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Abstract

Medical turism in Europe and in Poland — present status, development bariers, perspectives and recemendations con-
cerning the development of medical tourism in Poland

Medical tourism occurs when patients or consumers decide to travel across borders in order to obtain various types of medical servi-
ces. The most popular medical tourism services are: dental surgery, aesthetic medicine, plastic and general surgery and treatment of infertil-
ity. The development of medical tourism is a result of rising problems connected with health care financing even for rich countries and is sup-
ported by greater availability of information through the Internet and reduced travel expenses, due to the development of the network of cheap
flights. Patients from richer, more developed countries travel to the poorer ones to obtain medical services at a price lower than in their own country.
According to the Polish Association of Medical Tourism, over 320,000 foreign patients visited Poland in 2011 in search of health or beauty, and the
value of medical tourism market is estimated at PLN 780 million. Poland is a popular destination of health and beauty travels, due to the high quality
of services and their relatively low prices, which attracts tourists — patients not only from Europe, but from all over the world. According to the Grail
Research report, Poland could become Europe’s one of the three most promising directions for foreign patients.

In order to become an export sector of the Polish economy, medical tourism needs coordinated promotional activities of the Polish government
and public and private entities that are providers of services for foreign patients as well as building an information and international accreditation
system, improving the quality of service and creating the legal environment conducive to the development of medical tourism in Poland.
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wynika z rosnacych probleméw finansowania ochrony
zdrowia nawet w bogatych krajach i wspiera go wigksza
dostgpnos¢ informacji przez Internet oraz zmniejszenie
kosztoéw podrozy w zwiazku z rozwojem sieci tanich

Turystyka medyczna na Swiecie
Wprowadzenie

Z turystyka medyczna mamy do czynienia wtedy,
gdy konsumenci decyduja si¢ podréozowaé pomigdzy
granicami panstw w celu uzyskania réznych rodzajow
$wiadczen medycznych. Najbardziej popularne ustugi
turystyki medycznej to zabiegi stomatologiczne, medy-
cyna estetyczna, operacje plastyczne, zabiegi chirurgicz-
ne i leczenie nieptodnosci. Rozwoj turystyki medycznej

polaczen lotniczych. Pacjenci z bogatszych, bardziej
rozwinigtych krajow podrozuja do krajow biedniejszych
w celu uzyskania §wiadczen medycznych za ceng nizsza
niz we wlasnym kraju.

Turystyka medyczna staje si¢ w Polsce coraz bardziej
popularna. Wedtug danych Polish Association of Medical
Tourism [1] w poszukiwaniu zdrowia lub urody odwiedzi-
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fo Polskg w 2011 roku 320 tys. zagranicznych pacjentow,
a warto$¢ rynku ushug turystyki medycznej szacowana
jest na 780 mln zt. Polska jest popularnym celem podrozy
po zdrowie lub urodg z uwagi na wysoka jakos$¢ swiad-
czonych ustug i relatywnie niskie ich ceny, co przyciaga
turystow — pacjentéw nie tylko z krajow europejskich,
ale takze z catego swiata. Wedtug raportu Grail Research
(2009) Polska moze sig sta¢ w Europie jednym z trzech
najbardziej perspektywicznych kierunkow leczenia dla
zagranicznych pacjentow [2] (Wykres 1).

Cel

Celem pracy jest analiza zjawiska turystyki medycz-
nej, barier i czynnikow odpowiadajacych za rozwoj
turystyki medycznej w Europie oraz sformulowanie re-
komendacji dla §wiadczeniodawcow i administracji pub-
licznej w Polsce dotyczacych czynnikoéw, ktore w naj-
wigkszym stopniu moga pobudzi¢ dynamikg i poszerzy¢
perspektywy rozwoju przyjazdowej turystyki medyczne;j
do Polski.

Metodologia

W pracy dokonano przegladu piSmiennictwa dotycza-
cego turystyki medycznej o charakterze naukowym oraz
konsultingowym. Wykorzystano stowa kluczowe w j¢zy-
ku polskim i angielskim.

Dokonano analizy stanu systemu opieki zdrowotne;j
w Polsce z perspektywy systemowej gotowosci do przy-
jazdowej turystyki medycznej, a takze analizy wpltywu

zmian prawnych zwiazanych z wejsciem w zycie Dy-
rektywy o prawach pacjentow w transgranicznej opiece
medycznej na perspektywy rozwoju turystyki medyczne;j
w Polsce na podstawie analizy aktow prawnych.

Historia turystyki medycznej

Ludzie podrozowali za granicg po zdrowie od cza-
sow starozytnych. W XIX wieku wyksztalcita si¢ moda
na podréze do miejscowosci uzdrowiskowych w Europie
wsrod klasy $redniej 1 wyzszej. Wiek XX charakteryzuje
raczej rozwo6j indywidualnych podrézy zamoznych oby-
wateli panstw o niskim standardzie opieki zdrowotnej do
bogatszych krajow w celu ratowania zdrowia lub zycia
w osrodkach o migdzynarodowej reputacji. Wspotczesna
turystyka medyczna znacznie sig¢ r6zni od dotychczaso-
wych jej form przede wszystkim skala wyjazdoéw. Cecha
turystyki medycznej XXI wieku jest odwrdcenie trendu
i podroze obywateli z krajow bardziej rozwinigtych do
mniej rozwinigtych po tansze ustugi zdrowotne oraz po-
wstanie rynku migdzynarodowych ustug zdrowotnych
dla pacjentéw. Nie doszloby do rozwoju tego zjawiska
naszych czasow, gdyby nie wzrastajace koszty ustug me-
dycznych przy statych budzetach panstw na ich zaspo-
kojenie, gdyby nie rozwdj Internetu jako powszechnego
zrodta danych oraz wiedzy i gdyby nie zmniejszenie
kosztéw podrdzy, ktore zawdzigczamy m.in. rozwojowi
tanich linii lotniczych. Wszystkie te zjawiska typowe dla
XXI wieku umozliwity rozwdj turystyki medycznej jako
fenomenu naszych czaséw i jako odrgbnego sektora go-
spodarki [3].

120

CAGRiE%L////////v

100

80

60

20

2004

2006

2012E

Wykres 1. Wielkos¢ i dynamika rynku swiatowego turystyki medycznej (dane w min USD)'.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Rise of medical tourism, Grail Research, 2009 [2].




Grupy pacjentdw podrdZujacych w celach zdrowotnych

Pacjenci chetnie podrozuja za granicg w poszukiwa-
niu zdrowia lub urody. Badanie przeprowadzone przez
Beecham (2002) [4] wskazuje, ze 44% Brytyjczykow
wyjechatoby w celu leczenia za granicg, a 26% wyjecha-
loby w tym celu do dowolnego miejsca na §wiecie! Sa
dwie grupy pacjentow podrozujacych za granicg w po-
szukiwaniu zdrowia lub urody. Pierwsza grupa to pa-
cjenci, ktorzy sami placa za ustugi zdrowotne za granica.
Pacjenci tacy poszukuja raczej ustug o charakterze /ife-
style, sami zdobywaja informacj¢ na temat jakosci ustug
$wiadczonych za granica, posiadanych przez osrodki czy
konkretnych lekarzy uprawnien lub umiejgtnosci. Samo-
dzielnie podejmuja decyzje, oceniajac koszty, korzysci
i potencjalne ryzyko, samodzielnie dokonuja tez wyboru
$wiadczeniodawcy. Sa wigc jednocze$nie decydentami,
pacjentami/klientami i ptatnikami. Sa w pelni $wiadomy-
mi konsumentami ustug zdrowotnych. Zwykle tez podro-
zuja indywidualnie. Zrédtem mobilnosci w przypadku tej
grupy pacjentow jest istotna réznica w cenach zabiegow
miedzy krajem podrézy a krajem pochodzenia.

Druga grupa to pacjenci wyjezdzajacy w celu zata-
twienia konkretnego problemu zdrowotnego, dla ktoérego
czas oczekiwania i/lub koszty sa nizsze w kraju §wiad-
czenia ushugi niz w kraju pochodzenia pacjenta. Czgsto
pacjenci z tej grupy wysylani sa przez platnika, ubezpie-
czyciela lub $§wiadczeniodawce. Decydentem w spra-
wie wyboru §wiadczeniodawcy w przypadku tej grupy
pacjentdw sa platnicy, zwykle oni tez refunduja koszty
$wiadczen zagranicznych, a pacjenci wystgpuja w roli
tradycyjnie rozumianych konsumentéw ushug zdrowot-
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nych, korzystajacych z praw obywatelskich, jakie daje im
ubezpieczenie zdrowotne w kraju pochodzenia. Pacjenci
tacy moga podrézowac indywidualnie lub w zorganizo-
wanej grupie. Zrodtem mobilnosci tej grupy pacjentow
w poszukiwaniu ustug medycznych za granicg jest nie-
zadowolenie z ochrony zdrowia albo jakos$ci czy dostep-
nosci ustug w kraju pochodzenia lub z do§wiadczonych
przez pacjentow deficytow krajowego systemu opieki
zdrowotnej. Dlatego tez wobec narastajacego problemu
wzrostu naktadéw na ochrong zdrowia wielu ptatnikow,
ubezpieczycieli czy §wiadczeniodawcow z krajow trady-
cyjnie wysokich kosztow ustug swiadomie kontraktuje
niektore rodzaje ustug zdrowotnych za granica, gwaran-
tujac swoim klientom odpowiedniej jako$ci i terminowe
wykonanie przystugujacych im §wiadczen. Skala zorga-
nizowanej turystyki medycznej, budowanie wspotpracy
i sieci powigzan migdzy podmiotami zainteresowanymi
wystaniem lub przyjgciem pacjentéw bedzie w najbliz-
szych latach wzrasta¢ dynamiczniej niz indywidualna
turystyka medyczna.

Kierunki turystyki medycznej — przepfywy nacjentow

Gloéwnymi czynnikami sprzyjajacymi rozwojowi tu-
rystyki medycznej wedhug raportu McKinsey (2008) nie
jest poszukiwanie oszczgdnosci, tylko dostgpnosci no-
wych technologii, lepszej jakoS$ci oraz szybszego dostepu
do ushug medycznych [5]. Ograniczenie dostgpnosci do
leczenia wynikajace z dlugiego czasu oczekiwania albo
wysokich doptat wlasnych jest czynnikiem sprzyjaja-
cym podejmowaniu przez pacjentdow decyzji o szukaniu
medycznej pomocy za granica (Rysunek 1). Pacjenci
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Rysunek 1. Kraje diugich i krotkich kolejek do ustug zdrowotnych w UE.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Euro Health Consumer Index 2012, Health Consumer Powerhouse [6].
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podrézujacy w celach medycznych beda si¢ wywodzié¢

z krajow, w ktoérych:

* dostgpno$¢ ustug medycznych, wizyt specjalistycz-
nych, zabiegéw chirurgii jednego dnia, diagnostyki,
ustug dentystycznych jest ograniczona;

» czas oczekiwania na powyzsze §wiadczenia w kraju
pochodzenia jest dtugi;

*  wysokos$¢ optat lub doptat ubezpieczonych pacjentow
do powyzszych interwencji medycznych w kraju po-
chodzenia jest wysoka;

* duza jest grupa pacjentdow nieubezpieczonych.

Nie nalezy zaktada¢, ze z turystyki medycznej beda
korzysta¢ pacjenci z krajow, gdzie system ochrony zdro-
wia jest dobrze zorganizowany, gdzie nie ma kolejek czy
poziom wspodlptacenia pacjentow jest niewysoki. Do kra-
jow, w ktorych pacjenci sa tradycyjnie zadowoleni z ja-
kosci i dostepnosci opieki zdrowotnej, naleza Holandia,
Dania, Luksemburg i Belgia [6]. Natomiast kraje, z kto-
rych pacjenci wyjezdzaja po pomoc medyczng za grani-
cg, to Wielka Brytania, kraje skandynawskie i Hiszpania.
Zwlaszcza Wielka Brytania jest krajem, w ktorym system
ochrony zdrowia wykreowat konieczno$¢ dtugiego ocze-
kiwania na §wiadczenia medyczne [3].

Bariery i czymniki rozwoju turystyki medycznej na Swiecie

Pacjenci z zasady preferuja korzystanie z ustug zdro-
wotnych $wiadczonych w poblizu miejsca zamieszkania
[7]. Pacjenci podrézujacy za granic¢ po zdrowie lub
urode¢ napotykaja szereg barier i utrudnien, ktore musi
uwzglednia¢ kazdy kraj, zamierzajacy uczestniczy¢
w migdzynarodowe;j turystyce medycznej:

» Dbariera geograficzna — transport, noclegi i zwiazane
z nimi koszty;

* bariera jgzykowa;

* bariery systemowe — poruszanie si¢ w obcym niezna-
nym systemie opieki zdrowotnej;

* problem follow up, opieki po leczeniu i leczenia zda-
rzen niepozadanych;

* problem reputacji, infrastruktury, standardéw osrod-
kéw i lekarzy w krajach o nizszym poziomie zamoz-
nosci;

* problem udziatu o$rodkow medycznych w migdzy-
narodowym systemie certyfikacji i standaryzacji oraz
dostgp do informacji na ten temat;

* bariery prawne zwiazane z ubezpieczeniem, naprawa
szkody i odszkodowaniem czy rekompensata w przy-
padku bledow medycznych.

Wszystkie te czynniki moga stanowi¢ bariery dla
rozwoju turystyki medycznej jako dziedziny gospodar-
ki i kazdy kraj, planujacy rozwoj turystyki medycznej
jako produktu eksportowego, powinien bra¢ te bariery
pod uwage i podejmowac dziatania majace na celu ich
zmniejszenie lub eliminacj¢ (Schemat 1). Z kolei istnie-
je wiele czynnikdw sprzyjajacych rozwojowi turystyki
medycznej jako dziedziny gospodarki. Czynniki te to
(Schemat 2):

* rdznica kosztow procedur medycznych migdzy krajo-
wymi systemami opieki zdrowotnej;

* duza skala obywateli nieobjgtych zadnym ubezpie-
czeniem zdrowotnym;

» dhugi czas oczekiwania na realizacj¢ objgtych ubez-
pieczeniem $wiadczen;

* wysoka skala doptat pacjentow ubezpieczonych do
przystugujacych im §wiadczen medycznych;

» starzejaca si¢ populacja krajow europejskich, rosna-
ce wyzwania dla budzetow ochrony zdrowia wobec
wzrostu skali potrzeb zdrowotnych i rosnacych kosz-
tow ustug medycznych.

Popyt i podaz ustug furystyki medycznej

W ochronie zdrowia tradycyjny model podejmowa-
nia decyzji dotyczacych leczenia przez lekarza eksperta
wynika z duzej bariery wiedzy i kompetencji migdzy
lekarzem a pacjentem czy pacjentem a ptatnikiem. Feno-
men turystyki medycznej polega na tym, ze w przypadku
turystyki nierefundowanej decydentem nie jest lekarz czy
platnik, tylko sam pacjent. Pacjent jest w tej dziedzinie
w pehi $wiadomym, podejmujacym samodzielne decy-
zje konsumentem.

Glinos (2006) [8] identyfikuje pie¢ czynnikow zwigk-
szajacych popyt na zagraniczne ustugi zdrowotne: wie-
dza, dostgpnosé, koszt, jakos¢ i regulacje prawne. The
Flash Barometer Survey przeprowadzony w 2007 roku
wymienia brak dostgpnosci do leczenia w kraju pocho-
dzenia, lepsza jako$¢ leczenia za granica, wykonanie
$wiadczen przez specjalistow, leczenie bez oczekiwania
w kolejce i dostgpnos¢ cenowa jako glowne czynniki mo-
tywujace obywateli UE do wyjazdoéw zagranicznych po
zdrowie lub urodg [7].

Zakres Swiadczen powszechnie oferowanych w ramach
turystyki medycznej

Najczestszymi uslugami realizowanymi w ramach

turystyki medycznej sa:

» chirurgia plastyczna (piersi, twarz, liposukcja);

» stomatologia (zachowawcza, estetyczna i protetyka);

» kardiologia/kardiochirurgia (by-passy, operacje zasta-
wek);

» ortopedia (wymiana biodra, kolana, operacje sta-
WOW);

* chirurgia bariatryczna;

» leczenie nieplodnosci (zabiegi in vitro);

* przeszczepy narzadow, komorek, tkanek;

» zabiegi okulistyczne (leczenie zaémy, wad wzroku);

» diagnostyka medyczna i rehabilitacja.

Korzysci i ryzyko wynikajace z rozwoju turystyki medycznej —
kraj pochodzenia i kraj Swiadczenia ustugi

Kraje wysylajace swoich obywateli na leczenie za
granica moga odnies¢ z turystyki medycznej wiele korzy-
$ci, chociazby polegajacych na skroceniu kolejek do defi-
cytowych zabiegéw czy zmniejszeniu obciazen budzetu.
Po stronie ryzyka natomiast z ich perspektywy pojawia
si¢ Swiadczenie o nizszej jakosci, z ktorym domowy
system ochrony zdrowia bedzie si¢ musial zmierzy¢ po
powrocie pacjenta z zagranicznego leczenia, oraz prawna
odpowiedzialnosé¢ za bledy medyczne (Wykresy 2 i 3).

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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1
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}
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Schemat 1. Bariery rozwoju turystyki medycznej jako dziedziny gospodarki.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Rise of medical tourism, Grail Research, 2009 [2].
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Dtugi czas oczekiwania

Pacjenci w Kanadzie i Wielkiej Brytanii oczekuja na swiadczenia medyczne
w kolejkach, stad podréze do innych krajéw. Sredni czas oczekiwania dla pacjentéw
poddanych operacji wymiany stawoéw, operacji za¢my, by-passéw i badania
rezonansu magentycznego w Kanadzie to odpowiednio 253, 128, 71 i 29 dni

spoteczenstwa, ktdre
pociaga za soba wieksze
obciazenie systemu
ochrony zdrowia

Schemat 2. Czynniki sprzyjajace rozwojowi turystyki medycznej.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Rise of medical tourism, Grail Research, 2009 [2].

Kraje przyjmujace na leczenie obywateli z zagra-
nicy odnosza gtéwnie korzysci finansowe, ktéore moga
spozytkowac, dofinansowujac krajowy system ochrony
zdrowia, albo w postaci inwestycji w infrastrukturg, ktora
shuzy zardwno krajowym, jak i zagranicznym pacjentom.

Jedno z badan oceniajacych wymiane w zakresie
turystyki medycznej migdzy Wielka Brytania a Indiami
wykazato, ze budzet narodowego systemu zdrowia Wiel-
kiej Brytanii moglby odnies¢ istotne korzysci z wystania
grup pacjentéw na leczenie do Indii, zard6wno finansowe,
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Wykres 2. Niezaspokojone potrzeby zdrowotne® z powodu kosztow w 11 krajach OECD.
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie OECD (2011), Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD Publishing. http.//

dx.doi.org/10.1787/health_glance-2011-en [9].
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Wykres 3. Czas oczekiwania na wybrane zabiegi chirurgiczne trwajqcy dhuzej niz 4 miesiqce — % pacjentow oczekujqcych na

zabiegi w wybranych krajach OECD.

Zrédlo: OECD (2011), Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD Publishing. http://dx.doi.org/10.1787/health_

glance-2011-en [9].

jak i1 poprzez skrocenie kolejek do deficytowych pro-
cedur. Oszczednosci dla brytyjskiego systemu zdrowia
wyniostyby wtedy w ciagu roku okoto 120 min GBP,
w przypadku gdyby pacjentowi towarzyszyta inna osoba,
i okoto 200 mln GBP, w przypadku gdyby pacjent pod-
rozowat sam [7]. Taka forma zorganizowanej zbiorowej
turystyki medycznej przyczynitaby si¢ do zmniejszenia
kolejek w mechanizmie outsourcingu ustug medycznych
za granic¢. Rozwoj tak rozumianej turystyki medyczne;j
wywarlby istotna presjg na organizacj¢ systemu ochro-
ny zdrowia zarowno w kraju pochodzenia, jak i w kraju

leczenia. Konkurencja zagranicznych §wiadczen wywo-
lalaby spadek cen i kosztow §wiadczen zdrowotnych
w kraju pochodzenia. W kraju leczenia turystyka zwigk-
szytaby strumien pienigdzy zasilajacych lokalna ochrong
zdrowia, wymusitaby poprawe standardow opieki nad
obywatelami i w rezultacie mialaby takze korzystny
wplyw systemowy. Nowe zjawisko, jakim jest turystyka
medyczna, moze zachgci¢ rzady panstw do poszukiwa-
nia przewagi konkurencyjnej w tej sferze i kreowania
korzystnych warunkow w zakresie kosztow, technologii
i wydajnos$ci systemu ochrony zdrowia.
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1 Turystyka medyczna w Europie

Dyrektywa o prawach pacjentow w transgranicznej opiece
Zdrowotnej

Intencja rozpoczgcia prac przez Parlament Europe;j-
ski nad regulacja zasad korzystania z ustug medycznych
$wiadczonych obywatelom panstw czlonkowskich przez
$wiadczeniodawcow z innych panstw cztonkowskich byta
niepewno$¢ co do zasad udzielania i rozliczania kosztow
opieki medycznej za granica w ramach panstw UE. Eu-
ropejski Trybunal Sprawiedliwo$ci od wielu lat i bardzo
konsekwentnie rozstrzygal sprawy sporne na korzysé
pacjentdéw i przyznawat pacjentom prawo do opieki me-
dycznej w innym panstwie i do zwrotu kosztéw takiego
leczenia przez panstwo ubezpieczenia zdrowotnego.
W tych samych sprawach interpretacje przepisoOw przez
rzady panstw cztonkowskich byly bardzo zréznicowane
i nie zawsze korzystne dla pacjentow, ktdrzy postanowili
szukaé¢ pomocy medycznej w innym kraju UE. Wynikata
Z tego potrzeba ujednolicenia interpretacji zasad mobil-
nosci pacjentow w ramach UE z przyczyn zdrowotnych.
Parlament Europejski przyjat po trwajacych dos¢ krotko
pracach w styczniu 2011 roku Dyrektywe o prawach pa-
cjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej, zwana takze
Dyrektywa Pacjenci bez granic, ktora weszta w zycie
w krajach cztonkowskich 25 pazdziernika 2013 roku [10].

Dyrektywa ta zapewnienia osobom ubezpieczonym
w panstwach cztonkowskich UE mozliwo$ci swobodne-
go korzystania z opieki medycznej za granicg poprzez:

* jasne okreSlenie praw do zwrotu kosztow $wiadczen
uzyskanych w innych panstwach cztonkowskich oraz

» zagwarantowanie bezpiecznej i efektywnej transgra-
nicznej [11] opieki zdrowotnej o wysokiej jakosci.

Zgodnie z dyrektywa panstwo cztonkowskie ubez-
pieczenia zapewnia zwrot kosztow poniesionych przez
ubezpieczonego, ktory korzysta z transgranicznej
opieki zdrowotnej, jezeli dana opieka zdrowotna miesci
si¢ w zakresie §wiadczen, do ktorych ubezpieczony jest
uprawniony w panstwie cztonkowskim ubezpieczenia.
Koszty transgranicznej opieki zdrowotnej sa zwracane
lub ptacone bezposrednio przez panstwo cztonkowskie
ubezpieczenia do poziomu, na ktérym koszty bylyby
pokryte przez panstwo czlonkowskie ubezpieczenia,
gdyby ta sama opieka zdrowotna byta $wiadczona na
jego terytorium, i w takiej wysokosci, aby nie przekro-
czy¢ rzeczywistego kosztu otrzymanej opieki zdrowot-
nej. Wszelkie $wiadczenia niewymagajace pobytu pa-
cjenta dluzszego niz jedna noc, tj. diagnostyka, terapia,
chirurgia w trybie jednodniowym, objgte sa w ramach
dyrektywy refundacja.

Dyrektywa reguluje takze zasady tworzenia i obiegu
dokumentacji medycznej migdzy krajami. Pafnstwo po-
chodzenia zapewnia §wiadczeniodawcy z kraju, w kto-
rym bedzie $wiadczona opieka zdrowotna (i vice versa),
dostep do pisemnej lub elektronicznej dokumentacji
medycznej pacjenta, zgodnie z przepisami dotyczacymi
ochrony danych osobowych [10]. Sci$lejsza wspolpra-
ca panstw czltonkowskich w dziedzinie e-zdrowia za-
gwarantuje, ze dane te beda z czasem w petni czytelne

i zrozumiate. Innymi stowy, systemy informatyczne

w ochronie zdrowia beda w stanie si¢ z soba ,,porozu-

mie¢”. Taka sytuacja moze by¢ niezwykle korzystna nie

tylko ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjentow, ale takze
trwato$¢ systemow opieki zdrowotne;j.

Dyrektywa reguluje zasady ubezpieczenia, odszko-
dowania i naprawy szkdd w przypadku btedow medycz-
nych. Nowe przepisy okres$laja odpowiedzialno$¢ zarow-
no panstwa, w ktorym §wiadczona jest opieka zdrowotna,
jak i panstwa ubezpieczenia w przypadkach skarg i od-
szkodowan. Krajowe punkty kontaktowe maja udziela¢
pacjentom niezbednych informacji w tym zakresie.

Dyrektywa narzuca wiele zobowiazan na panstwa
cztonkowskie:

* w kazdym panstwie czlonkowskim zostanie stworzo-
ny przynajmniej jeden krajowy punkt kontaktowy,
ktory bedzie dostarczal pacjentom wszystkich istot-
nych informacji;

» panstwa cztonkowskie dopilnuja, aby ich osrodki
referencyjne uczestniczyly w europejskiej sieci refe-
rencyjnej;

» panstwa cztonkowskie musza tez wdrozy¢ odpowied-
nie procedury administracyjne w zakresie korzysta-
nia z transgranicznej opieki zdrowotnej oraz zwrotu
kosztow, w tym procedury rozpatrywania skarg oraz
mechanizmy wyliczania kosztow.

Z perspektywy pacjenta dyrektywa sprawia, ze tury-
styka medyczna w obrgbie krajow UE staje si¢ bardziej
przewidywalna i bezpieczniejsza. Co do zasady, pacjenci
maja prawo korzysta¢ za granica z uslug medycznych,
do ktorych sa uprawnieni we wlasnym kraju. Pacjent
jest zobowiazany do uiszczenia oplaty za $wiadczenie
wykonane za granica. Zwrotu kosztéw dokonuje pdznie;j
wlasciwa instytucja w kraju pochodzenia $wiadczenio-
biorcy. W wypadku §wiadczen pozaszpitalnych pacjent
nie musi udowadnia¢ konieczno$ci leczenia za granica
(np. z powodu zbyt dtugich kolejek 0sob oczekujacych
na zabieg w kraju) ani uzyskiwac¢ na nie odrgbnej zgody.
Pacjent musi jednak wzia¢ pod uwage koniecznos¢ za-
platy za zabieg, a potem czekania na zwrot — by¢ moze
nie wszystkich — kosztow.

W wypadku hospitalizacji panstwa cztonkowskie
moga wprowadzi¢ system uprzednich zgdd na leczenie
zagraniczne, thumaczac to np. masowa liczba podobnych
przypadkéw albo obawg przed zbyt wysokim obciaze-
niem dla krajowego budzetu. Zapis ten pozwala krajom
czlonkowskim ograniczy¢ swobode wyboru pacjenta
w zakresie $wiadczen szpitalnych. Wybierajac si¢ na le-
czenie za granicg, pacjent nie bedzie nabywat zadnych
dodatkowych praw. Nie moze wigc liczy¢ na zwrot
kosztow zabiegow (np. operacji plastycznej albo abor-
cji), ktére nie przystugiwatyby mu w jego kraju, nawet
jesli za granica sa wykonywane w ramach ubezpieczenia.
Nowa dyrektywa wprowadza odpowiedzialnos¢ panstwa
przyjmujacego za zapewnienie wszystkim pacjentom
réwnego dostgpu do ustug medycznych. To oznacza, ze
zagraniczny pacjent moze by¢ poddany takze takim sa-
mym rygorom (np. koniecznos¢ konsultacji z lekarzem
og6lnym przed wizyta u specjalisty, uzyskania skierowa-
nia na badania lub do specjalisty itd.).
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Dyrektywa Pacjenci bez granic jest w skali $wiata
unikatowa inicjatywa, poszerzajaca rynki ustug zdro-
wotnych krajow cztonkowskich, prowadzaca do zwigk-
szenia wymiany ustug zdrowotnych mi¢dzy panstwami
UE i majaca z pewnoscia korzystny wptyw zaré6wno na
rozwoj standardow opieki medycznej w biedniejszych
krajach Unii, jak i na zmniejszenie kosztow ustug zdro-
wotnych w krajach bogatszych. Bez watpienia wptynie
ona takze na rynki wewngtrzne, zwlaszcza w systemach
opieki zdrowotnej charakteryzujacych si¢ ograniczeniami
dostgpnosci do $wiadczen. Beneficjentem tej dyrektywy
sa wszyscy obywatele UE, a turystyka medyczna i jej
rozwoj nabieraja szczegolnej perspektywy w warunkach
prawnych stworzonych w UE przez dyrektywe. Bedzie-
my z pewnoscia $wiadkami dynamicznego jej rozwoju
w Europie w najblizszych latach.

Badanie opinii europejskich pacjentgw

Treatment Abroad — najwigkszy internetowy portal
turystyki medycznej w Europie opublikowat na swoich
stronach w 2012 roku wyniki badan opinii przeprowa-
dzonych na grupie ponad 1000 pacjentow, ktorzy prze-
szli leczenie za granica [12]. Dla wszystkich pacjentow
w badaniu ze wszystkich krajow europejskich Wegry
byty czolowym miejscem docelowym (12% responden-
tow), nastgpnie Belgia (11%). Polska, Turcja, Hiszpania,
Czechy i Indie byly miejscem leczenia dla okolo 7%
pacjentow. W przypadku pacjentéw z Wielkiej Brytanii
podroézujacych za granicg Belgia (16%) byta najpopular-
niejszym miejscem leczenia, a nastgpnie Wegry (15%),
Polska (10%), Czechy (9%), Turcja (9%) i1 Hiszpania
(7%). Dziewigciu na dziesigciu respondentéw zdecydo-
wanie lub raczej chgtnie wyjedzie za granicg na leczenie
ponownie i tyle samo polecitoby wyjazd za granicg na
leczenie znajomemu lub krewnemu.

= Turystyka medyczna w Polsce

Turystyka medyczna jest dziedzing bardzo dynamicz-
nie rozwijajaca si¢ w Polsce w ostatnich latach. Rozwj
ten wynika gtownie z postrzegania Polski jako kraju
tanich i dobrej jakosci ustug zdrowotnych. Rozwojowi
temu stuzy przystapienie Polski do Unii Europejskie;j,
dostgpnos¢ tanich potaczen lotniczych z gtéwnymi mia-
stami w Polsce, dostgpno$¢ informacji na temat ustug
medycznych w Internecie, szeroka i atrakcyjna baza
uzdrowiskowa i spa w Polsce, ale przede wszystkim
atrakcyjnos¢ turystyczna Polski. Ustugi medyczne sa
czgsto wykonywane podczas wyjazdéw o charakterze
turystycznym i cele medyczne wyjazdéw bardzo wyraz-
nie przeplataja si¢ z celami turystycznymi. Rozszerzenie
Unii Europejskiej o nowe kraje cztonkowskie w 2004
roku zwigkszylo znajomos¢ tych krajow wsrod obywa-
teli starej Unii i jednocze$nie rozszerzylo rynek turystyki
i turystyki medycznej. Mogtoby si¢ wydawac, ze gtow-
nym czynnikiem branym pod uwagg przy podejmowaniu
przez pacjentéw decyzji o podrozy dla zdrowia lub po
urodg za granicg bgdzie blisko$¢ geograficzna kraju le-
czenia. Dystans podrozy jest $cile zwiazany z jej kosz-

tem [11]. Jak sig jednak okazuje, nie koszt jest glownym
decydujacym czynnikiem wyboru miejsca leczenia. Do-
stepnosc i jakos§¢ swiadczenia sa glownymi branymi pod
uwage kryteriami przez potencjalnych zagranicznych
pacjentow [7].

Ponad 300 tys. pacjentow przyjechalo z zagranicy
do Polski w réznych celach medycznych w 2011 roku,
a zaktadane tempo wzrostu liczby pacjentow wynosito
15% rocznie [1]. Oszczgdnosci wynikajace z réznicy
kosztéw procedur medycznych mi¢dzy Polska a kraja-
mi zachodnimi sa atrakcyjne i wynosza dla wigkszosci
zabiegow chirurgicznych 50—60%, a w przypadku me-
dycyny estetycznej i chirurgii plastycznej siggaja nawet
70% [1]. Ceny ustug medycznych w Polsce sa jednymi
z najnizszych w krajach europejskich, sa podobne do cen
na Wegrzech, porownywalne z cenami tych samych pro-
cedur wykonywanych w Malezji czy Meksyku, pozostaja
natomiast w duzej dysproporcji do cen krajow starej Unii,
a zwlaszcza do cen amerykanskich. Ta istotna rdznica
w cenach procedur uzasadnia podjgcie decyzji o pokryciu
kosztow podrozy do Polski nawet z najbardziej odleglych
krajow (Wykres 4, Tabela I).

Opieka medyczna w Polsce

W migdzynarodowych raportach i rankingach doty-
czacych jakosci i dostgpnosci leczenia polska ochrona
zdrowia zajmuje jedno z ostatnich miejsc w gronie kra-
jow EU czy OECD [6, 9, 13, 14]. Wydatki na ochrong
zdrowia per capita uwzgledniajace sit¢ nabywcza wa-
luty opublikowane w styczniu 2012 roku wynosza dla
Polski 1394 USD/rok i naleza do najnizszych w krajach
UE [6, 13]. Opublikowany niedawno raport na temat
jakosci krajowych systemow ochrony zdrowia w EU
Euro Health Consumer Index 2013 [6] umieszcza polska
ochrong zdrowia na 31., jednym z ostatnich miejsc wsrod
34 krajow OECD, obok takich krajow jak Serbia czy Ru-
munia. Ten sam raport wskazuje jednak na nastgpujace
dziedziny, w ktorych polska ochrona zdrowia osiagneta
dobry, najwyzej punktowany wynik i ktore stanowia atut
wspierajacy rozwoj turystyki medycznej:

» opicka zdrowotna oparta na poszanowaniu praw pa-
cjenta;

* istniejacy rejestr praktyk lekarskich, w ktorym pa-
cjent moze sprawdzi¢ uprawnienia i kompetencje
lekarza (http://rejestr.nil.org.pl/xml/nil/rejlek/hurtd);

* latwy dostgp pacjenta do wilasnej dokumentacji me-
dycznej;

* niska umieralno$¢ z powodu zawalu serca (ponizej
4% w okresie 30 dni) $wiadczaca o dobrze rozwinig-
tej kardiologii inwazyjne;j;

» niski wskaznik cesarskich cigé, s$wiadczacy o dobrej
opiece prenatalnej;

* wysoki wskaznik szczepien dzieci u powyzej 97%
dzieci w wieku do 4 lat.

W ocenie Euro Heart Consumer Index 2008 [15] do-
bra oceng w Polsce zyskaty nastgpujace parametry opieki
kardiologiczne;j:

* dostep do lekarza w ciagu jednego dnia z powodu
bolu w klatce piersiowej;
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Wykres 4. Roznice w poziomie refundacji 4 typow swiadczen w 8 krajach UE (ceny w EUR).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Cross-border health care in the European Union, Mapping and analyzing practices and
Policies, World Health Organization 2011, on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies [3].

Procedura USA Indie | Tajlandia | Singapur | Malezja | Meksyk | Kuba | Polska | Wegry viy‘te;';?a
Pomosty 113 000 10 000 13 000 20 000 9000 3250 7 140 13921
wiencowe
Wymiana 150 000 9500 11 000 13 000 9000 18 000 9520
zastawki serca
Angioplastyka 47 000 11 000 10 000 13 000 11 000 15000 7300 8 000
wiencowa
Wymiana stawu 47 000 9000 12 000 11 000 10 000 17 300 6120 7 500 12 000
biodrowego
Wymiana stawu 48 000 8500 10 000 13 000 8 000 14 650 6375 10 162
kolanowego
By-pass zotadka 35000 11 000 15000 20 000 13 000 8 000 11 069
Hip resurfacing 47 000 8250 10 000 12 000 12 500 12 500 7905
Spinal fusion 43 000 5500 7000 9000 15000
Mastektomia 17 000 7 500 9 000 12 400 7 500
Plastyka przegro- 4500 2 000 2500 4375 2083 3200 1535 1700 2 858 3500
dy nosowe;j
Plastyka brzucha 6400 2900 3500 6250 3903 3000 1831 3500 3136 4810
Zmniejszanie 5200 2500 3750 8 000 3343 3000 1 668 3146 3490 5075
piersi
Implanty piersi 6000 2200 2 600 8 000 3308 2500 1248 5243 3871 4350
Korona 385 180 243 400 250 300 246 322 330
Wybielanie 289 100 100 400 350 174 350 500
7ebdw
Implanty 1188 1100 1429 1500 2636 950 953 650 1 600
dentystyczne

Tabela 1. Pordwnanie cen wybranych procedur zabiegowych w réznych krajach swiata® (ceny w USD).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie OECD 2011, Medical Tourism: Treatments, Markets and Health System Implications:
A scoping review [7].
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* umieralno$¢ z powodu zawatu serca w okresie 30 dni
ponizej 8%, co stawia Polskg w czolowce panstw eu-
ropejskich.

Wedhug dyrektora programu badawczego Euro Heart
Consumer Index, dr Arne Bjornberg: ,,Polska przywia-
zuje wielka wage do opieki kardiologicznej i ma dobre
wyniki w leczeniu zawalow serca. Z uwagi na klopoty ze
zgromadzeniem potrzebnych danych polski system opie-
ki kardiologicznej moze by¢ w znacznie lepszej kondycji,
niz wynika to z samego Indeksu” [15]. W tym zakresie
Polska jest wyjatkiem w grupie krajow Europy Srodko-
wej 1 Wschodniej i dotaczyta do czotowki panstw, takich
jak Niemcy czy Szwecja.

Do bezsprzecznych osiagni¢é¢ polskiej medycyny
poza kardiologia inwazyjna nalezy leczenie wad i zabu-
rzef shuchu — w Swiatowym Centrum Stuchu, Instytucie
Fizjologii i Patologii Stuchu w Kajetanach. Swiatowe
Centrum Stuchu stworzone przez prof. Henryka Skarzyn-
skiego jest wiodacym europejskim osrodkiem w zakresie
badan stuchu, miejscem licznych projektow naukowo-
-badawczych i edukacyjnych, a takze o$rodkiem diagno-
stycznym, leczniczym i rehabilitacyjnym otwartym dla
polskich i zagranicznych pacjentow. Osrodek w Kaje-
tanach jest laureatem wielu krajowych i migdzynarodo-
wych nagréd, m.in. Nagrody Gospodarczej Prezydenta
RP w 2012 roku.

Za najwigksze osiagnigcia polskiej medycyny w 2011
roku uznano wedhug portalu Rynek Zdrowia [16]:

* wszczepienie aortalnej zastawki serca nowej genera-
cji, ktorej trwato$¢ wynosi nawet 40 lat;

* testy wskazujace na wigksza podatno$¢ na zachoro-
wanie na raka jelita grubego i prostaty w postaci chi-
pa DNA dajace mozliwos$¢ oceny prawie 180 mutacji
genetycznych;

» rekonstrukcjg krtani u chorego na raka z wlasnych
tkanek pacjenta pobranych i przygotowanych w cza-
sie trwania operacji, co umozliwilo pacjentowi mo-
wienie i oddychanie bez rurki tracheotomijnej;

* wykorzystanie gl¢bokiej stymulacji mézgu do lecze-
nia nerwicy natrgctw i lekoopornej padaczki.

Oto lista najwigkszych osiagnie¢ polskiej medycyny
w 2012 roku wedhug portalu dziennik.pl [17]:

* najnowocze$niejsza w Polsce hybrydowa sale opera-
cyjna otwarto w Instytucie Hematologii i Transfuzjo-
logii w Warszawie. Wykonywane sa w niej maloin-
wazyjne zabiegi przeprowadzane wewnatrz naczyn
krwionos$nych;

* pierwsza w Polsce operacj¢ pobrania nerki matoin-
wazyjna technika laparoskopowa od zywego dawcy
z wykorzystaniem obrazowania 3D przeprowadzili
chirurdzy Kliniki Gastroenterologii i Transplantologii
CSK MSW w Warszawie;

* przeprowadzono pierwsza w Polsce i czwarta na
$wiecie operacjg wszczepienia nowej generacji im-
plantu stuchowego (CODACS). Odbyta si¢ w Swia-
towym Centrum Stuchu w Kajetanach pod Warszawa.
Nowy implant faczy cechy implantu ucha $rodkowe-
go 1 slimakowego, zapewniajac bezposrednia stymu-
lacjg $limaka;

* lekarze Centrum Onkologii w Warszawie zastoso-
wali nowa metodg¢ leczenia raka jajnika, ktora moze

znacznie wydtuzy¢ zycie pacjentek. Po usunigciu
powstatych na skutek przerzutéw do otrzewnej wi-
docznych ognisk nowotworu na otrzewna i narzady
jamy brzusznej podawany jest ptyn z cytostatykami
podgrzany do temperatury 42°C. Wyzsza temperatura
zwigksza podatno$¢ komorek nowotworowych na cy-
tostatyki. Jednocze$nie uzyskuje si¢ od 75 do nawet
1000 razy wigksze stgzenie leku przeciwnowotworo-
wego niz wtedy, gdy jest on podawany dozylnie;

* polscy naukowcy z Katowic i Wroctawia przeprowa-
dzili pierwsze pionierskie zabiegi z wykorzystaniem
mezenchymalnych komoérek macierzystych z pepo-
winy. Wykorzystano je u chorych po przeszczepieniu
szpiku, u ktérych doszto do zagrazajacej zyciu reakcji
przeszczepu przeciwko gospodarzowi. Terapia ta ma
zastosowanie w 10—15% najcigzszych przypadkow,
kiedy leki nie przynosza spodziewanego rezultatu.
Turystyka medyczna w Polsce dotyczy z reguly

prywatnych Swiadczeniodawcow, stad oceny ogol-

ne jakosci systemu ochrony zdrowia publikowane
cyklicznie przez WHO czy OECD i dotyczace do-
minujacego w Polsce sektora publicznego moga nie
odzwierciedlaé lepszej jakosci i standardow opieki
w enklawach prywtanej shuzby zdrowia, z ktérej
korzystaja zagraniczni pacjenci. Niemniej jednak
nalezy bra¢ pod uwage fakt, ze ogélnodost¢pne dla
zagranicznych klientéw rankingi jakosci i dostepnosci
ochrony zdrowia s3 dla Polski niekorzystne, a zbior-
czych analiz czy danych dotyczacych jakosci, skutecz-
nosci czy dostepnosci opieki medycznej Swiadczonej
w oSrodkach prywatnych jak dotad nie ma.

Infrastruktura Szpitalna i zasoby ludzkie

Wedlug OECD Health Data 2012 [18] liczba leka-
rzy w Polsce na 1 tys. mieszkancéw wynosi 2,2 przy
$redniej krajow OECD 3,1. Liczba t6zek szpitalnych na
1 tys. mieszkancow wynosi 6,6 przy sredniej OECD 4,9.
Infrastruktura szpitalna jest wigc nadmiarowa w stosun-
ku do wewngtrznych potrzeb systemu ochrony zdrowia,
liczba lekarzy wydaje si¢ natomiast niedostateczna do
zaspokojenia wewngtrznego popytu. Oba te czynniki
maja istotny wptyw na perspektywy rozwoju turystyki
medycznej w Polsce. O ile baza szpitalna nie jest czynni-
kiem ograniczajacym ten rozwoj, o tyle niedobor lekarzy
moze by¢ istotna przeszkoda ograniczajaca rozwoj bran-
zy turystyki medycznej w Polsce (Tabela II).

Obszary niepewnosci

O polskiej turystyce medycznej niewiele wiadomo.
Nie istnieja dane badan rynku, ktére odpowiadatyby na
pytania, jacy pacjenci przyjezdzaja do Polski po leczenie,
z jakich krajow przyjezdzaja, jakie §wiadczenia medycz-
ne sa w ramach turystyki medycznej realizowane, przez
jakich $wiadczeniodawcow, jakie sa powody podjgcia
decyzji o leczeniu w Polsce, kto finansuje to leczenie,
jakie sa opinie pacjentdow po leczeniu w Polsce, jaka jest
skuteczno$¢ leczenia w Polsce itp. Potrzebne sa zaplano-
wane, zakrojone na szeroka skalg, kompleksowe badania



Publiczne/ 2000 2004 2009
niepubliczne
Liczba szpitali Publiczne 714 643 526
Niepubliczne 38 147 228
Razem 752 790 754
Liczba tozek Publiczne 189 707 175 631 165012
Niepubliczne 1583 7 649 18 028
Razem 191 290 183 280 183 040
Lozka na 10 tys. mieszkancow Razem 49,5 48 48
Wska znik wykorzystania tozek (w %) Razem 76,1 71,8 69,7
Przecigtny pobyt (w dniach) Razem 8,5 6,9 5,8
Liczba o0s6b hospitalizowanych na rok Publiczne 6207 379 6 705 060 7 249 283
Niepubliczne 70 686 295923 781 669
Razem 6278 065 7 000 983 8030952

Tabela I1. Lecznictwo szpitalne w Polsce — baza tozek szpitalnych.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Boulhol H. et al. (2012), “Improving the Health-Care System in Poland”, OECD
Economics Department Working Papers, No. 957, OECD Publishing [13].

rynku zarowno ilosciowe, jak i jakosciowe, ktore odpo-
wiedza na te oraz inne pytania i pozwola przygotowac
kompletna strategig rozwoju turystyki medycznej w Pol-
sce jako galezi eksportowej polskiej gospodarki.

Obecnie nie sg takze dostgpne polskie dane porow-
nawcze dotyczace jakosSci, skutecznos$ci i bezpieczenstwa
leczenia zagranicznych pacjentow w roznych osrodkach
w Polsce, nie ma rejestrow zakazen czy dziatan niepo-
zadanych, ktore wystapity u pacjentow przyjezdzajacych
z innych krajow. Istnieja jedynie dane krajowe doty-
czace zakazen, ktore nie musza jednak by¢é miarodajne
dla osrodkéw prywatnych, z ktorych zwykle korzystaja
zagraniczni pacjenci. Niemniej jednak w polityce infor-
macyjnej na poziomie krajowym powinny zawieraé sig
informacje dotyczace istnienia tych rejestrow i powinien
by¢ promowany dostep do nich. Podobnie powinna by¢
aktywnie promowana wiedza o rejestrach lekarzy i ich
uprawnien. Wiedza na temat kompetencji lekarza jest
istotnym czynnikiem zachecajacym pacjentdow zagranicz-
nych do skorzystania z jego ustug [7].

Nie sa rowniez prowadzone w Polsce w sposob usy-
stematyzowany badania satysfakcji zagranicznych pa-
cjentow. Dostgpne w Internecie pojedyncze tzw. patients
testimonials nie oddaja dobrze odczu¢ pacjenta ze zwykle
ztozonego problemu pobytu leczniczego i turystycznego.
Jest to cenne zrédlo informacji zwrotnej dla zarzadza-
jacych szpitalami i organizacjq turystyki medycznej, co
nalezy w jej procesie usprawniac na biezaco.

Braki danych dotyczacych turystyki medycznej nie
sg izolowanym problemem dotyczacym tylko Polski.
Nie ma takze dostepnej kompletnej informacji ani ran-
kingow co do skutecznosci klinicznej 1 wynikow lecze-
nia dla innych krajow. Ograniczone dane sa dostgpne na
temat krotko- i dlugoterminowej obserwacji po leczeniu
za granica. Badanie brytyjskie oceniajace okres 11 lat
obserwacji po leczeniu nieptodno$ci wykazato, ze 26%
zabiegow, ktore zaowocowaly ciazami mnogimi, zosta-
o przeprowadzonych za granica [7]. Podobnie nie ma

danych dotyczacych ponownych przyjec z tego samego
powodu, zachorowalnosci, umieralnosci w wyniku opta-
canego z kieszeni pacjenta leczenia za granica. Fakt, ze
pomoc medyczna udzielana jest przez o$rodki w wigk-
szo$ci prywatne i za granica, sprawia, ze dane dotyczace
opieki pooperacyjnej, powiktan, btedow lekarskich i bez-
pieczenstwa sa trudno dostgpne we wszystkich krajach,
w tym takze w Polsce [7].

Perspektywy rozwojiu branzy turystyki medycznej w Polsce

Wedhug danych dla krajow OECD w 2009 roku [7]
warto$¢ Swiatowych przeplywow finansowych w za-
kresie turystyki medycznej szacowano na 6 mld USD.
Z uwagi na braki danych i ich prawdopodobne niedosza-
cowanie warto$¢ ta jest zanizona i nie odzwierciedla skali
tego nowego obszaru §wiatowej gospodarki. Niemniej
jednak, w porownaniu z catkowitymi wydatkami krajow
OECD na zdrowie, wydatki na turystyk¢ medyczna sta-
nowia caly czas mniej niz 1%, czyli margines calkowi-
tych wydatkow na zdrowie, cho¢ dynamicznie rosna [7].

Na przyktad w Niemczech, gdzie ma miejsce naj-
wyzsza skala importu ustug medycznych, wydatki na
turystyke medyczna stanowia zaledwie 0,5% ogolnych
wydatkéw na zdrowie. W krajach mniejszych, takich
jak Portugalia i Islandia, gdzie ruch pacjentow przez
granice jest wigkszy, wydatki na turystyke medyczna
nie przekraczaja 1% wydatkéw na zdrowie. Panstwem,
w ktorym duza czg$¢ ubezpieczonych obywateli korzy-
sta z ustug medycznych oferowanych w krajach sasia-
dujacych, jest Luksemburg. Nawet Stany Zjednoczone,
najwigkszy §wiatowy eksporter (pacjentow) w zakresie
turystyki medycznej z wydatkami rzedu 2,3 bln USD
w 2009 roku, w poréwnaniu z calkowitymi wydatkami
na zdrowie nie daje turystyce medycznej istotnego miej-
sca w systemie ochrony zdrowia. Z kolei niektore kraje
Europy Srodkowej i Wschodniej staty si¢ popularnymi
kierunkami podrézy po zdrowie lub urodg dla obywateli

Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2013; 11 (4)

33


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

3

panstw starej Unii. W Czechach i na Wegrzech eksport
ustug zdrowotnych stanowi odpowiednio 3,6 i 2,1%
catkowitych wydatkéw na zdrowie tych krajow. W Pol-
sce z obrotami branzy szacowanymi na 860 mln PLN
przy budzecie catkowitych wydatkow na zdrowie rzedu
okoto 100 mld turystyka medyczna stanowi mniej niz
1% ogodlnych wydatkow na zdrowie. Wedtug danych
OECD turystyka medyczna stanowi 1,65% lokalnego
rynku ochrony zdrowia w Polsce [7]. Wzrost wydatkow
na turystyke medyczna jest w okresie ostatnich pigciu
lat bardzo dynamiczny i wynosi dla Czech okoto 28%
rocznie, a dla Polski nawet 42% rocznie! Mobilno$¢
pacjentow zostanie w 2014 roku istotnie zwigkszona
dzigki inicjatywie Komisji Europejskiej, ktora upo-
rzadkowala prawa pacjentéw do transgranicznej opieki
zdrowotnej na obszarze UE. Ta dyrektywa europejska
poprawi réwnowagg migdzy prawem pacjenta do poszu-
kiwania opieki medycznej za granica a zobowigzaniami
panstw cztonkowskich do zorganizowania dostepnosci
ustug medycznych. Dyrektywa o prawach pacjenta
w transgranicznej opiece zdrowotnej weszla w zycie 25
pazdziernika 2013 roku i moze sta¢ si¢ waznym kotem
zamachowym rozwoju turystyki medycznej jako dzie-
dziny gospodarki w Europie [10] (Wykresy 51 6).
Roéwniez wedtug raportu globalnej firmy badawczej
TechSciResearch 2013 [19] turystyke medyczna w Pol-
sce czeka w najblizszej przysztosci duzy wzrost. Co
najmniej 15-procentowy przyrost liczby zagranicznych

3,58

4,00 3,00 2,00

pacjentéow bedzie rezultatem krotkiego czasu oczekiwa-

nia na zabiegi, zdecydowanie nizszych niz w wigkszo-

$ci panstw zachodnich cen, a takze wysokiego poziomu
ushug. Wedhug analiz TechSci Research koszty zabiegéw
typu spa sa w Polsce 0 30—40% nizsze niz w Niemczech.

Natomiast wedtug Grail Research 2009 [2] Polska ma

by¢ w Europie jednym z trzech najbardziej perspekty-

wicznych kierunkéw dla zagranicznych pacjentow. Jed-
noczes$nie w raporcie podkresla sig, ze Polska powinna
si¢ skoncentrowac na dziataniach promocyjnych i mar-
ketingowych. Bez nich nasze znaczenie na globalnej
mapie ustug medycznych szybko zmaleje, zwlaszcza ze

w branzy konkuruja z nami sasiedzi — Czesi 1 Wegrzy. Na

Wegrzech turystyka medyczna staje si¢ juz wazng gale-

zia lokalnego przemystu.

Perspektywy rozwoju turystyki medycznej jako bran-
zy eksportowej polskiej gospodarki sa zatem korzyst-
ne, ale zaleza w znacznym stopniu od podjgcia dziatan
koordynujacych i porzadkujacych otoczenie prawne
i biznesowe, w ktorym rozwija si¢ turystyka medyczna
w Polsce. Wsparciem naturalnego trendu rozwoju tej
branzy bedzie podjecie dzialan zmierzajacych do:

» zgromadzenia i ujednolicenia informacji na temat
ustug medycznych dostgpnych dla zagranicznych
pacjentoéw, ich jakos$ci, rankingu, certyfikacji i do-
stgpnosci pod postacia dobrej jakosci platformy in-
ternetowej na temat krajowych zasobow turystyki
medycznej;

Czechy

Wegry

Polska
Luksemburg
Turcja

Belgia

Estonia
Meksyk
Stowenia
Grecja

Korea

Francja

Izrael

USA

Kanada
Wiochy

Nowa Zelandia
Wielka Brytania
Austria

Islandia

1,00 0,00

Wykres 5. Turystyka medyczna jako procent ogolnych wydatkow na zdrowie w wybranych krajach OECD w 2009 roku.
Zrédlo: OECD (2011), Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD Publishing [9].
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Wykres 6. Dynamika wzrostu w latach 2004-2009 przychodow z tytutu turystyki medycznej w wybranych krajach OECD.
Zrédlo: OECD (2011), Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD Publishing [9].

» aktywnego propagowania tej platformy jako najbar-
dziej wiarygodnego zrodta danych dla zagranicznych
pacjentow;

» zapewniania ochrony prawnej i ubezpieczania pacjen-
tow przyjezdzajacych do Polski w celach leczenia
i uregulowania zasad naprawiania szk6d zdrowotnych
czy przyznawania odszkodowan lub rekompensat
z tytuhu blgdow medycznych w sposob przyjazny dla
zagranicznych pacjentow;

* przede wszystkim wspierania pozyskiwania przez
polskich $wiadczeniodawcéw akredytacji i certyfika-
cji w migdzynarodowych systemach akredytacyjnych.

Direct fo consumer advertising— nromocja hezpoSrednio
fo pacjenta/klienta. Rola jako$ci informacii w internecie

Turystyka medyczna jest przykltadem branzy, w kto-
rej dominuje zakupowy efekt ROBO (research on-line,
buy off-line). Istnieja badania wskazujace na to, jak pa-
cjentki planujace operacje powigkszenia piersi uzywaja
Internetu. Jedno z badan z 2005 roku wskazuje, ze 68%
pacjentek wykorzystuje w celu podjecia decyzji informa-
cje znalezione przez Internet. Z tej grupy 53% dokonuje,
opierajac si¢ na tym zrédle, wyboru metody leczenia,
36% pacjentek dokonuje wyboru lekarza i 25% pacjentek
wybiera w ten sposéb szpital. Z kolei przeprowadzone
badanie dotyczace jakos$ci informacji dostepnej w Inter-
necie na temat terminu ,,powigkszenie piersi’ wykazato,
ze sposrod 130 stron internetowych zidentyfikowanych

w wyszukiwarce az 34% zawierato informacje, ktore
byty nieprawdziwe lub wprowadzajace w btad [20]. Stro-
ny internetowe turystyki medycznej z reguly nadmiernie
promuja korzysci i bagatelizuja ryzyko [7].

Najwazniejsze dla rozwoju turystyki medycznej
jest powstanie i rozwdj platformy wymiany informacji
i baza danych, jaka zapewnia Internet. Dzigki niej pa-
cjenci/konsumenci ze wszystkich krajow moga dotrzec¢
do informacji i ofert §wiadczen medycznych na catym
$wiecie. Strony internetowe tatwo jest stworzy¢, jest to
tani no$nik informacji, nie istnieje jednak system kontroli
jakosci informacji zamieszczanej w Internecie czy okre-
slone standardy jakosci w tej dziedzinie. Internet jako
zrodto informacji moze selektywnie pomija¢ lub celowo
ignorowac¢ informacje dotyczace opieki pooperacyjne;j.
Prawdopodobienstwo promowania nieistniejacych pro-
duktéw badz ryzyko nieetycznej promocji (niskiej jako-
$ci zabiegi, niepotrzebne lub niebezpieczne zabiegi) jest
wigksze w przypadku Internetu niz poprzez tradycyjne
kanaty informacji lub promocji. W przypadku krajow
dazacych do stworzenia z turystyki medycznej gale-
zi eksportowej gospodarki wazne jest podjecie dzia-
lan zmierzajacych do zgromadzenia i ujednolicenia
informacji na temat uslug medycznych, ich jakosci,
skuteczno$ci, rankingu, certyfikacji, dostgpnosci pod
postacia dobrej jako$ci platformy internetowej na
temat krajowych zasobow turystyki medycznej oraz
propagowanie tej platformy jako najbardziej wiary-
godnego zrodla danych.

Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2013; 11 (4)

tL 4]


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

346

Kwestie prawne, ubezpieczenie, rekompensata,
odszkodowanie z tytufu biedow medycznych

Istnieja produkty ubezpieczeniowe oferujace pacjen-
tom podrozujacym za granicg na zabiegi chirurgiczne
ubezpieczenie na wypadek nieprzewidzianych okolicz-
nosci, stanowiace typowa polis¢ na czas podrozy. Istnie-
ja réwniez specjalistyczne produkty ubezpieczeniowe,
ktore ida dalej i oferuja pokrycie kosztow leczenia na-
stgpstw bledow medycznych, powiktan czy nawet nie-
zadowolenia z wynikow zabiegu przeprowadzonego za
granica. Zwykle wtedy pojawiaja si¢ watpliwosci, kogo
pozwa¢ do sadu, czy ma to by¢ lekarz, zespot, szpital,
czy broker, ktory organizowat wyjazd lub terapig. Poja-
wiaja si¢ nowe produkty ubezpieczeniowe zapewniajace
pacjentowi prawna i finansowa ochrong w przypadkach
btedow medycznych popelnionych za granica.

Z perspektywy swiadczeniodawcy nalezy zwrocié
szczegblna uwage na nastgpujace aspekty prawne pobytu
zagranicznych pacjentow:

» zebranie wywiadu od pacjenta, informacji o choro-
bach wspotistnicjacych i wlasciwe porozumienie
Z pacjentem;

* prowadzenie szczegdlowej dokumentacji dotyczacej
leczenia i decyzji terapeutycznych;

* podpisanie przez pacjenta dokumentu $wiadomej
zgody na leczenie, zawierajacej list¢ potencjalnych
ryzyk, zwlaszcza w przypadku pacjentdw z zaburze-
niami psychologicznymi, cigzko chorych i dzieci;

* udokumentowane doswiadczenie i kwalifikacje chi-
rurga;

» zapewnienie odpowiedniej polisy ubezpieczeniowej;

* planowanie rekonwalescencji;

* dazenie do naprawienia szkdd zdrowotnych, jesli ta-
kie nastapia.

Dzialania koordynujace turystyke medyczng na
poziomie krajowym powinny uwzgledniaé¢ nadzor
organow administracji publicznej nad zasadami za-
pewniania ochrony prawnej i ubezpieczania pacjen-
téw przyjezdzajacych w celach leczenia i powinny re-
gulowaé zasady naprawiania szkéd zdrowotnych czy
przyznawania odszkodowan lub rekompensat z tytulu
bledéw medycznych w sposéb przyjazny dla zagra-
nicznych pacjentow.

Fallow ug, czyli oieka po leczeniu za oranica
i ohiiey dokumentacii

W przypadkach leczenia za granica dochodzi do
przerwania ciagltosci opieki nad pacjentem. Opieka przed
zabiegiem i po zabiegu ma miejsce poza o$rodkiem wy-
konujacym zabieg. Z tego wzgledu podstawowe znacze-
nie ma dobry obieg i wymiana dokumentacji na temat
pacjenta miedzy z reguly niewspotpracujacymi z soba
os$rodkami. Roznorodne prawo w krajach cztonkowskich
ogranicza mozliwosci swobodnej wymiany informacji
medycznej traktowanej jako dane poufne. Zagadnienie to
ma uregulowa¢ Dyrektywa o prawach pacjenta w trans-
granicznej opiece zdrowotnej, ktdéra ma stworzy¢ spdj-

ne warunki tworzenia i wymiany danych medycznych
w najlepiej pojgtym interesie pacjenta.

Zyoda na leczenie

W Wielkiej Brytanii i w Polsce istnieje dobra prak-
tyka podpisywania przez pacjentéw dokumentu §wiado-
mej zgody na zabieg. Jest to standardowe postgpowanie
gwarantujace, ze pacjent zostal w pelni poinformowany
zarowno w sprawach korzysci, jak i ryzyk, ktore niesie
z soba zabieg, i ze uzyskal odpowiedzi na wszystkie
swoje watpliwos$ci [7]. Nalezy promowac¢ i rozwijaé to
rozwiazanie jako stuzace rozwojowi turystyki medyczne;j
w Polsce.

Wsnotpraca publiczno-prywatna, hazy danych o lekarzach
i o$rodkach, akredytacja i reputacja miedzynarodowa

Kraje, ktore chca rozwija¢ turystyke medyczna jako
dziedzing gospodarki narodowej, maja mozliwos¢ roz-
wijania wlasnej sieci ustug albo nawiazania wspotpracy
z platnikami lub ubezpieczycielami z wielu krajow. Indy-
widualne szpitale moga szuka¢ partnerstwa z agencjami
turystyki medycznej albo firmami brokerskimi. Kazdy
rodzaj budowania relacji i wspotpracy z akademickimi
o$rodkami zagranicznymi jest elementem dlugotrwatego
planu budowania reputacji i zdobywania rekomendacji.
Istniejace formalne powiazania z powszechnie znanymi
i cenionymi o$rodkami leczniczymi i edukacyjnymi, jak
np. Harvard Medical International, Mayo Clinic, Cleve-
land Clinic, John Hopkins Hospital, staja si¢ coraz waz-
niejszym argumentem dla potencjalnych klientow [11].
Nalezy takze promowac istniejaca bazg danych na temat
lekarzy i ich kwalifikacji prowadzona przez Naczelna Izbg
Lekarska (http://rejestr.nil.org.pl/xml/nil/rejlek/hurtd).
W bazie tej pacjent, znajac imi¢ i nazwisko lekarza, moze
sprawdzi¢ jego posiadane i zarejestrowane kwalifikacje.

Cze¢scia strategii narodowej powinno by¢ prze-
de wszystkim wspieranie pozyskania akredytacji
miedzynarodowej przez §wiadczeniodawcow. Na-
lezy propagowac korzystanie z lokalnych baz danych
dotyczacych posiadanych przez $wiadczeniodawcow
akredytacji. W Polsce akredytacj¢ lokalna Centrum Mo-
nitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia posiada 111
szpitali oraz 15 placoéwek POZ. Akredytacja ta polega na
ocenie procesoOw w szpitalu, ktore decyduja o poziomie
$wiadczen i bezpieczenstwie pacjentow. Baza osrodkow
posiadajacych akredytacje CMJ dostgpna jest na stronie
CMJ https://www.cmj.org.pl/akredytacja/cotojest.php,
jak rowniez jest tam zamieszczony prowadzony przez
CMJ Ogolnopolski Ranking Szpitali. Istnieja opinie,
w ktorych $wietle popularna w Polsce certyfikacja w sy-
stemie jakos$ci ISO nie jest miarodajna dla oceny jakos$ci
i skutecznosci leczenia i stuzy raczej ocenie jakosci za-
rzadzania placéwka ochrony zdrowia.

Promowanie i rozwdj miedzynarodowej sieci akre-
dytacji lezy w zywotnym interesie polskiej turystyki
medycznej z trzech powodow:

e stanowi to gwarancjg interesOw biznesowych szpita-
la na lokalnym rynku i buduje jego reputacj¢ co do



jakosci i bezpieczenstwa oferowanych w nim ustug,
a takze zmniejsza koszty potencjalnej odpowiedzial-
nosci za btedy medyczne;

» zwigksza potencjalny dostgp do finansowania przez
zagranicznych ubezpieczycieli. (W Stanach Zjedno-
czonych uzyskanie akredytacji JCAHO, American
Osteopathic Association and DNV*s National Inte-
grated Accreditation for Healthcare Organizations sa
warunkiem przystapienia do systemu ubezpieczenia
przez Medicare);

* przyciaga potencjalnych pacjentow — turystow me-
dycznych, ktorzy podejmujac decyzje, sprawdzaja, czy
osrodek, w ktorym planuja si¢ leczy¢, posiada migdzy-
narodowa akredytacjg (szpital moze w swojej ofercie
zamies$ci¢ informacje o posiadanej akredytacji).
Dazenie do poprawy jakosci i minimalizacja ryzyk to

podstawy tworzenia lepszej i bezpieczniejszej ochrony

zdrowia dla pacjentdow krajowych i zagranicznych. Moz-
na to osiagnaé przez tworzenie struktur organizacyjnych

w klinikach czy szpitalach, ktore oceniaja skutecznosc,

jakos¢, stale identyfikuja ryzyka i podejmuja biezace

dziatania naprawcze. Obecnie turystyka medyczna jest
poza zakresem regulacji kontrolujacych standardy ustug
medycznych, ale jesli ma pozosta¢ dla pacjentow wiary-
godna, musi przyltaczy¢ si¢ do tego nurtu nadzoru, ktory
dziata w przypadku $wiadczen medycznych udzielanych
obywatelom panstw. Na przyktad Quality Healthcare Ad-
vice Trent Accreditation in the UK przyznat akredytacje

licznym $wiadczeniodawcom na catym $wiecie. 20%

wegierskich $§wiadczeniodawcow posiada akredytacje

w systemie EFQM.

®" Rekomendacje — podsumowanie

Kraje chcace rozwinaé sektor turystyki medycznej
powinny wspiera¢ swoich §wiadczeniodawcow — prywat-
nych czy publicznych — w nawiazaniu kontaktéw z ptat-
nikami albo ubezpieczycielami lub posrednikami z in-
nych krajow, zeby wspiera¢ rozwdj turystyki medyczne;j
grupowej i grupowe wyjazdy refundowane przez ptatni-
kow z innych krajow, a takze budowac¢ system informacji
o bezpieczenstwie, jakosci i1 skutecznosci procedur me-
dycznych oraz otoczenie prawne sprzyjajace rozwojowi
turystyki medyczne;.

* Nalezy przeprowadzi¢ badania rynku, kompleksowe,
jakos$ciowe oraz iloSciowe, ktére beda stanowity pod-
stawe do planowania strategicznego budowania planu
rozwoju turystyki medycznej jako galezi eksportowe;j
polskiej gospodarki.

* Nalezy tez budowa¢ kontakty i sieci partnerskie
z innymi podmiotami — interesariuszami rynku ustug
turystyki medycznej, takimi jak agencje podrozy, bro-
kerzy ubezpieczeniowi, §wiadczeniodawcy z innych
krajow, media, a zwlaszcza migdzynarodowe portale
internetowe na temat turystyki medycznej, takie jak
www.treatmentabroad.com.

* Nalezy prowadzi¢ odrgbna promocje oparta na ana-
lizach i faktach skierowana do dwoch roéznych grup
klientow: do klientéw indywidualnych i do ptatnikow
decydujacych o wyjazdach grupowych.

* Nalezy przygotowac poradnik dla pacjentow przyjez-
dzajacych w celach medycznych do Polski.

* Nalezy rozwija¢ skoordynowany system informacji
pod postacia platformy internetowej o dostgpnych
ushugach zdrowotnych, §wiadczeniodawcach, leka-
rzach zawierajacy rankingi o$rodkow, bazy osrodkow
posiadajacych certyfikaty, informacje o krajowym nad-
zorze nad jakoscia, skutecznoscia i zakazeniami itd.

* Nalezy tworzy¢ srodowisko prawne sprzyjajace roz-
wojowi ubezpieczen zdrowotnych na potrzeby tury-
styki medycznej, przyjaznych dla pacjenta warunkow
naprawy szkod i wyptaty rekompensat/odszkodowan.

* Nalezy tworzy¢ warunki sprzyjajace akredytacji
i certyfikacji spdjnej z systemem migdzynarodowym
$wiadczeniodawcow bioracych udziat w turystyce
medyczne;.

* Nalezy promowac bezpieczenstwo i jakos¢ ushug zdro-
wotnych zardwno na rynku ustug wewnetrznych, jak
i zewngtrznych po to, zeby budowaé wiarygodnosé
i reputacje kraju jako dostawcy ustug zdrowotnych.
Tak prowadzona, zaplanowana i konsekwentnie

wdrazana polityka koordynacji i promocji turystyki
na szczeblu krajowym jest w stanie wesprze¢ proces
naturalnego, dynamicznego rozwoju turystyki me-
dycznej i stworzy¢ z niej odrebna silng galaz polskiej
gospodarKki.

Przypisy

! CAGR - skumulowany roczny wskaznik wzrostu (ang.
Compound Annual Growth Rate).

2 1% pacjentow, ktorzy nie zgtosili si¢ do lekarza w przy-
padku wystapienia problemu zdrowotnego, nie dostali zalecanej
opieki lub nie dostali lub nie wykupili recepty.

3 Poréwnanie cen obejmuje koszty opieki szpitalnej i le-
karskiej, nie obejmuje natomiast kosztow przelotow, pobytu
w hotelu w zwiazku z leczeniem.
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