne znaczenie w procesie liberalizacji przepi-
s6w, jak réwniez ekspansji europejskiego prawa
na obszar opieki zdrowotnej ma wspdlnotowa
jurysdykcja. W tym konteksécie przede wszyst-
kim nalezy wymieni¢ dzialalno$¢ Europejskiego
Trybunatu Sprawiedliwosci, ktérego orzecznic-
two nakierowane jest na realizacje idei wspdlne-
go rynku. Sita jego oddzialtywania w oczywisty
spos6b wzmocniona zostala poprzez tzw. zasade
supremacji, zgodnie z ktérg europejskie normy
majg pierwszenistwo przed prawem krajowym,
a paristwa czlonkowskie sg zobowigzane do za-
pewnienia skutecznosci ich stosowania. W swym
orzecznictwie Trybunat zasadniczo opowiada si¢
za realizacja idei swobody dzialalnosci gospo-
darczej i wolnej konkurencji. W konsekwencji
promuje liberalizacje m.in. w sferze obrotu ustu-
gami zdrowotnymi oraz popiera swobodng moz-
liwo$¢ korzystania z nich przez pacjentéw w ob-
szarze wspdlnego rynku.

W podsumowaniu mozna stwierdzié, ze
w przeciwienstwie do stosunkowo szeroko po-

krajéw czlonkowskich, bez podkreslenia ,wylacznego”
charakteru ich uprawnien.

5 Nalezy wspomnied, Ze istnieje traktatowe upowaznienie
do wydawania dyrektyw w obszarach dotyczacych zatrud-
nienia i szeroko rozumianej polityki spolecznej w tym

sektorze opieki zdrowotnej (art. 137 TUE).

dejmowanych kwestii zdrowia jako takiego czy
tez zdrowia publicznego, postanowienia trak-
tatowe zdawkowo traktuja zagadnienia orga-
nizacji i zarzadzania systemami zdrowotnymi.
Jednoczesnie w systemie prawnym UE istnieja
réznego rodzaju zabezpieczenia przed nadmier-
ng jego ingerencja w obszar $wiadczeri zdrowot-
nych, do ktérych w szczegdlnosci nalezy zaliczy¢
traktatowe wyjatki od ogdlnej zasady wolnego
przeplywu (np. ograniczenia w zakresie impor-
tu débr ze wzgledu na ochrone zdrowia i Zycia
ludzi, a takze w kwestii ustug zdrowotnych) oraz
mozliwo$¢ stosowania w orzecznictwie Euro-
pejskiego Trybunalu Sprawiedliwosci klauzuli
dot. obiektywnego interesu spotecznego. Jak zo-
stanie dalej wykazane, formalne désintéressement
sprawami systeméw opieki zdrowotnej nie prze-
szkadza w ksztaltowaniu si¢ europejskiej kom-
petencji w tym wzgledzie.

Wzrost kompetencji UE
w obszarze zdrowia i instytucjonalizacja
europejskiej polityki zdrowotnej

Od momentu powstania Wspélnot Europej-
skich integracja zasadniczo koncentruje si¢ na
problematyce gospodarczej, podczas gdy szero-
ko rozumiane kwestie spoleczne, w tym doty-
czgce ochrony zdrowia, pozostawiono w kompe-
tencji panistw czlonkowskich®. Brak traktatowej

¢ Zasadniczo mozna wyréznié trzy rodzaje polityki
UE: tworzenia wspélnego rynku, liberalizacje handlu
(wlaczajac monetarna integracje) — obejmujace gtéwnie
dzialania regulacyjne (market-building policies); nakiero-
wanie na ochrong obywateli i producentéw przed sitami
rynkowymi, z przewaga dzialan redystrybucyjnych nad
regulacja (market-correctin policies); ochrona $rodowiska,
medycyna pracy i bezpieczenistwo zlagodzenie negatyw-
nych skutkéw mechanizméw rynkowych dla jednostek,
majace charakter regulacyjny (market-cushioning policies).
Ekonomiczna integracja rozpoczela sic od pierwszej
VA wymienionych, zarazem wywierajac nacisk na rozwdj
dwdch pozostatych rodzajéw polityki. Tworzenie wspdl-
nego rynku ma silne umocowanie (traktatowe) i wigze si¢
ze stosowaniem tzn. metody wspolnotowej (Community
Method). Prawo zapewnienia wolnej konkurencji stano-
wigce trzon ustawodawstwa UE i determinujace polityke
gospodarczg UE (market-building policies) ma znaczacy,
posredni wplyw na polityke zdrowotng UE. Pozostale
dwa typy polityki odgrywaja mniejsza role zaréwno na
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regulacji sfery spotecznej nalezy ocenia¢ w szer-
szej perspektywie okreslonych wyboréw podje-
tych juz na etapie przygotowania europejskiego
projektu. Zaréwno przyjeta instytucjonalna ar-
chitektura UE, jak i zasadnicza dziedzina inte-
gracji stanowily swiadomy wybér jej inicjatoréw.
Chodzilo o stworzenie warunkéw mozliwie sze-
rokiej depolityzacji proceséw integracji (Majone
2002)".

Jako wyjatek od dominujacej od czasu powsta-
nia Wspélnoty zasady swoistego désintéressement
kwestiami zdrowotnymi (spolecznymi) mozna
poda¢ jedynie incydentalne regulacje dotyczg-
ce medycyny pracy i BHP wprowadzone jesz-
cze w okresie ksztaltowania sie EWG. Znaczgco
wiekszy wplyw na systemy ochrony zdrowia kra-
jow czlonkowskich mialy uboczne skutki wywo-
tywane przez regulacje w zakresie wolnej kon-
kurencji i bezpieczeristwa obrotu gospodarczego.
Z racji istnienia silnych zwiazkéw sektora zdro-
wotnego z realng gospodarka z biegiem czasu
zaczeto dochodzi¢ do stopniowego wkraczania,
czy jak kto woli — ekspansji, wspélnotowej re-
gulacji na obszar opieki zdrowotnej. Poczawszy
od lat szes¢dziesigtych XX w. liberalizacja i har-
monizacja wspélnotowego prawa skutkowaly
wprowadzaniem wielu regulacji posrednio doty-
czacych kwestii zdrowotnych m.in. obrotu far-
maceutykami, sprzetem medycznym czy tech-
nologiami medycznymi. Sporo z nich dotyczylo
tak szczegStowych zagadnier, jak: dopuszczenie
do obrotu produktéw zwigzanych z ustugami
zdrowotnymi, sposobu ich etykietowania i pako-

forum UE, jak i dla ksztaltujacego si¢ podejscia w zakresie
zdrowia (Mossialos i wsp. 2010; Mossialos, Lear 2012).

7 Europejska integracja wydaje si¢ odznacza¢ wysoce
specyficznym charakterem. Jak dowodzi G. Majone UE
nie jest ani typowg organizacja miedzynarodows, ani nie
stanowi miedzynarodowego rezimu prawnego. Ponadto
nie odzwierciedla ani systemu parlamentarnego, ani sys-
temu podziatu wladzy; nie jest przy tym wylaniajacym
si¢ panistwem, federacja czy konfederacja; nie stanowi
politycznego rynku ani hierarchicznego systemu zasad.
Takze pozytywne podejécie zawodzi w opisie UE, jak np.
zarzgdzanie wielopoziomowe, funkcjonalne stowarzy-
szenie panistw itp. Zgodnie z jego opinig mozna poszu-
kiwa¢ wyraznych historycznych nawigzan do trwajacego
w Europie Zachodniej niemal trzy wieki, od $redniowie-
cza do absolutyzmu, systemu wiadzy mieszanej (mixed

government) (Majone 2002).

wania, reklamy, jakosci, jak tez bezpieczenstwa
wytwarzania (Harvey, McHale 2004)8.

Bezposrednie zainteresowanie Wspdlnoty
sprawami zdrowia datuje si¢ dopiero w okresie
przelomu lat osiemdziesiatych i dziewiecdzie-
sigtych XX w. Istotne znaczenie w tym wzgle-
dzie mialo zainicjowanie prac zmierzajacych
do utworzenia wspélnego rynku. Jednolity Akt
Europejski (1986) wyraznie przyznawal kom-
petencje Komisji w dziedzinie ochrony zdro-
wia. Stanowil, ze w swoich wnioskach w za-
kresie harmonizacji prawa ma ona obowigzek
kierowa¢ si¢ imperatywem wysokiego poziomu
ochrony zdrowia (art. 100A) oraz ,przyczynia¢
si¢ do ochrony zdrowia ludzkiego” (art. 130R).
Instytucjonalnym dopelnieniem wymienionych
postanowient bylo utworzenie w krétkim cza-
sie, bo juz w 1988 r., odpowiedniego wydzia-
tu ds. zdrowia publicznego w ramach Dyrekeji
Generalnej V (Geyer, Lightfoot 2010).

Fundamentalne znaczenie dla poglebienia
zainteresowania Wspdlnoty sprawami zdrowia
miafo przyjecie w 1989 r. Karty Podstawowych
Praw Socjalnych Pracownikéw, zaliczajacej pra-
wo do pomocy socjalnej i zdrowotnej do kata-
logu najwazniejszych uprawnien zatrudnionych.
Z kolei w 1992 r. Rada Europejska przyje-
ta rekomendacj¢ dla krajéw cztonkowskich dot.
utrzymania i rozwoju wysokiej jakosci systeméw
opieki zdrowotnej nakierowanych na zmienia-
jace si¢ potrzeby mieszkarficéw oraz zapewnia-
jacych dostep do niezbednej opieki medycznej.
W celu jej realizacji Komisja zostala zobowig-
zana do opracowywania regularnych raportéw
wykorzystujacych kryteria oceny przygotowa-
ne we wspélpracy z krajami czlonkowskimi.
Wymieniong rekomendacj¢ mozna zatem uznad
za poczatek europejskiej koordynacji w zakresie
opieki zdrowotne;.

Kolejny krok na drodze do powstania wspdl-
notowej polityki zdrowotnej stanowily postano-
wienia Traktatu z Maastricht (1992 r.). Na je-
go podstawie zadeklarowano, ze dziatalnos¢
Wspdlnoty ,,obejmuje przyczynianie si¢ do osig-
gniecia wysokiego poziomu ochrony zdro-
wia” (art. 3). Deklaracje te nie zostaly jednakze
wsparte ustanowieniem w tym wzgledzie jakich-

8 Istotne znaczenie mialy w tym wzgledzie echa tzw.

sprawy talidomidu.
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kolwiek dalszych, szczegdlnych kompetencii.
Konkretny natomiast wymiar nadano postano-
wieniom w zakresie zdrowia publicznego. W isto-
cie poprzez dodanie osobnego tytulu — Zdrowie
Publiczne (art. 129) — formalnie stworzono trak-
tatowe podwaliny europejskiej polityki w tym
zakresie’. Zadeklarowano, ze wymogi ochrony
zdrowia (publicznego) stanowi¢ beda odtad czgsé
sktadowa pozostatych polityk Wspélnoty, a kra-
je czlonkowskie zostaly zobowigzane do koordy-
nacji, we wspélpracy z Komisja, wlasnych polityk
i programéw zdrowotnych. Traktat z Maastricht
oznaczal faktyczne powstanie europejskiej poli-
tyki w obszarze zdrowia publicznego i jego pro-
mocji. W konsekwencji mozliwe stalo si¢ zapo-
czatkowanie na szczeblu unijnym pierwszych
programéw w tym zakresie.

W zwigzku z przystgpieniem do utworze-
nia jednolitego rynku nastgpilo wyrazne nasile-
nie ekspansji regulacji wspélnotowej w kwestiach
zdrowia. Bezposrednio objely one istotne, wigza-
ce sie z tym kwestie, np.: zakupy sprzgtowe, za-
trudnianie profesjonalistow, $wiadczenie ustug
zdrowotnych czy swoboda przemieszczania sig
obywateli w ramach Wspdélnoty. W konsekwen-
¢ji w stosunkowo licznych obszarach $cislej wia-
zacych sie z ochrong zdrowia mozliwa stala sie
oficjalna prawna reglamentacja na poziomie eu-
ropejskim. Mozna w tym kontekscie wymie-
ni¢ nastepujace wspdlnotowe regulacje prawne:
w zakresie rynku farmaceutycznego (z nielicz-
nymi wyjatkami, jesli chodzi o szczepionki i leki
istotne dla bezpieczeristwa narodowego), rynku
sprzetu i technologii medycznych stanowiacych
przedmiot wolnego handlu, samozatrudnienia
i swobodnego przeplywu pracownikéw medycz-
nych, swobody zakupu $wiadczen medycznych
przez pacjentéw poza krajowym systemem za-
bezpieczenia czy zakazu wykluczania i dyskry-
minacji $wiadczeniodawcéw medycznych po-
chodzacych z zagranicy. Wymienione obszary
jednoznacznie podlegaja normom traktatowym
w zakresie rynku wewnetrznego i konkuren-

9 Dziatanie Wspélnoty miato by¢ odtad nakierowane na
zapobieganie chorobom, a takze epidemiom i uzaleznie-
niom. Jego urzeczywistnianie mialo nastgpowaé poprzez
wspieranie badanl, wprowadzanie dzialan zapobiegaw-
czych oraz zapewnianie odpowiedniej informacji i eduka-
¢ji zdrowotne;j.

¢ji, stanowigc poczatek szerokiej ekspansji prawa
UE w sferze zdrowia.

W Traktacie Amsterdamskim (1997) doszto
do dalszego, istotnego wyeksponowania prob-
lematyki zdrowotnej. Zawarto w nim deklaracje,
ze przy ,okreslaniu i urzeczywistnianiu wszyst-
kich polityk i dziatari Wspélnoty ma si¢ zapew-
nia¢ wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego”
(art. 152 dawny 129). Zawieral takze zobowia-
zanie, ze dzialanie Wspélnoty ,,uzupelnia polity-
ki krajowe, nakierowane jest na poprawe zdrowia
publicznego, zapobieganie chorobom i dolegli-
woséciom ludzkim oraz usuwanie Zrédel zagrozen
dla zdrowia ludzkiego™. Ponadto na jego mocy
przyznano UE kompetencje w zakresie zwalcza-
nia wykluczenia spolecznego, a takze zabezpie-
czenia spolecznego i ochrony socjalnej pracow-
nikéw. Koordynacje spraw w zakresie zdrowia
obywateli UE powierzono wkrétce powsta-
tej Dyrekeji Generalnej ds. Zdrowia i Ochrony
Konsumentéw (1999)™.

Traktat Amsterdamski stanowil podwali-
ny dla programéw zdrowotnych realizowanych
w calej Wspdélnocie, stanowigcych znaczacy ele-
ment ksztaltujacej si¢ polityki UE w zakre-
sie zdrowia publicznego. W 2000 r. Komisja

10 Zapisy te wprowadzono po kryzysie spowodowanym
brakiem zaufania i koordynacji w zwiazku z chorobg ,sza-
lonych kréw” (BSE).

11 Jej zadania dotyczyty m.in. kwestii: upodmiotowienia
konsumentéw, ochrony i poprawy zdrowia, zapewnie-
nia bezpiecznej i zdrowej zywnosci, ochrony zwierzat,
upraw i laséw. Obecnie DG SANCO sprawuje nadzér
nad nastgpujacymi instytucjami: Europejska Agencja
ds. Bezpieczenstwa Zywnos’ci (European Food Safety
Authority, 2002), Europejska Agencja Lekéw (European
Medicines Agency, 1995), Europejskim Centrum ds. Za-
pobiegania i Kontroli Choréb (European Centre for Di-
sease Control, 2004), Wspdlnotowym Biurem Odmian
Roslin (Community Plant Variety Office, 1994), Agencja
Wrykonawczg ds. Zdrowia i Konsumentéw (Executive
Agency for Health & Consumer, 2008).

12 Przed 2003 r. istnialo kilka programéw o mniejszej
skali dzialania np.: EU against cancer (1987) czy EU aga-
inst AIDS. 1 program zdrowia publicznego na lata 2003—
2008 (The programme of community action in the field of
public health) dotyczyt trzech zasadniczych celéw: popra-
wy w zakresie informacji zdrowotnej i wiedzy, tworzenia
mozliwosci szybkiej reakeji na zagrozenia zdrowotne oraz
determinant zdrowia. Obecnie realizowany jest II pro-
gram na lata 2008-2013 (Zogether for health: A strategic
approach for the EU), ktéry zaklada dzialania w zakresie
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przedstawila pierwszg strategic w kwestii zdro-
wia Programme of community action in the field of
public health na okres 2003-2008. Do jego reali-
zacji stworzono wyspecjalizowang agencje wy-
konawcza ds. zdrowia publicznego, zarzadza-
jaca obecnie blisko 300 projektami (Lamping,
Steffen 2009).

Z kolei Traktat Lizbonski (2010) uczy-
nil wylom w dotychczasowej praktyce konse-
kwentnego pomijania w prawie traktatowym
kwestii organizacji i finansowania systeméw
opieki zdrowotnej. Po raz pierwszy w sposéb
bezposredni podjeto te problematyke, aczkol-
wiek uczyniono to w do$¢ ,ostrozny” sposdb.
Zaakcentowano jedynie na akcesoryjny i sub-
sydiarny charakter europejskiej kompetencji
w tym obszarze, poprzez formalne wskazanie
pewnej przestrzeni dla ksztaltowania polity-
ki zdrowotnej i podejmowania funkeji koordy-
nacyjnych UE. Nalezy dodaé, ze zakladano da-
lej idace uprawniania Wspdlnoty i dopiero na
etapie czytania usunieto z projektu zapis o sty-
mulowaniu na poziomie UE dzialaii na rzecz
poréwnywania i oceny systeméw zdrowotnych
(Mossialos i wsp. 2010)13.

Silny bodziec do intensyfikacji prac koncep-
cyjnych i podjecia dyskusji w zakresie regula-
¢ji spraw zdrowotnych stanowig rozstrzygnie-
cia przyjete zaréwno w unijnych dyrektywach,
jak i orzeczeniach Europejskiego Trybunalu
Sprawiedliwosci. Jesli chodzi o te pierwsze,
szczegblne znaczenie mialy wytyczne dotycza-
ce: gromadzenia i gospodarowania krwig i jej
komponentami (Blood Safety Directive 2002/98/
EC), gospodarowania tkankami (Human Tissue
Directive 2004/23/EC) oraz czasu zatrudnie-
nia (Working Time Directive 93/104/EC). Ich
dopelnienie stanowi niedawno przyjeta dyrek-
tywa w sprawie praw pacjentéw w transgra-
nicznej opiece zdrowotnej (Directive on Cross-
Border Patient Mobility 2011/24/EU). Z kolei

orzeczenia Trybunalu w tzw. sprawach Deckera

poprawy bezpieczenistwa zdrowotnego obywateli, promo-
¢ji zdrowia oraz gromadzenia, rozpowszechniania infor-
macji i wiedzy zdrowotnej. Oba programy cechowaly sie
zblizonymi budzetami nieco przekraczajacymi 350 mln
euro, co wigzalo si¢ z wydatkowaniem przeci¢tnie 50 mln
euro rocznie.

13 Zob. wczesniejsze rozwazania w tym artykule dotycza-
ce zapiséw Traktatu Lizboriskiego.

i Kohlla!* skutkowaly de facto wprowadzeniem
na drodze sadowej istotnych ograniczeri w za-
kresie kontroli krajéw czlonkowskich nad syste-
mami opieki zdrowotnej (ubezpieczen spolecz-
nych). Panistwa cztonkowskie zostaly bowiem
na ich podstawie zobligowane do niedyskry-
minacji $wiadczeniodawcéw z innych krajéw
Wspélnoty, jak tez zapewnienia swoim obywa-
telom mozliwosci korzystania z uslug zdrowot-
nych w obszarze wspdlnego rynku.

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze wymienio-
ne akty i instytucjonalne rozwigzania prawne
pociagnely za sobg szereg bezposrednich skut-
kéw zaréwno dla organizacji systeméw zdro-
wotnych krajéw czlonkowskich, jak i warun-
kéw prowadzenia przez nie polityki zdrowotnej.
Stanowig przejaw wyraznej pochodnej ekspansji
europejskiego prawa na obszar zdrowia i organi-
zacji systeméw w tym zakresie. Zarazem przesa-
dzajg o ksztaltowaniu si¢ polityki zdrowotnej na
szczeblu wspélnotowym. Nalezy zauwazy¢, ze
w sytuacji braku traktatowej regulacji i sprzecz-
nych intereséw krajéw cztonkowskich, to dziatal-
no$¢ Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci
w decydujacy sposéb determinuje kierunek roz-
woju europejskiej polityki zdrowotnej. Jego orze-
czenia stanowig punkt zwrotny w tym wzgle-
dzie, gdyz praktycznie przesadzity o mozliwosci,
przynajmniej czg$ciowego stosowania zasad
wolnego rynku w sferze uslug zdrowotnych.
Okazalo si¢ zarazem, ze majace pierwszenstwo
i bezposrednie zastosowanie europejskie prawo
moze powodowaé znaczgce perturbacje w funk-

cjonowaniu krajowych systeméw zdrowotnych
(Harvey 2007; Mossialos i wsp. 2010)%.

4 Rozstrzygniecia spraw Deckera i Kohlla (odpowied-
nio: Case C-120/95, Case C-158/96) oznaczaly, ze moz-
na poszukiwac realizacji ustug zdrowotnych w innym kra-
ju cztonkowskim niz macierzysty i uzyska¢ finansowanie
z rodzimego systemu opieki zdrowotne;.

15 Z uwagi na site i do pewnego stopnia niespodziewany
charakter mozna je okresli¢ mianem ,nieoczekiwanych
szokéw endogenicznych”. Swymi orzeczeniami ETS
kreuje w tym wzgledzie istotne precedensy, ktére moga
powodowacé ograniczenie badz wrecz pozbawienie paristw
czlonkowskich istotnych narzedzi zarzadzania opieka
zdrowotng np. jesli chodzi o mobilno$¢ pacjentéw, do-
step do opieki, finansowanie kosztéw swiadczerni, wymég
wezesniejszej autoryzacji opieki ambulatoryjnej, réznico-
wania stawek zwrotu kosztéw $wiadczen, numerus clausus
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Instytucjonalizacja zarzadzania
zdrowiem (publicznym) w EU

Dotychczasowe rozwazania wykazaly, ze
w prawie traktatowym brak jest formalnych pod-
staw dla kreacji wspSlnotowej polityki zdrowot-
nej. Przewiduje ono bowiem explicite, i to od dos¢
niedawna, istnienie jedynie okreslonej przestrze-
ni dla akcesoryjnej aktywnosci UE w tym wzgle-
dzie. Z kolei presja na rzecz budowy wspélnego
rynku, aktywno$¢ réznego rodzaju europejskich
aktor6w wsparta liberalnym orzecznictwem
Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci de fac-
to przyczynily si¢ do powstania polityki zdrowot-
nej na szczeblu UE. Dla swego urzeczywistnienia
z oczywistych wzgledéw nie moze ona wykorzy-
stywac klasycznych instrumentéw polityki wspél-
notowej (tzw. Community Method) zakladajacych
traktatowe umocowanie (hard law), harmoniza-
¢je prawa i stosowanie hierarchicznych struktur
zarzadzania’®. Tym samym w obszarze polity-
ki zdrowotnej i zarzadzania zdrowiem rysuje si¢
przestrzen dla szeregu ,miekkich”, koordynacyj-
nych rozwigzan, ktére badz bezposrednio, badz
posrednio nawigzuja do idei zarzadzania publicz-
nego (New Public Governance)'’. Szczegélnie

narodowych s$wiadczeniodawceéw, list oczekujacych czy
regulacje czasu zatrudnienia personelu medycznego.

16 Jedyny w tym wzgledzie wyjatek stanowi priorytety-
zacja w zakresie unijnej polityki (mainstreaming), majgca
jednak ograniczong skuteczno$¢. Mainstreaming — wig-
ze si¢ z awansowaniem danej kwestii do rangi naczelnej
zasady stanowigcej zasadniczg determinante/cel polityki
UE. Inaczej méwiac, oznacza wlaczenie danej kwestii do
gléwnego nurtu polityki, czesto czynige te kwestie cen-
tralnym elementem zapewniajacym spdjno$¢ podejmo-
wanych w ramach tej polityki dziatalno$ci. Ochrona zdro-
wia podlega ,maintreamowaniu” na mocy art 152 TUEY
oraz art. 9 TFUE (Senden 2005).

177 uwagi na miedzynarodowy czy ponadnarodowy
kontekst europejskiej polityki zdrowotnej odpowiednie
w tym wzgledzie jest poslugiwanie si¢ pojeciem zarza-
dzania wielopoziomowego (multilevel governance). Formy
zarzadzania publicznego przede wszystkim wiaza si¢ ze
zmiang tradycyjnego pojmowania wladzy i jej uloko-
wania. Uznaje si¢, ze wladza ma charakter rozproszony.
A zatem nie tylko nie ma monocentrycznego charakteru,
lecz rozszerza si¢ (horyzontalnie) poza instytucje przed-
stawicielskie na réznego rodzaju sieci ztozone z podmio-
téw publicznych i prywatnych, a takze (wertykalnie) na
podmioty ponadnarodowe i miedzynarodowe badz sub-

narodowe (Scott, Trubek 2002).

istotne dla ksztaltujacej si¢ europejskiej polityki
zdrowotnej s3 nastepujace instrumenty:

* normy tzw. mi¢kkiego prawa (sof? law);

* europejskie agencje regulacyjne.

Przez okreslenie mickkiego prawa, czy tez
miekkich form koordynacji (sgf? /law), nalezy ro-
zumie¢ nienormatywne reguly postepowania za-
ktadajace mniej lub bardziej dobrowolne i nie-
formalne albo w matym stopniu sformalizowane
zasady wspéldziatania. Obejmuja one réznorodne
mechanizmy stuzace przygotowaniu, wywolania
i przeprowadzenia niezb¢dnych zmian poprzez
proces zbiorowego uczenia si¢. Odznaczajg si¢
dominacjg indykatywnych form zarzadzania. Ze
swej istoty sa nakierowane na wywolanie wspét-
dzialania réznych interesariuszy, czy to w drodze
wymiany dos§wiadczer, promocji dobrych praktyk,
prowadzenia dialogu i deliberacji, czy tez budze-
nia okreslonej swiadomosci. Do grupy migkkich
form koordynacji stosowanych w UE w zakre-
sie zdrowia przede wszystkim nalezy zaliczy¢:
tzw. otwartg metode koordynacji (Open Method
of Coordination — OMC), benchmarking oraz dia-
log spoteczny'®. W ogélnym schemacie wszystkie
one obejmuja podobne etapy: a) zebranie infor-
macji przygotowawczych, b) interpretacje i zasto-
sowanie narzedzi podejmowania decyzji zmierza-
jace do zapewnienia pomocy w stosowaniu prawa
UE, ¢) postugiwanie si¢ narz¢dziami politycznej
koordynacji (steering instruments).

W tym miejscu wigcej miejsca zostanie po-
§wigcone otwartej metodzie koordynacji ze
wzgledu na jej wyeksponowana pozycj¢ w ob-
szarze polityki zdrowotnej UE oraz fakt wy-
korzystywania przez nig pozostalych z wymie-
nionych form. Zarazem stanowi ona najbardziej
zinstytucjonalizowang forme sof? law, gdyz jest
prowadzona przez formalnie powolany do te-
go celu na szczeblu Wspdlnoty organ — Social

Protection Committe'®.

18 Dialog spoleczny najczesciej definiuje si¢ jako wszelkie
formy negocjacji, konsultacji oraz zwyktej wymiany infor-
macji. Nalezy rozumie¢ go jako sytuacje komunikacyjna,
ktérej niezbednym skladnikiem jest istnienie kapitalu
spolecznego, czyli pewne wspélne wartoéci i pewien po-
ziom wzajemnego zaufania, przeksztalcajace uczestnikow
negocjacji w partneréw dialogu.

19 Komitet zajmuje si¢ sprawami spolecznymi, natomiast
formalnie OMC dla zdrowia i opieki dlugoterminowe;
zapoczatkowano w 2004 r. Zadania komitetu obejmuja:
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OMC umozliwia krajom czlonkowskim ko-
rzystanie z do$wiadczenl partneréw poprzez pro-
ces wspdlnego uczenia sie. W jej ramach wykorzy-
stywanych jest wiele zréznicowanych sposobéw
wywolania pozadanych zmian. W§réd nich moz-
na wymieni¢ m.in.: uczenie si¢ poprzez wymiane
informacji, poréwnania, recenzowanie prowadzo-
nej polityki, deliberacje, obwinianie czy zawsty-
dzanie. Sktada si¢ z trzech etapéw (Harvey 2008):

* definiowania wspélnych celéw na poziomie
UE ustalanych na podstawie wielostronnych
konsultacji;

* przenoszenia przez kraje czlonkowskie wy-
tycznych UE do Narodowych Planéw Dziatan
przygotowanych we wspélpracy z partnerami
spolecznymi (National Action Plans — NAP);

* monitorowania przez Komisje Europejska
funkcjonowania opieki zdrowotnej w kra-
jach czlonkowskich pod katem realizacji ce-
l6w oraz stosowanie systemu poréwnari do
wychwycenia najlepszych praktyk.

OMC stanowi prébe wyjscia poza traktatowe
ograniczenia Komisji Europejskiej i poszerze-
nie pola oddziatywania obszarze, w ktérym brak
jest jej formalnych kompetencji. Jednoczesnie
umozliwia odejscie od nieadekwatnego dla sek-
tora zdrowia ,agresywnego przywédztwa’ na
rzecz bardziej migkkich i wyidealizowanych jego
form (Lamping, Steffen 2009). Tym samym po-
zwala na koordynacje polityki zdrowotnej z po-
minieciem koniecznosci zabiegania o prawng
i polityczng legitymacje, niezbedne upowaznie-
nia i polityczny konsensus. W zakresie procedo-
wania OMC cechuje si¢ nastepujacymi zaloze-
niami (Scharpf 2002, s. 652):

* pozostawienia definiowania celéw polity-
ki w gestii krajow czlonkowskich jako tzw.
przedmiot wspdlnej troski (common concern);

* koncentracji na prébach osiaggania porozu-
mieri co do wspélnych celéw i wskaznikéw;

* zobowigzaniu rzadéw do przedstawiania pla-
néw do poréwnawczej dyskusiji i recenzji;

$ledzenie sytuacji spolecznej i rozwoju ochrony socjalnej
w panistwach cztonkowskich i UE; wspieranie wymiany
informacji, do$wiadczenia i dobrych praktyk; opracowy-
wanie sprawozdan, formulowanie opinii lub podejmowa-
nie innych prac w ramach swoich kompetencji. W wypel-
nianiu swojego mandatu komitet nawigzuje odpowiednie
kontakty z partnerami spolecznymi. Kazdy kraj czton-
kowski i Komisja mianuja po dwéch czlonkéw komitetu.

* wspolpracy zasadzajacej si¢ na dobrowol-
nej koordynacji i braku formalnych sankcji
przeciwko krajowi cztonkowskiemu, ktére-
go funkcjonowanie nie spelnia uzgodnionych
standardéw.

Omawiana metoda koordynacji jest uwaza-
na za szczeg6lnie efektywny sposéb wspétpra-
cy w celu wypracowania form rozwigzywania
probleméw w dziedzinie zdrowia (publicznego).
Jej zwolennicy zwracaja uwage na zalety, przede
wszystkim przejawiajace si¢ w inicjowaniu pro-
cesu stopniowego instytucjonalizowania wypra-
cowywanych zasad (gradual hardening). Proces
ten dokonuje si¢ poprzez inkorporacj¢ ,dorob-
ku” OMC w orzeczeniach ETS oraz prawo
paristw czlonkowskich. Ponadto wskazuje sie, ze
istotne znaczenia dla tak kreowanego prawa ma
fakt podejmowania oddolnych dziatari (bottom-
-up), ktore stuza zwickszeniu stopnia jego legi-
tymizacji (Mossialos i wsp. 2010)?°. Wydaje sig,
ze istotny aspekt oddzialtywania OMC stano-
wi mozliwo$¢ poslugiwania si¢ rekomendacja-
mi unijnymi jako rozstrzygajacym argumentem
na forach wewnetrznej polityki krajéw czlon-
kowskich. Nalezy doda¢, ze z kolei krytycy kwe-
stionuja skutecznos¢ OMC w obszarze zdrowia,
uwazajac ja przede wszystkim za mechanizm
stuzacy reorientacji polityki zdrowotnej w kie-
runku rozwigzan neoliberalnych (Harvey 2008)

Z kolei z punktu widzenia kreacji polity-
ki zdrowotnej i zarzadzaniem zdrowiem w UE
na istotng uwage zastuguje dynamiczny rozwoj
dzialajacych w tym obszarze europejskich agen-
qji regulacyjnych?!. Ich powstanie moze by¢ po-

20 OMC - po raz pierwszy znalazta zastosowanie w ko-
ordynacji polityki gospodarczej i fiskalnej UE, nastepnie
w strategii zatrudnienia. Zostala stworzona avant la lettre
przez Traktat z Maastricht (art. 98-104) poczatkowo je-
dynie w celu koordynacji narodowych polityk gospodar-
czych poprzez przygotowywania wskazéwek i rekomen-
dacji dla Rady Ministréw (éroad economic policy guidelines).
2 Agencje s3 tworzone od lat siedemdziesigtych XX w.
w instytucjonalnych ramach UE. Przyspieszenie nastapito
w latach dziewigédziesiatych w okresie tworzenia wspél-
nego rynku. Szczegélnie istotne znaczenie dla ich rozwo-
ju miala potrzeba powolywania instytucji o charakterze
eksperckim w obszarze zywienia, w wyniku spadku zaufa-
nia po kryzysie zwigzanym z BSE. Obecnie liczba agencji
europejskich wynosi 29, z ktérych wiele scisle wiaze si¢

z polityka zdrowotng UE (Mossialos i wsp. 2010).
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strzegane jako krok w kierunku stworzenia
prawdziwie europejskiej administracji. Stanowi
wyraz pragmatycznego podejscia do polityczne-
go dylematu, jakim jest konieczno$¢ zarzadzania
rosnacy liczbg spraw, ktére z uwagi na ich cha-
rakter i zlozono§¢ powinny by¢ rozwigzywane na
szczeblu Wspélnoty — ze wzgledu na silny opér
krajéw cztonkowskich przed dalszym wzmac-
nianiem i rozrostem Komisji. Tym samym stwo-
rzenie agencji oznacza wyrazng tendencje do
profesjonalizacji i odpolitycznienia dziatan or-
ganéw europejskich??. Kluczowa rola ma w tym
zakresie przypada¢ zatrudnianym w agencjach
profesjonalistom zorientowanych na cele, stan-
dardy dziatania oraz mozliwo$¢ kariery w srodo-
wisku naukowym.

Agencje stanowia do$¢ niezalezne struktury
dzialajace w ramach instytucjonalnych kompe-
tencji UE. Maja wykonywa¢ okreslone zadania
o charakterze eksperckim, a ich zasadniczym ce-
lem jest wypracowywania standardéw obowigzu-
jacych w ramach jednolitego rynku. Wigkszos¢
agencji europejskich nie ma kompetencji poréw-
nywalnych z ich krajowymi odpowiednikami.
Zasadniczo koncentrujg si¢ na zbieraniu i ana-
lizie danych, upowszechnianiu informacji oraz
nawigzywaniu kontaktéw z partnerami badz
dzialajacymi na poziomie panstw czlonkow-
skich, badz na forum migdzynarodowym. Tym
samym z reguly maja jedynie charakter dorad-
czy. Czesto powstanie agenciji wigze si¢ z zaste-
powaniem (dalszg instytucjonalizacja) dziatalno-
§ci dotychczasowych komitetéw sktadajacych sig
na tzw. system komitologii (comitology)®. Tym

22 Stworzenie agencji stanowi wyraz uznania, ze integra-
cja rynkowa, dotychczas w gléwnej mierze ujmowana ne-
gatywnie (jako deregulacja), osiagneta kres swych mozli-
wosci. Aby zapewni¢ ptynne funkcjonowanie jednolitego
rynku oraz nowe impulsy rozwojowe w zlozonej rzeczy-
wistosci, konieczna jest pozytywnie ujmowana integracja.
Jej pojecie zaktada w wiekszym stopniu delegacje okre-
$lonych funkeji regulacyjnych na rzecz ponadnarodowych
instytucji, ktére bylyby realizowanych przez nie samo-
dzielnie badZ we wspélpracy z réznorodnymi partnerami.
2 Dotychcezas kluczowa z punktu widzenia integracji
harmonizacja przepiséw byla wspierana przez dynamicz-
nie rozwijajacy sie system doradczych i monitorujacych
komitetéw skladajacych sie z ekspertéw i urzednikéw

z krajéw czlonkowskich. Stad okreslenie ,komitologia”

odnoszace si¢ do systemu prawnego UE, zaktadajacego
wprowadzenie przez Komisje Europejska prawa wila-

samym upowszechnienie bardziej formalnych
struktur w rodzaju agencji stanowi o instytucjo-
nalizacji polityki (zdrowotnej).

Agengje nie s3 projektowane w celu podejmo-
wania dzialan w izolacji czy tez przy zalozeniu
eliminacji wplywéw krajéw cztonkowskich. Maja
stanowi¢ wezlowe punkty sieci regulacyjnych
krajowych i miedzynarodowych. Tym samym
stanowig trzon tworzgcego si¢ modelu sieciowej
wspolpracy, opierajacego si¢ na profesjonalizacii
dziatan i niezaleznosci (Majone 2002). Ich zada-
niem ma by¢ ograniczanie konfliktéw o charak-
terze jurysdykcyjnym zaréwno miedzy krajowy-
mi regulatorami, jak i organami UE.

W obszarze zdrowia i polityki zdrowotnej naj-
wazniejszg role odgrywaja Europejska Agencja
ds. Lekéw (European Medicines Agency —
EMA) i Europejski Urzad ds. Bezpieczenstwa
Zywnosci (European Food Safety Authority —
EFSA). Naleza one zarazem do jednych z naj-
silniejszych agencji, bowiem poza typowymi
»agencyjnymi” dzialaniami s upowaznione do
przeprowadzania analiz w zakresie ryzyka oraz
przygotowywania rekomendacji. Polityka zdro-
wotna UE silnie oparta na agencjach regula-
cyjnych stanowi przyktad sprawnosci Komisji
w zakresie wykorzystywania sieciowych form or-
ganizacyjnych jako forum wspélpracy majacym
cechy think thanksw (Lamping, Steffen 2009).
Z drugiej strony ich dziatalnos¢ jest do pewnego
stopnia zbiezna z interesami podmiotéw funk-
cjonujacych na rynkach medycznych, zaintere-
sowanych eliminacja ucigzliwych i kosztownych
form licencjonowania dziatalno$ci na poziomie
krajowym poprzez centralizacje i ustalanie stan-
dardéw w Unii (Greer 2006).

Nalezy zauwazy¢, ze ewolucja europejskiej
polityki zdrowotnej, wraz ze skorelowanym z nig
rozwojem nowych metod zarzadzania, wpisu-
je si¢ w ogdlniejsza tendencje zmian w zakresie
wspolnotowej regulacji. W zwiazku z kryzysem
zarzgdzania, od polowy lat dziewigédziesigtych
UE poszukuje nowych form uzupelniajacych

dotychczasowa sformalizowang i scentralizo-

$nie za pomocg komitetéw. Relacje migdzy komitetami
a Komisjg reguluje Comitology Decision z 1999 r., na
podstawie ktérej Parlamentowi przystuguje prawo moni-
torowania implementacji instrumentéw prawnych przyje-

tych przez komitety.

46



Metody nowego zarzadzania publicznego w ksztattowaniu polityki zdrowotnej Unii Europejskiej

wang formul¢ w tym obszarze (Senden 2005).
Dlatego coraz powszechniej dochodzi do im-
plementacji alternatywnych instrumentéw obej-
mujacych m.in. rekomendacje czy dobrowol-
ne porozumienia, ktére nalezy klasyfikowa¢ jako
migkkie formy koordynacji. UE aktywnie wpro-
wadza tego rodzaju nowe sposoby zarzadza-
nia jako uzupelnienie zbyt ,waskich” ram prawa
traktatowego?*.

Podsumowanie

Polityka zdrowotna Unii Europejskiej cig-
gle stoi przed zasadniczym dylematem lezacym
u zrédel jej powstania. Z jednej strony prawo
traktatowe wyraznie przesadza, ze zarzadzanie
opieka zdrowotng znajduje si¢ w gestii odpowie-
dzialnosci krajéw czlonkowskich, z drugiej zas
zaktada, iz podstawowe elementy konstytuuja-
ce sektor opieki zdrowotnej beda podlegac zasa-
dzie swobody przeplywu czynnikéw produkciji.
Integracja europejska stworzyla zatem konstytu-
cyjng asymetri¢ miedzy polityka dotyczacg ryn-
kowej efektywnosci a ta nakierowang na kwestie
socjalne i réwnos$¢. W sytuacji braku traktato-
wej regulacji i sprzecznych intereséw krajéw
cztonkowskich to orzecznictwo ETS do tej pory
w decydujacej mierze determinowalo kierunek
rozwoju europejskiej polityki zdrowotnej. Proces
ten zachodzil jako uboczny skutek uznawania
mozliwosci stosowania zasad wolnego rynku do
ustug zdrowotnych. Zarazem — majace pierw-
szenistwo 1 bezposrednie zastosowanie — prawo
europejskie powodowalo znaczace perturbacje
w funkcjonowaniu systeméw zdrowotnych pari-
stwach cztonkowskich.

24 Europejska legislacja obecnie zorientowana jest na re-
alizacje dwdéch, do pewnego stopnia komplementarnych,
idei. Z jednej strony dazy sie do ograniczania metod bez-
posredniej legislacji, wraz ze zmniejszeniem ogodlnej licz-
by aktéw prawnych, z drugiej zas do upowszechnienia no-
wych metod zarzadzania, ktére mialyby bardziej otwarty
i kooperacyjny charakter. Zmiany te mozna okresli¢ jako
ksztaltowanie sui generis nowej kultury legislacyjnej, ce-
chujacej si¢ wyzsza elastycznoscia, ograniczona, jesli
chodzi o wolumen, ale o wyzszej jakosci, przy istnieniu
zdywersyfikowanych mechanizméw zarzadzania. Pojecie
elastycznosci zaklada mozliwos¢ Scislejszej wspéipracy
miedzy niektérymi krajami czlonkowskimi, a dywersyfi-
kacja — uczynienie priorytetem uzgodnien (nie ujednoli-
cenie, a harmonizacja i uzgadnianie) (Senden 2005).

Rozwigzania zarysowanego w sferze poli-
tyki zdrowotnej dylematu nalezy poszukiwaé
w idei zarzadzania publicznego (New Public Go-
vernance) zakladajacej istnienie przestrzeni dla
szeregu ,miekkich” form koordynacji. Wéréd
nich szczegélne znaczenie ma, zaliczana do tzw.
mickkiego prawa, otwarta metoda koordyna-
¢ji (OMC) oraz dziatalno$¢ europejskich agen-
¢ji regulacyjnych. Metody (nowego) zarzadza-
nia publicznego wypelniajac braki formalnych
kompetencji UE w obszarze zdrowia, stano-
wig sposéb na stopniowe poszerzanie zakresu
»zainteresowania’” Wspdlnoty o kwestie opie-
ki zdrowotnej. Tym samym moga by¢ postrze-
gane narzedzie realizacji stopniowej, ,petzajacej”
strategii poszerzania kompetencji UE w zakre-
sie zdrowia.

Zarzadzanie zdrowiem w UE to zlozone
i wzajemnie powigzane sieci obejmujace insty-
tucje i aktoréw znajdujacych si¢ na réznych po-
ziomach organizacji i regulacji. Tym samym po-
lityka zdrowotna UE moze by¢ postrzegana jako
wieloelementowy konglomerat o charakterze
sieciowym, obejmujacym réznorodnych aktoréw,
z coraz bardziej eksponowang rolg koordynacyj-
ng agencji regulacyjnych (patchwork). Jest ona
wspotksztaltowana przez roznego rodzaju posta-
nowienia nalezace do réznych obszaréw rynku
wewnetrznego, takich jak sfera spoleczna, han-
del czy gospodarka. Z uwagi na wspéldzialanie
zréznicowanych czynnikéw: narodowych i eu-
ropejskich, szczegélnej charakterystyki sektora
zdrowotnego oraz niejednoznacznych postano-
wien traktatowych, sposéb kreacji europejskiej
polityki zdrowotnej mozna okresli¢ za pomoca
terminu chaordic, oznaczajacego polaczenie cha-
osu i porzagdku (Lamping, Steffen 2009).

Rosngca rola UE w kwestiach zdrowotnych
jest zgodna z ogdlnym wzorcem zmniejszajacej
sie suwerenne]j kontroli sprawowang nad sfera
spoleczng przez kraje czlonkowskie. Nie nalezy
zarazem zaklada¢ mozliwosci szybkiej utraty ich
wplywu, jesli chodzi o $wiadczenia zdrowotne/
spoleczne. Redystrybucja stanowi bowiem zbyt
istotny element legitymizacji wladzy paristw na-
rodowych. Dlatego tez w bliskiej perspektywie
przede wszystkim nalezy liczy¢ si¢ z kontynu-
acjg procesu negatywnie ujmowanej integracji
wraz z destabilizujacg rolg orzeczer sadowych
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oraz z dalszym rozwojem metod zarzadzania

publicznego w sferze polityki zdrowotnej UE.
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New Public Governance methods in EU health policy formation

The aim of the article is to present the perspectives of development of EU health policy, including its potential

impact on health policy of the Member States. Due to the existing treaty limitations and increasing complexity of
relationships in the area of health policy, the role of the so-called soft forms of coordination (soft law), which are the
instruments of the new public governance, in the process of expanding the European competences seems to become
more and more significant. Therefore, particular attention has been paid to two specific institutional solutions which
are of crucial importance to the development of European health policy: to the open method of co-ordination, and to
regulatory agencies. Methods of new public governance could fill gaps in the formal EU competences and be seen as
a way of gradually broadening the scope of the Community’s “interest” in health issues. The growing role of the EU in
the domain of health is consistent with the general pattern of the Member States’ declining sovereignty over the social
sphere. However, one should not assume that they will lose their influence over health and social benefits any time
soon. Social policy and redistribution is in fact crucial for nation-state legitimacy. Thus, in the short term, we should
rather expect that the process of negative integration is going to continue, that the judicial decisions of the EC]J are
going to keep playing the destabilizing role, and that public governance methods in the area of health policy are going
to be developed further.

Key words: public governance, EU health policy.
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