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Abstract
Medical tourism — the essence, scope, and consequences of its development

The constant global socio-economic development and the process of population aging in
Western countries result in more and more people travelling abroad in order to improve their
health. Health tourism is developing, which, apart from spa tourism or wellness tourism,
includes also medical tourism. However, a problem arises whether medical tourism is a form
of tourism constituting a natural and positive consequence of social processes or rather
a negative phenomenon. The purpose of the article is an attempt to answer this question.
The paper defines medical tourism and presents an analysis of the phenomenon itself, factors
affecting its popularisation, people who participate in it, and the positive and negative con-
sequences of its development. The effects of medical tourism development can be divided
into macroeconomic ones, those related to the countries of tourists emission and reception,
microeconomic ones, i.e. referring to companies (both tourist companies and medical service
providers), and the effects on people who practice this type of tourism. The publication is
an overview; mainly foreign literature was included.
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WPROWADZENIE

Ogoblnym trendem wptywajgcym na zacho-
wania uczestnikow rynku, w tym rynku tu-
rystycznego, jest rozwdj spoteczenstw, ktory
powoduje, ze obywatele chcg by¢ zamozniejsi,
lepiej wyksztatceni, bardziej doswiadczeni.
Ludzie doceniajg jakos¢ zycia i daza do jej
utrzymania, a takze poprawy. Wigze sie to
z coraz wiekszg pewnoscig co do wtasnych
wymagan i dgzen — zardbwno w zakresie utrzy-
mania czy poprawy zdrowia, jak i w odnie-
sieniu do oferty turystycznej. Zatem ludzie
chcg dziata¢ na korzys¢ whasnego zdrowia,
majac jednoczesnie mozliwosci korzystania
z ustug i towaréw wystepujacych w innych
regionach i krajach. Pojawiajg si¢ podroze na-
zywane turystyka medyczna.

Turystyka medyczna jest jedng z form
turystyki zdrowotnej, do ktorej zalicza si¢
rowniez turystyke uzdrowiskowg oraz spa
i wellness. Jest to klasyfikacja oparta na mo-
tywacjach podrozy, przy czym motywem
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uczestnictwa w turystyce zdrowotnej jest
dziatanie w celu poprawy zdrowia. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze turysci na ogot podej-
muja podroz ze wzgledu na wiecej niz jeden
motyw i dlatego udziat w formach turystyki
zdrowotnej, w tym w turystyce medycznej,
moze by¢ powigzany z motywem wypoczyn-
kowym, krajoznawczym czy towarzyskim.
Czesto zdarza sieg, ze turysci, przebywajac
w danym miejscu w celu wypoczynkowym,
przy okazji korzystaja z ustug medycznych.
Biorac pod uwage przekraczanie granic jako
inne kryterium klasyfikacji, ruch turystyki
medycznej moze by¢ zaklasyfikowany do tu-
rystyki narodowej, miedzynarodowej, a takze
wewnatrzkrajowej.

Celem artykutu jest analiza turystyki me-
dycznej: zakresu pojecia, czynnikéw wpty-
wajacych na upowszechnianie zjawiska, oséb
uczestniczacych w turystyce medycznej oraz
pozytywnych i negatywnych konsekwencji
jej rozwoju. Pojawia si¢ bowiem problem ba-
dawczy, czy turystyka medyczna to forma
turystyki bedaca naturalng i pozytywna kon-
sekwencjg proceséw spotecznych, czy zjawi-
sko o charakterze negatywnym.
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TURYSTYKA MEDYCZNA -
POJECIE Il UWARUNKOWANIA

Ujecie istoty turystyki medycznej w jedng
spojna definicje moze przysporzy¢ pewnych
probleméw. W literaturze funkcjonuje bowiem
wiele definicji turystyki medycznej, ktore,
z pozoru podobne, r6znig si¢ wskazywanym
zakresem ustug i rodzajem aktywnosci tu-
rysty w trakcie wyjazdu. Najczesciej pod-
stawowym elementem formut jest wyjazd
za granice, rzadziej za$ podroze wewnatrz
danego kraju. W systemie opieki zdrowotnej
okreslenie funkcji turystycznych jest dosé
skomplikowane (Iordache i wsp. 2013). W pu-
blikacjach naukowych turystyke medyczng
okresla si¢ jako ,,podr6z nakierowana na
poprawe wiasnego zdrowia” (Bookman i Bo-
okman 2007, s. 1), ,,zagraniczng podr6z w celu
przebycia leczenia” i ,,jeden z punktéw wa-
kacyjnego programu wyjazdu turystycznego”,
w powigzaniu z turystka wypoczynkowsa
oraz odwiedzaniem rodziny i znajomych (vi-
siting friends and relatives, VFR) (Lunt i Car-
rera 2010, s. 27), ,,miedzynarodowe podroze
medyczne przy jednoczesnym korzystaniu
z atrakeji miejsca docelowego” (wczasowicz
w tradycyjnym znaczeniu) (Connell 2006,
s. 1094, Hunter 2007, s. 130) czy ,,outsour-
cing ustug medycznych za granica” (Jones
i Keith 2006, s. 251). Powyzsze ujecia po-
zwalaja autorkom przyja¢ nastepujaca de-
finicje: turystyka medyczna obejmuje ruch
turystyczny osob, ktére motywowane sg che-
cig poprawy zdrowia lub przebycia leczenia
i podejmuja w tym celu podroz, najczesciej do
innego kraju, czesto tez korzystajac z innych
waloréw miejsca pobytu.

Ztozono$¢ zjawiska turystyki oraz sze-
rokie spektrum potrzeb bedacych podstawag
popytu turystycznego powoduja powstawa-
nie coraz wiekszej liczby segmentéw rynko-
wych w ujeciu marketingowym (Franch i wsp.
2006) oraz typow turystow w szerszym, Spo-
tecznym znaczeniu. Jest to konsekwencjg
wigkszej sSwiadomosci turystow, ale rowniez
mozliwosci, jakie oferujg nowe technologie
przekazywania informacji. Zré6znicowanie
popytu powoduje koniecznos$¢ zréznicowa-
nia oferty krajow przyjmujacych turystow
(Niezgoda 2010). Oferta ta nie moze by¢ po-
dobna do oferty regionéw konkurujacych,
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powinna si¢ wyré6zniac i by¢ ukierunkowa-
na na zaspokojenie zréznicowanych potrzeb
rozmaitych segmentéw nabywcoéw. Dlatego
w krajach, w ktorych ustugi medyczne moga
by¢ oferowane turystom, wykorzystuje sie je
jako element produktu turystycznego.
Przewazajaca czgs$¢ ludzi woli korzystac
z opieki zdrowotnej najblizej miejsca zamiesz-
kania (Morgan 2010), jednak w pewnych oko-
licznosciach uzasadnione jest korzystanie
ze Swiadczen medycznych za granica (Ber-
tinato i wsp. 2005). Przyczyna moze by¢ do-
stepnos¢ okreslonych ustug medycznych lub
réznica w kosztach ich §wiadczenia. Kolejnym
powodem korzystania z ustug o charakterze
medycznym w innym kraju sa uwarunkowa-
nia prawne, ktore powodujg rozwoj tzw. kon-
trowersyjnych form turystyki medyczne;j.
Naleza do nich: turystyka aborcyjna, repro-
dukcyjna, transplantacyjna, samobdjcza oraz
turystyka FGC! (Kowalska 2014).
Turystyka medyczna stanowi wspotczes-
nie wyrézniajacy si¢ skutek globalizaciji opieki
zdrowotnej (Lunt i Carrera 2010, Morgan
2010, Iordache i wsp. 2013). Wiele os6b de-
cyduje sie na podréze po calym Swiecie w
poszukiwaniu ustug z zakresu opieki medycz-
nej (Iordache i wsp. 2013). Rynek turystyki
medycznej jest pokazny i stale rosnie (Men-
vielle i wsp. 2011). Kazdego roku generuje
okoto 60 mld USD (Lunt i wsp. 2011), jednak
okreSlenie liczby turystéw podrézujacych
w poszukiwaniu opieki medycznej przysparza
wiele trudnosci. Wedtug danych opubliko-
wanych przez OECD (Lunt i wsp. 2011) liczba
turystow medycznych oscyluje miedzy 30 min
a 50 mIn osob, natomiast Ehrbeck i wsp. (2008)
twierdzg, ze rynek turystyki medycznej two-
rzy kazdego roku od 60 tys. do 85 tys. tury-
stow. Zwazywszy na to, ze w 2010 r. okoto
63 tys. pacjentébw pochodzacych wytacz-
nie z Wielkiej Brytanii skorzystato z opieki
medycznej za granicg (Horowitz i Rosensweig
2007, Lunt i wsp. 2013), bardziej prawdo-
podobny wydaje sie¢ szacunek OECD.

L FGC (female genital cutting) to wycinanie
kobiecych genitaliéw, okreslane rowniez jako obrze-
zanie lub okaleczanie. Polega ono na wycieciu lub
uszkodzeniu zewnetrznych narzadéw piciowych
kobiety w celach innych niz medyczne (World
Health Organization 2013a).
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Charakterystycznym trendem o charak-
terze demograficznym w krajach rozwinie-
tych jest wzrost proporcji liczebnej ludzi
starszych, ktory znajduje odzwierciedlenie
w popycie turystycznym, ale tez wptywa na
rozwoj turystyki medycznej. Zmiany demo-
graficzne powoduja, ze relatywnie coraz
wiekszg czes$¢ zycia stanowi wiek wymagajacy
opieki medycznej. Starzenie si¢ populacji
jest jednym z wazniejszych uwarunkowan
wspotczesnego marketingu. Poznanie i zro-
zumienie zachowan starszych konsumentow
moze by¢ skutecznym narzedziem plano-
wania rynku, rozwoju produktu, wdrazania
innowacji, jak tez prowadzenia komunikaciji
marketingowej. Niestety przyrost wiedzy na
temat zachowan starszych nabywcéw nie
jest adekwatny do wagi problemu, z jakim
marketerzy zmierza si¢ w niedalekiej przy-
sztosci, a stereotypowe myslenie o nowej,
licznej grupie senioréw jako konserwatyw-
nych i niewrazliwych na innowacje konsu-
mentach nie bedzie pomocne w skutecznym
radzeniu sobie z nieodwracalnymi demogra-
ficznymi zmianami rynkowymi (Niezgoda
iJerzyk 2013).

Jak podaja Moller i wsp. (2007), mozna
przewidywac rozwdj segmentu senioréw, po-
niewaz wzrasta udziat os6b starszych w po-
pulacji i coraz wigksza czgs¢ tej grupy bierze
udzial w podrézach turystycznych. Z jednej
strony mogg to by¢ podréze wypoczynkowe,
w ktorych pojawia sie koniecznos¢ skorzy-
stania z opieki medycznej, z drugiej nato-
miast — typowe podroze z zakresu turystyki
medycznej, poniewaz podstawowym moty-
wem ich podejmowania jest skorzystanie z
ustug medycznych.

Analiza proporcji grup wiekowych uczest-
niczacych w turystyce pozwala zanotowac
zjawisko ,,waskiego gardta”. Relatywnie duza
grupa przyjezdnych w starszym wieku wy-
maga specjalnej oferty, natomiast oferta skie-
rowana do ludzi mtodszych moze nie byc
wykorzystana. Wymagania oséb starszych
dotycza nie tylko oferty turystycznej, ktora
powinna zawiera¢ ustugi odpowiednio dla
nich przygotowane (np. zwigzane z poprawg
stanu zdrowia); odnoszg sie one réwniez do
ograniczen wynikajacych z warunkéw ogol-
nych. W przysztosci osoby starsze bedg zy-
skiwa¢ na znaczeniu jako segment turystow,

zatem przygotowujac podaz na obszarach
recepcji turystycznej, nalezy zmienic¢ nasta-
wienie i nie traktowaé segmentu turystow
starszych jako segmentu o marginalnym zna-
czeniu (Niezgoda 2010). Co wiecej, badania
dowodza, ze seniorzy z krajow rozwinietych
nie chca rezygnowac w czasie podrézy z do-
tychczasowych aktywnosci, chca spedzac
przyjemnie czas i sg sktonni zaptaci¢ wyzsza
ceng za wyzsza jakos¢ ustug (Moller i wsp.
2007). Pojawia si¢ wiec wniosek, ze waz-
nym czynnikiem wptywajacym na rozwoj
turystyki medycznej sg uwarunkowania eko-
nomiczne.

Do uwarunkowan ekonomicznych na-
lezy z jednej strony poprawa sytuacji mate-
rialnej mieszkancow krajow rozwinigtych,
ktora pozwala na udziat w turystyce w ogole
i na korzystanie z ustug w czasie wyjazdu.
Z drugiej strony réznice w cenach ustug
moga powodowac wyjazdy do krajow, w
ktorych swiadczenia sg tansze.

W przesztosci tury$ci medyczni podro-
zowali z krajow o nizszych dochodach do
krajow rozwinietych, gdzie dysponowano
nowoczesnym sprzetem medycznym i wy-
soko wyspecjalizowanym personelem (Lunt
i wsp. 2011). Obecnie trend ulegt odwroce-
niu i obywatele krajow wysoko rozwinietych
korzystajg z opieki medycznej na stabiej roz-
winietych obszarach $wiata (Horowitz i Ro-
sensweig 2007).

Konsumenci, zwlaszcza z krajow rozwi-
nietych, poszukuja leczenia w miejscach,
ktore daja im okreslone korzysci (Morgan
2010, Iordache i wsp. 2013). W wyborze miej-
sca docelowego leczenia dominuje chec
obnizenia kosztow (Iordache i wsp. 2013).
Korzystniejsze ceny ustug medycznych za
granica wynikaja m.in. z nizszego poziomu
ptac personelu medycznego czy nizszych skta-
dek ubezpieczenia od popetnionych btedow
w sztuce lekarskiej (Iordache i wsp. 2013).
Na przyktad w Indiach koszty pracy i poziom
wynagrodzen sa zdecydowanie nizsze niz
w USA. Indyjscy lekarze zarabiajg przecietnie
0 40% mniej niz tacy sami specjalisci w Sta-
nach Zjednoczonych, z kolei pielegniarki
otrzymuja ekwiwalent 5-20% pensji perso-
nelu medycznego w USA (Herrick 2007). Ko-
lejng przyczyna przewagi kosztowej krajow
rozwijajacych sig¢ jest optata za ubezpiecze-
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nie od odpowiedzialnosci cywilnej lekarzy
(Horowitz i Rosensweig 2007). W USA le-
karze ptaca rocznie okoto 100 tys. USD za
ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywil-
nej od btedow lekarskich, natomiast specja-
lisci w Tajlandii ponosza optate z tego tytutu
w wysokosci 5 tys. USD (Herrick 2007, Ior-
dache i wsp. 2013). Cena odgrywa istotna
role przy zabiegach nieobjetych obowiazko-
wym ubezpieczeniem zdrowotnym oraz w
przypadku pacjentéw nieubezpieczonych,
ktorzy musza finansowac leczenie z wtasnej
kieszeni (Iordache i wsp. 2013). Poréwnanie
cen poszczegdlnych Swiadczen zdrowot-
nych w wybranych krajach przedstawiono
w tabeli 1.

Wsréd motywacji uzasadniajacych tury-
styke medyczna, poza opisanym powyzej
czynnikiem kosztowym, wymienia si¢: ist-
nienie posrednikow podrozy organizujacych
wyjazdy w celach medycznych, dtugie listy
oczekujgcych i dostepnos¢ danych swiadczen,
polityke firm i towarzystw ubezpieczenio-
wych oraz che¢é zachowania prywatnosci
i poufnosci (Connell 2006, Horowitz i Ro-
sensweig 2007, Hunter 2007, Glinos i wsp.
2010, Lunt i Carrera 2010, Morgan 2010,
Stolley i Watson 2012, Iordache i wsp. 2013).

Istnienie przedsi¢biorstw turystyki me-
dycznej pozwala na obnizenie kosztow po-
drézy poprzez potaczenie celéw medycz-
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nych z urlopem. Posrednicy petnia funkcje
tacznika miedzy konsumentami i dostawcami
ustug medycznych (Iordache i wsp. 2013).
Internet umozliwia dostep do dtugiej listy
stron internetowych poswieconych turystyce,
ktore oferujg organizacje wyjazdéw w celach
medycznych. Przyktadem jest witryna inter-
netowa Phuket Health Travel (2013), ktora
»oferuje wiecej niz morze, piasek i stonice”.
Pakiety wakacyjne posrednika obejmuja za-
biegi medyczne przeprowadzane w Phuket
Hospital w Bangkoku, szeroki wybor hote-
li, transport (w tym lot na wyspe Phuket, do
Bangkoku i bilet powrotny), a nawet wycieczki
fakultatywne.

KATEGORIE PACJENTOW
MOBILNYCH

W rozwazaniach nad istotg turystyki me-
dycznej i cechami podrézy podejmowanych
w celu leczenia warto zastanowic si¢ nad ka-
tegoriami tzw. pacjentéw mobilnych. Mozna
wyréznic¢ pie¢, niekoniecznie wykluczaja-
cych si¢ typéw pacjentéw mobilnych:

1. Tymczasowi odwiedzajacy za granica
(Bertinato i wsp. 2005, Lunt i Carrera 2010,
Luntiwsp. 2013). Turysci bardzo czesto ko-
rzystajg z opieki medycznej podczas pobytu
za granica (Rosenmoller i wsp. 2006). Dzieje

Tab. 1. Ceny turystyki medycznej [USD]

Procedura USA  Indie Tajlandia Singapur Malezja Meksyk Polska BWielk?
rytania
By-pass serca 113000 10000 13000 20000 9000 3250 7140 13921
Wymiana zastawki serca 150000 9500 11000 13000 9000 18000 9520 -
Angioplastyka 47000 11000 10000 13000 11000 15000 7300 8000
Eﬁ)%igfsggéa stawu 47000 9000 12000 11000 10000 17300 6120 12000
Eg&‘;}%ﬁ;ﬁa stawu 48000 8500 10000 13000 8000 14650 6375 -
By-pass zotadka 35000 11000 15000 20000 13000 8000 11069 -
Mastektomia 17000 7500 9000 12400 - 7200 - -
Korekta nosa 4500 2000 2500 4375 2083 3200 1700 3500
Pomniejszenie piersi 5200 2500 3750 8000 3343 3000 3146 5075
Implanty piersi 6000 2200 2600 8000 3308 2500 5243 4350
Implanty stomatologiczne 1188 1100 1429 1500 2636 950 953 1600

Zrodto: Tordache i wsp. (2013, s. 37)
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si¢ tak wskutek wypadkoéw lub niespodzie-
wanych zachorowan, do ktérych dochodzi
podczas wyjazdow stuzbowych i wakacji.
Rozw6j ruchu turystycznego i wzrost licz-
by podrézujacych w skali globalnej powo-
duja, ze ryzyko zachorowan i wypadkow
dotyczy coraz wiekszej liczby oséb, zatem
zjawisko to moze si¢ rozpowszechniac.

2. Rezydenci dtugoterminowi (Bertina-
to i wsp. 2005, Lunt i Carrera 2010). Zali-
cza sie do nich osoby, ktoére po osiagnieciu
wieku emerytalnego wyjezdzajg i spedzaja
reszt¢ zycia w innym kraju niz ten, w kto-
rym pracowali (Rosenmoller i wsp. 2006).
Przyktadem moze by¢ wzrastajaca liczba eme-
rytéw z Niemiec osiedlajacych si¢ na Ma-
jorce, mieszkancow krajow skandynawskich
zamieszkujacych kraje Srédziemnomorskie
czy Polakéw powracajgcych do Polski po
zakonczeniu zycia zawodowego w innych
krajach. Mobilno$¢ w wieku poprodukceyj-
nym znana jest pod nazwa ,,migracje eme-
rytalne”, a jej popularnos¢ wzrosta wraz z
otwarciem granic, obnizeniem kosztow oraz
wprowadzeniem usprawnien w podrézowa-
niu (Lunt i Carrera 2010, s. 28).

3. Mieszkancy w regionach przygranicz-
nych (Legido-Quigley i wsp. 2007). Mobilnos¢
pacjentéw wynika czasem z faktu, ze kraje,
ktore ze sobg granicza, moga podejmowac
miedzynarodowa wspotprace w zakresie
transgranicznego Swiadczenia ustug zdro-
wotnych (Rosenméller i wsp. 2006). Takie
praktyki stosowane sg do$¢ powszechnie
pomiedzy Belgia i krajami z nig sasiaduja-
cymi (Lunt i Carrera 2010). Innym przykta-
dem moze by¢ korzystanie przez Niemcow z
ustug sanatoryjno-uzdrowiskowych w Polsce.

4. Osoby wystane za granice przez kra-
jowy system (Legido-Quigley i wsp. 2007).
Niejednokrotnie pacjenci zostajg skierowani
na leczenie za granica przez organy i instytu-
cje ochrony zdrowia danego kraju (Bertinato
i wsp. 2005, Lunt i wsp. 2013). Najczesciej ma
to miejsce, gdy w kraju macierzystym istnieje
bardzo dtuga lista os6b oczekujacych na le-
czenie lub brakuje specjalistow i specjalis-
tycznego sprzetu (Lunt i Carrera 2010).

5. Turysci medyczni. Mozna tak okresli¢
pacjentow, ktorzy swiadomie i z wtasnej woli
decyduja o przebyciu leczenia poza granicami
kraju (Lunt i Carrera 2010). Zazwyczaj lecze-

nie jest finansowane z prywatnych srodkow
turysty i odbywa sie w krajach, w ktérych
cena danego zabiegu jest nizsza niz w kraju
rodzimym $wiadczeniobiorcy (Legido-Qui-
gley i wsp. 2007). Zdaniem autorek leczenie
za granica jest wybierane réwniez wtedy, gdy
dane Swiadczenia z r6znych przyczyn nie sg
dostepne w kraju lub gdy okres oczekiwania
na leczenie jest zbyt dtugi.

Powyzsza klasyfikacja prowadzi do wnio-
sku, ze turystyka medyczna jest zwigzana z
sytuacjg stuzby zdrowia kraju emitujacego
oraz przyjmujacego turystow, ale wynika
réwniez z ogélnego wzrostu mobilnosci spo-
tecznej, otwarcia granic oraz rozwoju tu-
rystyki jako zjawiska spotecznego.

WNIOSKI -
NEGATYWNE I POZYTYWNE
STRONY TURYSTYKI MEDYCZNE]

Skutki rozwoju turystyki medycznej mozna
podzieli¢ na makroekonomiczne, dotyczace
krajow emisji i recepcji turystow, mikroeko-
nomiczne, czyli odnoszace sie do przedsie-
biorstw (zar6wno turystycznych, jak i swiad-
czacych ustugi medyczne), oraz skutki dla
0s6b uprawiajacych tego typu turystyke.

Panstwa uczestniczg w turystyce medycz-
nej jako importerzy lub eksporterzy ustug
medycznych, czasem petnigc obie role. Jesli
obywatele danego kraju korzystaja z opieki
medycznej za granica, importuja ustugi me-
dyczne do kraju rodzimego, z kolei kraje eks-
portujace $wiadczg ustugi turystom medycz-
nym i stanowig obszar recepcji turystyki
medycznej. Do importerow zaliczaja si¢ glow-
nie kraje Ameryki Pétnocnej i Europy Zachod-
niej, natomiast do eksporteréw — kraje roz-
wijajace sie (Lunt i wsp. 2011).

Niektore kraje moga by¢ na migdzyna-
rodowym rynku turystyki medycznej jedno-
czes$nie krajami pochodzenia i recepcji. Kraje
o wysokim dochodzie dostarczaja ustugi me-
dyczne zagranicznym elitom, ktore stac na
poniesienie wysokich kosztéow leczenia.
Z drugiej strony obywatele tych krajow staja
si¢ turystami medycznymi poszukujacymi
opieki w krajach stabo i §rednio rozwinigtych,
poniewaz przy wyborze miejsc leczenia kie-
rujg si¢ wzgledami finansowymi. Turystyka
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medyczna przyczynia si¢ do powstawania po-
zytywnych efektow w krajach, z ktérych po-
chodzg turysci medyczni (kraje importerzy)
(Lunt i wsp. 2011). Do niewatpliwych zalet
mozna zaliczy¢ oszczednoSci panstwowej
stuzby zdrowia i firm ubezpieczeniowych
(Mattoo i Rathindran 2006, Freire 2012).
Po poréwnaniu cen 15 procedur medycznych
w USA i za granicg stwierdzono, ze gdyby co
dziesiaty Amerykanin decydowat si¢ na le-
czenie poza granicami USA, kazdego roku
powstatyby oszczednosci na poziomie okoto
1,4 mld USD (Mattoo i Rathindran 2006).
Jednoczesnie leczenie czesci pacjentéw za
granica zaowocowatoby skréceniem okresu
oczekiwania na poszczegdlne procedury w
kraju importera (Lunt i wsp. 2011).

Wiele panstw, szczegblnie w Unii Euro-
pejskiej, musi stawic czota problemom sta-
rzejacego sie spoteczenstwa, w tym kwestii
finansowania opieki geriatrycznej. Seniorzy
musza pogodzic si¢ z ograniczonymi moz-
liwosciami leczenia w kraju lub wyjechac za
granice. Wybierajac przy tym panstwa, ktore
oferuja korzystniejsze ceny, zmniejszaja wta-
sne wydatki i jednoczesnie wyptywy z budze-
tu panstwa na opieke zdrowotng (Freire 2012).

Wielu autoréw wskazuje, ze negatywny
wplyw turystyki medycznej w krajach, z kt6-
rych pochodzg pacjenci, jest silniejszy niz
jej pozytywne aspekty. Za niedoskonatos¢
uznaé nalezy to, ze wiele rodzin popada w
dtugi, aby sfinansowa¢ leczenie za granica
(Lunt i wsp. 2011). Turystyka medyczna nie
zawsze jest tania, poniewaz eksperymen-
talne leczenie moze pochtong¢ znaczng czes$c
oszczednosci (Song 2010 za: Luntiwsp. 2011).
Problemy zwiazane z turystyka medyczna
mog3 si¢ takze ujawni¢ w systemie opieki
zdrowotnej finansowanej z pieniedzy pu-
blicznych. Czgsto koszty wynikajace z powi-
ktan pooperacyjnych, zaniedban i infekcji
nabytych w trakcie podrézy ponosi krajowy
system zdrowia (Cheung i Wilson 2007, Ho-
rowitz i Rosensweig 2007, Lunt i wsp. 2011).

Obecnie kraje rozwinig¢te odnotowuja
straty z powodu rozwoju turystyki medycz-
nej poza ich granicami. Zyski z turystyki
medycznej nie wystarczaja na zrekompen-
sowanie strat finansowych, ktére powstaja na
skutek ujemnego salda pomiedzy wptywami
z turystyki medycznej a wydatkami obywa-
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teli na leczenie za granica (Freire 2012). Kraje
docelowe utrzymuja nizsze koszty kapitatu
i wyzsza wydajnos¢ pracy, dzigki czemu sa
w stanie oferowac bardziej konkurencyjne
ceny ustug medycznych (Bookman i Book-
man 2007).

W zwiagzku z rozkwitem turystyki me-
dycznej nalezy rozwazy¢ trudnosci, ktorym
stawiajg czota kraje Swiadczace ustugi me-
dyczne. Posrod zagrozen wymienia sie obawe
0 jakos¢ ustug medycznych Swiadczonych
w publicznych szpitalach. Wielu lekarzy w
krajach rozwijajacych si¢ odchodzi z publicz-
nych placowek na rzecz pracy w prywatnych
klinikach badZ dziatania na wtasny rachunek.
Sytuacja ta wynika z checi osiagniecia wyz-
szych zarobkéw i rozpoznawalnosci w srodo-
wisku lekarskim (Freire 2012). W konsek-
wencji krajowi pacjenci zostaja pozbawieni
czesci terapeutow.

Wozrasta takze ryzyko nielegalnego handlu
organami (Freire 2012, Nicolaides i Smith
2012). Pomimo dziatan i regulacji zakazu-
jacych luka pomiedzy popytem a podazg
sprzyja rozrastaniu si¢ czarnego rynku handlu
organami w krajach rozwijajacych sie. W nie-
legalnym procederze biorg udziat posred-
nicy, biedni obywatele — dawcy, personel
medyczny i biorcy organéw, ktorzy sa czgsto
nieswiadomi przestepczego charakteru pro-
cesu. Dawcy organéw pochodzg najczesciej
z Brazylii, Bangladeszu, Boliwii, Peru, Indii
oraz Filipin (Nicolaides i Smith 2012). Oprocz
handlu organami pogtebia si¢ niebezpieczen-
stwo fatszowania lekow (Freire 2012). Rynek
podrabianych farmaceutykéw? przybiera na
sile, gdyz pacjenci poszukuja za granica tan-
szych odpowiednikéw lekow (Freire 2012,
World Health Organization 2013b), na ktore
ich nie sta¢, badz zakupuja nielegalne spe-
cyfiki na krajowym rynku. Ich niska cena
wynika z nieprzestrzegania jakichkolwiek
standardow jakosci i bezpieczenstwa (Le-
chleiter 2012). Obroét sprzetem i protezami

2 Na przestrzeni 10 lat (1990-2000) WHO
otrzymato 46 poufnych i niezaleznych raportow
z 20 krajow, ktore alarmowaty o funkcjonowaniu
na tamtych rynkach podrobionych lekow, przy
czym 60% tych raportow pochodzito z krajow
rozwijajacych sie (World Health Organization
2013b).
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niskiej jakosci lub ich falsyfikatami takze nie
pozostaje bez echa. Niestety cze$¢ szpitali
wykorzystuje podczas leczenia akcesoria
niespetniajace wszystkich norm, poniewaz
najwazniejsze jest dla nich utrzymanie mi-
nimalnego poziomu kosztéw (Freire 2012).

Biorac pod uwage poziom przedsiebiorstw,
skutki rozwoju turystyki medycznej mozna
rozwazac z punktu widzenia przedsiebiorstw
Swiadczacych ustugi medyczne, jak roéwniez
z punktu widzenia przedsigbiorstw turys-
tycznych.

Niewatpliwie pozytywnym efektem tu-
rystyki medycznej w krajach docelowych jest
poprawa infrastruktury medycznej. Kraje
eksporterzy, starajac si¢ sprosta¢ wymaga-
niom turystow medycznych, zakupujg naj-
nowszy sprzet i zatrudniajg najlepszych spe-
cjalistow z r6znych dziedzin medycyny (Lunt
i wsp. 2011, Freire 2012). Wptywa to na po-
prawe sytuacji przedsigbiorstw. Naptyw tu-
rystow medycznych przyczynia sie do pod-
noszenia jakosci ustug, poziomu edukacji
i liczby prac badawczych prowadzonych przez
lokalnych naukowcow. Wzrost liczby pacjen-
tow przektada si¢ na podniesienie poziomu
wynagrodzen. Wyzsze pensje lekarzy i pieleg-
niarek przeciwdziataja odptywowi wysoko
wykwalifikowanych specjalistow do krajow
rozwinietych. Pieniadze wpompowane przez
turystow medycznych w lokalng gospodarke
powodujg wzrost dochodoéw w sektorze
ochrony zdrowia, jak tez zyskow z turystyki
oraz oddziatuja pozytywnie na rynek pracy.
Pobudzony zostaje rozwo6j branzy hotelar-
skiej i gastronomicznej, transportu, infra-
struktury i ustug zwigzanych posrednio z tu-
rystyka (Freire 2012). Wptywy z turystyki
medycznej umozliwiaja zakup sprzetu diag-
nostycznego, takiego jak ultrasonografy; sprzet
ten stuzy do ratowania zdrowia i zycia nie
tylko turystow, lecz takze obywateli danego
kraju (Lunt i wsp. 2011). Rozwéj turystyki
medycznej umozliwia eksport produktow
i know-how do firm z branzy medycznej kra-
jow rozwinietych. Sprzedaz sprzetu medycz-
nego oraz specjalistycznej wiedzy krajom
wschodzacym przyczynia si¢ do zwigkszenia
eksportu i w efekcie poprawy bilansu ptat-
niczego kraju importera (Freire 2012).

Turysci medyczni czerpia réznorakie ko-
rzysci z leczenia za granica. Wymienia si¢

wsrod nich taczny koszt opieki medycznej
oraz podrozy i pobytu, ktory jest nizszy niz
cena poszczeg6lnych procedur w kraju (Fre-
ire 2012). Skorzystanie ze Swiadczen w kra-
jach zamorskich pozawala unikna¢ dtugiego
okresu oczekiwania na leczenie lub zasto-
sowac¢ kuracje niedostepne w kraju ojczystym.
Turysta medyczny nie musi obawiac sie ja-
kosci Swiadczonych ustug, poniewaz stosunek
jakosci do ceny jest za granica korzystniejszy
(Medical Tourism... 2008). W wielu szpita-
lach i klinikach dziatajacych za granica pra-
cuja specjalisci, ktorzy zdobyli kwalifikacje
oraz przeszli szkolenia w USA i Europie Za-
chodniej (Bookman i Bookman 2007, Freire
2012). Dodatkowo podczas wyjazdéw w ce-
lach medycznych pacjenci korzystajg z uro-
kow tradycyjnej turystyki (Connell 2006).
Zmiana miejsca, klimatu i kultury oraz moz-
liwosci spedzania wolnego czasu zwigzane
z turystyka przyczyniaja sie do szybszego
powrotu do zdrowia (Connell 2006, Freire
2012). Wiele os6b pragnie tez zachowac¢ w
tajemnicy interwencje medyczne, ktoérym sie
poddaje (Freire 2012). Poufno$¢ ma znacze-
nie w przypadku operacji plastycznych, zmia-
ny pici czy innych ,,wstydliwych” zabiegow
(Horowitz i Rosensweig 2007, s. 25).
Nalezy tez pamietac, Ze pacjent jest nara-
zony na ryzyko operacyjne i zwigzane z za-
biegiem powiktania. Wszelkie komplikacje,
takie jak nabyte infekcje (malaria, SARS®) czy
urazy, moga sie ujawnic dopiero po powrocie
do kraju (Hall i James 2011, Freire 2012).
W przypadku uzyskania s$wiadczen o jakosci,
ktora nie spetnia oczekiwan, turysta me-
dyczny ma ograniczone prawo dochodzenia
roszczen za niedopatrzenia i btedy zagranicz-
nych lekarzy. W nastepstwie takich zdarzen
kontynuacja leczenia oraz naprawa popet-
nionych pomytek odbywaja si¢ w kraju ro-
dzimym (Freire 2012), w ktérym specjalisci
musz3 sie zaznajomic z przebiegiem leczenia
pacjenta za granicg. Dodatkowo w krajach
bogatych niektére procedury nie moga zo-

3 SARS (severe acute respiratory syndrome) —
zespOt ostrej ciezkiej niewydolnosci oddechowej;
wirusowa choroba uktadu oddechowego. Pierw-
szy przypadek zakazenia wirusem SARS odnoto-
wano w 2003 r. w Azji (Centers for Disease Control
and Prevention 2013).
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sta¢ przeprowadzone ze wzgledu na usta-
nowione prawo. Tym samym ograniczenia
prawne zmuszaja pacjentéow do leczenia w
krajach, ktére w mniejszym stopniu ogra-
niczaja swobode chorych do decydowania
o wlasnym ciele (Freire 2012).

Powyzsza analiza upowaznia do stwier-
dzenia, ze pomimo pozytywnych aspektow
rozwoju turystyki medycznej istnieje tez
wiele groznych jej aspektéw negatywnych.
Mimo wptywu na konkurencyjnos¢ ustug
medycznych kraju docelowego wyjatkowo
niebezpieczne sa skutki dla krajow wysyta-
jacych i dla turystow, ktorzy z nich pochodza.
Waznym czynnikiem ksztattujagcym rozwoj
turystyki medycznej jest indywidualizacja
zachowan (Niezgoda 2013), ktora skutkuje
osobistym dziataniem turystow medycznych,
prowadzacym nawet do naruszania prawa.
Tematyka turystyki medycznej wiaze sie za-
tem z problematykg prawa poszczegélnych
krajow, rozwiazan z zakresu opieki medycz-
nej, a takze makroekonomicznych uwarun-
kowan przeptywoéw miedzynarodowych.
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