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WPROWADZENIE

Uchwalona dnia 15 kwietnia 2011 r. ustawa o dziatalnoSci leczniczej
(Dz. U. Nr 112, poz. 654) wprowadzila rozwigzania, ktore maja uczynic
proces przeksztalcania zadtuzonych samodzielnych publicznych zakta-
dow opieki zdrowotnej w spotki kapitatowe prawie automatycznym.

Konieczno$¢ przeksztalcania zadtuzonych samodzielnych publicz-
nych zakfadow opieki zdrowotnej, ktorym podmiot tworzacy nie pokry-
je ujemnego wyniku finansowego, stanowi duze wyzwanie zaréwno dla
kierujacych takimi zakladami menedzerow, jak i samych podmiotow
tworzacych.

Zaistniala sytuacja stala si¢ inspiracja do napisania tej ksiazki, kto-
rej celem jest przedstawienie procesu przeksztalcen samodzielnych
publicznych zaktadow opieki zdrowotnej (SPZOZ) w spoiki z ograni-
czona odpowiedzialnoScig i spotki akcyjne oraz umieszczenie go w szer-
szych ramach zjawisk dokonujacych si¢ na rynku zdrowia (wigczajac
w to zmiany na poziomie globalnym), jak rowniez wskazanie na uzy-
teczne podejécia i narzedzia, ktére moga (i powinny) by¢ wykorzystane
w procesie przeksztatcen.

Podstawowym przestaniem ksigzki jest stwierdzenie, ze zmiana for-
my organizacyjno-prawnej samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej — cho¢ wazna — jest jedynie etapem na drodze do rzeczywi-
stej restrukturyzacji spotki.

Opracowanie, odwotujac sie do doswiadczen miedzynarodowych,
pokazuje, ze reformy narodowych systemOw ochrony zdrowia musza
mie¢ charakter kompleksowy, to znaczy obejmowac wszystkie trzy ele-
menty systemu (lub podstawowe funkcje systemu ochrony zdrowia'):
organizowanie i zarzadzanie, udzielanie Swiadczen oraz finansowanie
Swiadczen zdrowotnych. Planowane przeksztalcenia SPZOZ w spotki

! D. Chernichovsky, Health Care Reforms in Industrialized Democracies: An Emerg-
ing Paradigm, The Millbank Quarterly 1995, Vol. 73, No. 3, s. 339-372.
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kapitatowe w takim kontek$cie maja waski wymiar, poniewaz sytuuja
si¢ tylko w jednym obszarze: organizowanie i zarzadzanie, a ponadto
dotyczg tylko zmiany formy organizacyjno-prawnej podmiotow prowa-
dzacych dziatalno$¢ lecznicza.

Spotki po ich powstaniu beda zatem musialy szybko przystapi¢ do
budowania strategii zawierajacej projekty restrukturyzacji, tak aby
spotka mogta odzyska¢ ptynnos$¢ finansowa oraz zdolno$¢ do rozwoju.
To z kolei wymaga posiadania przez spotke zdolnosci do zaprojektowa-
nia i wprowadzenia zmian organizacyjnych.

Drugim przestaniem ksigzki jest ukazanie koniecznoS$ci otwarcia si¢
zakfadow opieki zdrowotnej na zmiany dokonujace si¢ zardwno w ich
otoczeniu blizszym, jak i dalszym. Sa mocne podstawy, by twierdzi¢, ze
w warunkach duzych zawirowan w otoczeniu szanse na trwanie i rozwoj
beda mialy organizacje szybko reagujace na zmiany, a zatem sktonne
i zdolne do ich przeprowadzania. Akceptacja takiego podejscia impli-
kuje z kolei konieczno§¢ dokonania istotnych zmian w kulturze orga-
nizacyjnej zakladu opieki zdrowotnej (spdtki prowadzacej dziatalnosé
lecznicza) czy wrecz budowania nowej kultury organizacyjnej.

To, co powyzej, kieruje nas ku trzeciemu przestaniu ksiazki, ktorym
jest koniecznoS$¢ przeksztalcania nowo tworzonych spoéiek w organiza-
cje, ktore beda miaty cechy skutecznych wspotczesnych organizacji, czy-
li miedzy innymi zdolno$¢ do uczenia sig.

Publikacja skfada sie z szeSciu rozdziatow. Rozdzial 1. Determinanty
zmian organizacyjnych w zakladach opieki zdrowotnej w drugim dziesie-
cioleciu XXI wieku przedstawia wybrane czynniki z otoczenia dalsze-
go podmiotéw prowadzacych dziatalnos$¢ leczniczg (zaktadow opieki
zdrowotnej), ktoére zmuszaja je do opracowywania, a potem wdrazania
projektow restrukturyzacyjnych. Rozdzial ten proponuje autorskie uje-
cie wplywu globalizacji na rynek zdrowia od strony popytu i podazy,
prezentujac wybrane kluczowe tendencje i trendy, ktore moga mieé
wplyw na narodowe rynki zdrowia. Sporo miejsca po§wigcono nowym
mozliwoSciom tworzonym przez internet, a zwigzanym z podaza Swiad-
czen i ustug zdrowotnych. Na tle tych zjawisk (i wyzwan) prezentowa-
ne sa wplywy dwoch liczacych si¢ interesariuszy narodowych systemow
ochrony zdrowia: Banku Swiatowego (WB) oraz Miedzynarodowego
Funduszu Walutowego (IMF) na kierunki reform narodowych syste-
mow ochrony zdrowia.

W rozdziale 2. zatytulowanym Podejmowane dziatania reformator-
skie w systemach ochrony zdrowia zaprezentowane sg kierunki refor-
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mowania narodowych systeméw ochrony zdrowia opisywane i anali-
zowane w Swiatowej literaturze przedmiotu. Zastosowanych podejsé
i wykorzystanych narzedzi jest tu duzo, ale mozna wyrdznié trzy pod-
stawowe kierunki zmian w narodowych systemach ochrony zdrowia:
dazenie do poszerzania zakresu dostepu do §wiadczen zdrowotnych,
wprowadzanie na szeroka skale rozwigzan racjonalizujacych wydatki
na zdrowie oraz poszerzanie zakresu stosowania rozwigzan i mechani-
zmOw rynkowych w dziataniu systemow ochrony zdrowia. W tym roz-
dziale szczegblna uwage poswigcono kwestii restrukturyzacji szpitali.
Doswiadczenia Swiatowe w reformowaniu szpitali publicznych daja si¢
sprowadzi¢ do trzech kierunkow: usamodzielniania szpitali, korporaty-
zacji szpitali publicznych oraz zmian w sposobach organizowania pracy
szpitali.

Wyniki dziatan reformatorskich, choé¢ intensywne i zr6znicowane,
nie sg satysfakcjonujace (gdyz nie likwiduja podstawowego problemu,
jakim jest nieréwnowaga miedzy Srodkami na finansowanie $§wiadczen
zdrowotnych a kosztami tych §wiadczen), co sprawia, ze proces refor-
mowania narodowych systemdw ochrony zdrowia ma charakter perma-
nentny. Zatem podmioty prowadzace dzialalno$¢ lecznicza musza ce-
chowac si¢ sklonnoscig i zdolnoscig do projektowania i wprowadzania
zmian organizacyjnych.

Tej tematyce poswiecony jest rozdzial 3. Zarzgdzanie zmiang. Za-
myslem jego powstania jest pomoc menedzerom szpitali oraz dosko-
nalenie ich umiejetnosci w projektowaniu i wprowadzaniu zmian or-
ganizacyjnych. Prezentowane sa tu zatem kluczowe (podrecznikowe)
elementy zmiany organizacyjnej ilustrowane przyktadami pochodzacy-
mi z reform sektora ochrony zdrowia w rdznych panstwach. Zmiana
organizacyjna jest przedstawiana w klasycznym ujeciu: od okreslenia
czynnikdw prowadzacych do zmian poprzez zarzadzanie zmiang (typy
zmian organizacyjnych, modele zmian — w tym preferowany model
Burke’a-Litwina — analiza pola wplywdéw Lewina, rozumienie zmian
organizacyjnych w podejsciu organisation development), az do zmian
w duzych organizacjach. Sporo miejsca poSwiecono zagadnieniom opo-
ru wobec zmian i pracy z oporem wobec zmian z odwotaniem si¢ do
specyficznych warunkow systemu ochrony zdrowia oraz roli menedze-
row w planowaniu i wprowadzaniu zmiany organizacyjnej. W podej-
Sciu do zarzadzania zmiang w sektorze ochrony zdrowia preferowane
sa podejscia inkrementalne oraz proaktywne, zwiazane z organisation
development czy action learning.
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Rozdziat 4. Proces przeksztalcania samodzielnych publicznych za-
ktadow opieki zdrowotnej w spotki kapitatowe przedstawia schemat
przeksztalcen SPZOZ ze szczegdlnym uwzglednieniem przeksztatca-
nia samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej w spotki
z ograniczong odpowiedzialnoscia i spotki akcyjne. Planowane do prze-
prowadzenia zmiany przedstawiane sg w uktadzie zgodnym z modelem
Burke’a-Litwina i z tej wtasnie perspektywy formufowane sg wskazania
kierowane do agentéw tej zmiany. W tej czeSci opracowania podano
narzedzia mozliwe do wykorzystania w procesie przeksztalcen SPZOZ,
takie jak mapa interesariuszy oraz analiza pola wplywéw Lewina. An-
tycypowane sa réwniez zrodla oporu przed przeksztalceniem SPZOZ
w spotke kapitalowa i opisane sposoby zmiany tej sytuacji. W rozdziale
tym wykazuje si¢, ze samo przeksztalcenie SPZOZ w spoiki nie roz-
wigzuje najwazniejszego i najbardziej aktualnego problemu, jakim jest
(zn6éw) rosnacy poziom zobowigzan ogdlem i zobowiazan wymagalnych
SPZOZ.

Watek niezbednych do przeprowadzenia (dalszych) zmian jest
rozwiniety w rozdziale 5. Proces restrukturyzacji spolek kapitalowych.
Przedstawia on — w skomprymowanej formie — podstawowe narzedzia
do przeprowadzania analizy strategicznej spoiek oraz kroki i procedury
wykorzystywane w tym procesie. Prezentowane sg te klasyczne narze-
dzia z zarzadzania strategicznego, ktére moga (i powinny) by¢ stoso-
wane przy analizie spolek prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza (PEST,
analiza kluczowych czynnikow sukcesu), jak rowniez cztery obszary po-
tencjalnych dziatan restrukturyzacyjnych w spotkach, ktorymi sa: zakres
dziatania spoiki, finanse, zatrudnienie oraz struktura organizacyjna.

Ostatni, 6. rozdzial zatytutowany W kierunku szpitala przysziosci
stanowi probe zdefiniowania kilku warunkéw powodzenia spoiki pro-
wadzacej dziatalno§¢ lecznicza na rynku ochrony zdrowia w najblizszej
przysztosci. Warunki te s zwigzane z cechami, ktdre powinien posiadaé
szpital przysztosci (spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig czy spot-
ka akcyjna), by moc efektywnie reagowac na nowe wyzwania plynace
z otoczenia politycznego, ekonomicznego, demograficznego, technolo-
gicznego i spolecznego, oraz radzi¢ sobie w niepewnym otoczeniu. Cho-
dzi o to, aby sp6tki umialy szybko pozyskiwac i przetwarzac informacje,
uczyc sie, tworzy¢ i rozpowszechnia¢ nowa wiedze oraz nieustajaco do-
skonali¢ swoje dzialania. Jednym z warunkow do osiggniecia tego stanu
jest gleboka zmiana istniejacej lub (nawet) zbudowanie nowej kultury
organizacyjnej spoitki.
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Ksigzka zostala napisana na podstawie najnowszej literatury przed-
miotu (wlacznie z publikacjami, ktére w chwili pisania ksiazki miaty
status: in press, corrected proof’) dostepnej w ScienceDirect oraz Me-
dline, jak rowniez w innych (w tym przypadku juz ogélnie dost¢pnych)
zrodfach internetowych. W trosce o to, by ksigzka oferowata nie tylko
najbardziej aktualne tresci z obszaru teorii nauk organizacji i zarzadza-
nia, ekonomii czy zdrowia publicznego, ale byta rowniez silnie osadzo-
na w realiach polskiego systemu ochrony zdrowia, wykorzystane w niej
zostaly relewantne materialy z medidow drukowanych (na przykiad
Dziennik Gazeta Prawna, Rzeczpospolita, Gazeta Wyborcza czy Nasz
Dziennik) oraz elektronicznych publikowanych w ostatnich tygodniach
i miesigcach.

Publikacja adresowana jest w pierwszym rzedzie do kierujacych
samodzielnymi publicznymi zakiadami opieki zdrowotnej (podmioty
lecznicze) oraz wtadz samorzadowych powiatow i wojewodztw (pod-
mioty tworzace), a wiec tych podmiotéw, ktore wkrotce beda aktywnie
wlaczone w procesy przeksztaicen SPZOZ. Lektura ksigzki przyniesie
rowniez korzysci studentom kierunku zarzadzanie (w tym w szczego6l-
nosci specjalnosci zarzadzanie administracja publiczna), ekonomia
oraz zdrowie publiczne.

WartoSciag dodang ksigzki jest jej perspektywa oraz pole analizy.
Sposob, w jaki sa klasyfikowane i prezentowane zjawiska zachodzace
na globalnym rynku zdrowia, a majace wplyw na funkcje narodowych
systemdw ochrony zdrowia, ma walor autorski. Ksiazka jest pierwszym
opracowaniem, ktére planowane w polskim systemie ochrony zdrowia
zmiany, polegajace na przeksztalcaniu zadluzonych samodzielnych pub-
licznych zaktadow opieki zdrowotnej w spotki kapitatowe, lokuje na tle
zmian dokonujacych si¢ na $wiatowym rynku zdrowia oraz doswiadczen
miedzynarodowych w reformowaniu szpitali. Publikacja jest konse-
kwentnie profilowana pod katem potrzeb menedzeréw polskich szpitali
i oferuje takie podejScia i narzedzia w zarzadzaniu zmiana, ktore zo-
staly juz pozytywnie zweryfikowane w procesie reformowania systemow
ochrony zdrowia w innych pafstwach, a ktore moga by¢ stosowane row-
niez w Polsce. Na interesujaca perspektywe przyjeta w tej pracy sktada-
ja sie rowniez wybory preferowanych metod i narzedzi. Promowane sa

2 Na przyktad: S. Hilger, S. Mankel, A. Richter, The use and effectiveness of
top executive dismissal, The Leadership Quarterly 2012, In Press, Corrected Proof,
Available online 4 August 2012.
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tu bowiem proaktywne podejScia do projektdw restrukturyzacji spolek
i calego sektora ochrony zdrowia, takie jak organisation development czy
action learning, ktore wydaja si¢ najlepiej korespondowaé z inkremen-
talnym podejSciem do wprowadzania zmian w spotkach prowadzacych
dziatalno$¢ leczniczg.

Dokonywane w ksigzce analizy i oceny dotycza stanu prawnego obo-
wigzujacego na dzien 1 pazdziernika 2012 roku.

Dr hab. Jacek Klich

Profesor Uniwersytetu Ekonomicznego w Krakowie
Katedra Gospodarki i Administracji Publicznej
Krakow, 30 pazdziernika 2012 r.



Rozdzial 1

DETERMINANTY ZMIAN ORGANIZACYJNYCH
W ZAKEADACH OPIEKI ZDROWOTNE]J W DRUGIM
DZIESIECIOLECIU XXI WIEKU

Zaktady opieki zdrowotnej' — podobnie jak inne podmioty gospodarcze
—funkcjonuja w otoczeniu, ktore coraz dynamiczniej si¢ zmienia. Zmia-
ny zachodzg zar6wno w otoczeniu blizszym, jak i w otoczeniu dalszym
zakladow opieki zdrowotnej, na ktore z kolei coraz wigkszy wplyw ma
globalizacja. W pewnej opozycji do tradycyjnego podejscia do analizy
strategicznej zakladu opieki zdrowotnej, ktore akcentuje wage (i skupia
wysitki na analizie) otoczenia blizszego zakladu, ponizsze ujecie pro-
ponuje w wigkszym zakresie przesledzi¢ zjawiska i trendy wystepuja-
ce na poziomie globalnym i majace korzenie w procesach globalizacji.
W sensie Scislym nie jest to alternatywne, ale raczej komplementarne
podejscie do analizy strategicznej zakfadu opieki zdrowotne;.

Celem tego rozdzialu jest przedstawienie najwazniejszych czynnikow
z otoczenia dalszego podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,
zmuszajacych je do opracowywania i wdrazania projektow restruktu-
ryzacyjnych. Beda one ujmowane z perspektywy zjawisk oraz zmian
zachodzacych na poziomie globalnym i przedstawiane w dwoch per-

!, Zaklad opieki zdrowotnej” to termin, ktéry od dziesigcioleci funkcjonuje
w polskim systemie ochrony zdrowia i jest powszechnie akceptowany. Na potrzeby
tej ksigzki bedzie on uzywany wymiennie z pojeciem ,,Swiadczeniodawca” oraz ,,pod-
miot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza”, zgodnie z zapisem ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 z pdzn. zm.). Beda to zatem
przedsigbiorcy, samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, jednostki budzeto-
we, instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszenia, koScioly, koScielne osoby prawne
oraz zwiazki wyznaniowe, w zakresie, w jakim wykonuja dziatalnos¢ lecznicza (art. 4)
oraz praktyki zawodowe (jednoosobowe i grupowe praktyki lekarskie i pielegniarskie
—art. 5).
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spektywach ich wptywu na rynek Swiadczen zdrowotnych? podazowej
i popytowej. Taki obraz zostanie wzbogacony krotka prezentacja dwoch
liczacych sie interesariuszy’ narodowych systemow ochrony zdrowia —
Banku Swiatowego (WB) i Miedzynarodowego Funduszu Walutowego
(IMF) — oraz zarysowaniem wplywu, jaki WB wywiera na kierunki re-
form narodowych systemOw ochrony zdrowia.

W rozdziale tym rysuje si¢ wielo$¢ tendencji i trenddéw wystepuja-
cych na poziomie globalnym, ktére powinny by¢ uwzgledniane (stosow-
nie do ich wagi i sily wplywu) przez polskie zaktady opieki zdrowotnej
przygotowujace swoje programy restrukturyzacyjne.

1.1. Globalizacja a zdrowie i sektor
ochrony zdrowia

Procesy globalizacji sa przedmiotem zainteresowania wielu badaczy re-
prezentujacych rézne dyscypliny. Znamienne jest, ze wsrdd nich rela-
tywnie niski jest udziat tych, ktdrzy reprezentuja dyscypline zarzadzania
i specjalizuja si¢ w sektorze ochrony zdrowia*.

Moze to dziwi¢ chocby z tej przyczyny, ze sektor ochrony zdrowia
stanowi wazny i zyskujacy na znaczeniu komponent gospodarek naro-
dowych. Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
posredni i bezpoSredni udziat ustug zdrowotnych oraz sektoréw produ-
kujacych na potrzeby sektora ochrony zdrowia w §wiatowym produk-
cie globalnym brutto wynosit okofo 20%?°. To pokazuje, ze stanowi on
bardzo wazny element §wiatowej gospodarki®. Formutuje si¢ przy tym

2 Pojecie §wiadczenia zdrowotnego w znaczeniu nadanym mu w art. 2 ustawy o dzia-
falnosci leczniczej bedzie na uzytek tej ksigzki uzywane wymiennie z ustuga zdrowotna.

3 Interesariusz to osoba fizyczna lub prawna, ktdra w sposob bezposredni lub po-
Sredni wplywa na organizacje.

* Sektor ochrony zdrowia jest tu rozumiany szeroko jako czg$¢ gospodarki, ktora
oferuje ustugi i produkty stuzace promowaniu, zachowaniu, poprawie i przywracaniu
zdrowia czlonkéw danej populacji.

3> OECD Observer, Healthcare Expenditure, December 2001.

® O tym, Ze sektor ochrony zdrowia stanowi jeden z najwazniejszych i najszybciej
rozwijajacych si¢ sektoréw gospodarki, méwia rOwniez analizy organizacji branzo-
wych czy organizacji I1I sektora, zob. np. Comparing Projected Growth in Health Care
Expenditures and the Economy, The Henry J. Kaiser Family Foundation, May 2006,
http://www.kff.org/insurance/snapshot/chcm0502060th2.cfm, data pobrania: 11 lipca
2012 r.
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twierdzenie, ze to od rozwoju sektora ochrony zdrowia w istotnym stop-
niu zalezy wzrost PKB danego kraju’. Co wigcej, udziat sektora ochrony
zdrowia tak w §wiatowym PKB, jak i w narodowych gospodarkach nie-
zmiennie ro$nie.

Wedlug innych szacunkéw WHO na $wiadczenia zdrowotne wy-
dawanych jest w skali roku okoto 4,1 biliona dolaréw, z czego okofo
750 miliardow dolaréw to wydatki na zakup lekows®.

Argumentem potwierdzajacym bardzo duze znaczenie sektora
ochrony zdrowia w $§wiatowej gospodarce moze by¢ zachowanie wiel-
kiego kapitatu, ktory w koficowcee lat 80. i na poczatku lat 90. ubiegiego
wieku bardzo intensywnie inwestowal w tym sektorze’.

Mozna zatem przyjaé, ze sektor ochrony zdrowia jest coraz wazniej-
szg sktfadowa narodowych gospodarek. Jako taki sektor ochrony zdro-
wia uczestniczy w procesach globalizacji zarowno biernie (podlegajac
jej procesom), jak i czynnie (wspOttworzac te procesy). Wydaje si¢ za-
sadne, aby przedstawi¢ blizej wybrane obszary tego wplywu.

1.2. Pojecie globalizacji

Jak stusznie wskazuja Dreher i in., istnieje wiele definicji globalizacji
i trudno jest wskazaé na taka, ktéra bytaby szeroko akceptowana'.
W zaleznoSci od dyscypliny reprezentowanej przez danego autora
globalizacja moze by¢ okre§lana jako postgpujaca integracja rynkow
i panstw narodowych oraz rozprzestrzenianie si¢ postepu technologicz-
nego'!, wzrastajace rozpowszechnianie si¢ idei i technologii’?, trans-

7 Economy Watch, Health Care Industry, 30 June 2010, http://www.economywatch.
com/world-industries/health-care/, data pobrania: 11 lipca 2012 r.

8 WHO, Medicines: corruption and pharmaceuticals, Fact sheet, No. 335, Decem-
ber 2009, http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs335/en/, data pobrania: 12 lip-
ca2012r.

¢ C. Iriart, T. Franco, E.E Merhy, The creation of the health consumer: challenges
on health sector regulation after managed care era, Globalization and Health 2011,
Vol. 7, Issue 2.

0°A. Dreher, N. Gaston, P. Martens, Measuring Globalisation. Gauging its Conse-
quences, Springer 2008, s. 1.

WTL. Friedman, The Lexus and the Olive Tree, Farrar Straus Giroux, New York
1999.

12 M. Albrow, The Global Age: State and Society Beyond Modernity, Stanford Uni-
versity Press 1997.
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formacja ekonomicznych, politycznych i kulturalnych fundamentow
spoleczenstw!® czy — w ujeciu skrajnym — zagrozenie dla pafnstw naro-
dowych'.

Pomijajac prezentacje réznic w podejsciu poszczegdlnych autorow
i bardziej szczegbtowe ich przedstawianie, na potrzeby tej ksigzki przyj-
muje sie¢, ze globalizacja jest wzmacniajacym si¢ procesem wystepuja-
cym w gospodarce §wiatowej, a charakteryzujacym si¢ (migdzy innymi)
wzrastajacym przeplywem dobr, kapitatow i sity roboczej w skali ogol-
no$wiatowej, bazujagcym na rozwoju transportu, komunikacji, teleko-
munikacji oraz szybkim przeplywie informacji'>.

1.3. Globalizacja a zdrowie

Procesy globalizacji z definicji (ze wzgledu na ich zasieg, skale czy
intensywno$¢) oddziatuja na zdrowie populacji i indywidualnych osob,
a zwiazki i relacje miedzy procesami globalizacji a zdrowiem i syste-
mami ochrony zdrowia badane sg i opisywane w literaturze z obszaru
nauk medycznych juz od kilkunastu lat. Powstanie nowego czasopis-
ma naukowego poSwieconego wylacznie tym zagadnieniom'¢ oraz
dos¢ liczne opracowania ksiazkowe dotyczace globalizacji i zdrowia!”
daja podstawe do twierdzenia, ze problematyka relacji miedzy pro-
cesami globalizacji i zdrowiem przyciaga uwage coraz wickszej liczby
badaczy.

Wplyw globalizacji na zdrowie jest wielowymiarowy, a pole zagad-
nien, jakie w ramach takich analiz s3 podejmowane — bardzo szerokie.
Z uwagi na cel i charakter tej ksigzki zachodzi zatem potrzeba zaweze-

13 J H. Mittelman, The Globalization Syndrome: Transformation and Resistance,
Princeton University Press, Princeton 2000.

4 U. Beck, What is Globalization?, Polity Press 2000.

15 Definicja ta wyraznie nawigzuje do encyklopedycznej definicji globalizacji, zob.
Encyklopedia zarzqdzania, http://mfiles.pl/pl/index.php/Globalizacja, data pobrania:
11 lipca 2012 r.

16.Od kwietnia 2005 r. ukazuje si¢ Globalization and Health. Jest recenzowanym
(peer-reviewed), wydawanym online i afiliowanym przy London School of Economics
czasopismem naukowym. Stanowi migdzynarodowe forum do przedstawiania ory-
ginalnych artykulow, toczenia debat i dyskusji na temat pozytywnych i negatywnych
efektow globalizacji dotyczacych zdrowia indywidualnego i zdrowia populacji (zdro-
wie publiczne).

17 Jako przyktad moze tu stuzy¢ praca: I. Kawachi, S. Wamala (red.), Globalization
and Health, Oxford University Press 2007.
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nia obszaru refleksji. Globalizacja bedzie wiec redukowana do wplywu
na narodowe systemy ochrony zdrowia.

Na potrzeby tej ksiazki, zgodnie z duchem definicji WHO, system
ochrony zdrowia bedzie definiowany jako wszystkie organizacje, insty-
tucje i zasoby, ktdrych podstawowym celem jest poprawa zdrowia.

Za Bankiem Swiatowym (WB) wsrdd kluczowych elementow syste-
mu ochrony zdrowia mozna pomiescic: finansowanie systemu, regula-
cje prawne okreslajace wspoOlprace sektora publicznego i prywatnego
w systemie, system zarzadzania (governance), ubezpieczenia zdrowot-
ne, logistyke, optaty za udzielone $wiadczenia zdrowotne, motywato-
ry, system informacji, dobrze wyszkolony personel, podstawowa infra-
strukture oraz dostawy'®.

W ujeciu waskim system ochrony zdrowia moze by¢ sprowadzony
do pieciu elementéw: finansowania, opfacania Swiadczen, organizacji,
regulacji oraz zachowan podmiotéw/elementéw motywowania'.

Za Chernichovskim za podstawowe funkcje systemu ochrony zdro-
wia przyjmujemy: organizowanie i zarzadzanie, §wiadczenie ustug oraz
finansowanie ustug®.

1.4. Kierunki oddzialywania globalizacji na zdrowie

Uznajac wage i znaczenie wplywu proceséw globalizacji na zdrowie?!
i narodowe systemy ochrony zdrowia?, nalezy zidentyfikowa¢ najwaz-
niejsze kanaly i efekty wplywu globalizacji na zdrowie indywidualnych
0sob, zdrowie populacji (zdrowie publiczne) oraz na zaklady opieki
zdrowotnej.

18'S. Weber, K. Brouhard, P. Berman, Synopsis of Health Systems Research Across
The World Bank Group from 2000 to 2010 (Draft Report), The World Bank, November
2010, s. 4.

¥ M. Roberts, W. Hsiao, P. Berman, M. Reich, Getting Health Reform Right,
Oxford University Press 2008.

2 D. Chernichovsky, Health Care Reforms in Industrialized Democracies: An
Emerging Paradigm, The Millbank Quarterly 1995, Vol. 73, No. 3, s. 339-372.

2 Przeglad gtéwnych nurtéw w badaniach nad wplywem globalizacji na zdrowie
mozna znalez¢ w: J. Klich, Globalizacja ustug zdrowotnych, Gospodarka Narodowa
2008, nr 4, s. 21-40.

22 Jak wskazuja Kawachi i Wamala, nie ma w chwili obecnej zgody badaczy co do
tego, czy wplyw globalizacji na zdrowie jednostek i populacji jest per saldo pozytywny
czy negatywny (I. Kawachi, S. Wamala (red.), Globalization..., passim).



20 ROZDZIAL 1

Do analizowania wplywu globalizacji i zjawisk, trendow i tendencji,
ktore sie uzewnetrzniaja na poziomie ponadnarodowym, mozna wyko-
rzysta¢ schemat przedstawiony na rysunku 1.1. Pokazuje on dwa pod-
stawowe kanaly wplywu, jakie procesy globalizacji mogg wywiera¢ na
rynek §wiadczen zdrowotnych: podazowy i popytowy.

Rysunek 1.1. Kierunki oddzialywania globalizacji na zdrowie

Strona podazowa Strona popytowa
Wzrost mobilnosci Wzrost dochodéw
pracownikéw medycznych i dobrobytu
oraz samych pacjentow
(turystyka medyczna) Rozprzestrzenianie si¢

- - znanych choréb,
Technologia: nowe leki, Przeptyw pandemie, nowe choroby
materialy medyczne ludzi,

i technologie; towarow, . ..

wykorzystanie Internetu, kapitatu Zmiana Styllf zyea,

telemedycyna, e-Zdrowie iidei chqr oby cywilizacyjne, )
zmiany w modelu rodziny,

Przeplywy kapitatu w zachowaniach

fuzj epi };:Z . an zdrowotnych,
multikulturowo$¢

Prawo i organizacje B
Wozrost wyksztalcenia,

miedzynarodowe

ilo$ci informacji oraz
dostepu do informacji

Zradlo: opracowanie wlasne.

Przyjecie takiej dualnej perspektywy do analizowania wplywu glo-
balizacji na zdrowie jest ze swojej istoty uproszczeniem, gdyz nieco na
marginesie sytuuje tak istotne zjawiska, jak rosnaca dysproporcja w do-
stepie do Swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na miejsce zamieszkania
(miasto versus wies) oraz ze wzgledu na poziom dochodéw (bogaci ver-
sus biedni), ktore obok kilku innych stanowia niekorzystne rezultaty
globalizacji*, ale ostro zarysuje wystepujace tu zjawiska i tendencje.

3 TJ.B. Dummer, I.G. Cook, Health in China and India: A cross-country com-
parison in a context of rapid globalisation, Social Science & Medicine 2009, Vol. 67,
Issue 4, s. 590-605.
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W ujeciu podazowym globalizacja postrzegana jest jako proces pro-
wadzacy do poszerzenia oferty podmiotow leczniczych kierowanych do
pacjentéw miedzy innymi przez oferowanie nowych produktéw leczni-
czych, urzadzen medycznych, technologii i procedur medycznych oraz
innowacyjnych sposobow organizowania §wiadczen medycznych.

Od strony popytowej globalizacja moze oddzialywaé na zdrowie
bezposrednio (pojawianie si¢ nowych chorob, pandemie) oraz poSred-
nio (poprzez zmiany w stylu zycia i w zachowaniach zdrowotnych).

W pewnym uproszczeniu mozna powiedziec, ze procesy globalizacji
prowadza tak do zwigkszania zapotrzebowania na $wiadczenia zdro-
wotne, jak i do poszerzania oferty zaktadow opieki zdrowotne;.

1.5. Strona popytowa wplywu globalizacji na zdrowie

Oddziatywanie procesow globalizacji na popyt na §wiadczenia zdrowot-
ne dokonuje si¢ bezposrednio poprzez wzrost dochodéw i dobrobytu
oraz rozprzestrzenianie si¢ znanych chorob, pandemie i pojawianie si¢
nowych choréb majacych swoja etiologie w zintensyfikowanych proce-
sami globalizacji, procesach migracji ludzi i wymiany towaréw i ustug.

1.5.1. Wzrost dochodo6w i dobrobytu

Chociaz elastyczno$¢ cenowa popytu na ustugi zdrowotne jest w pordw-
naniu z innymi usfugami niska, to mozna skutecznie dowodzi¢, ze popyt
na ustugi zdrowotne wzrasta w miar¢ wzrostu dochodéw.
Wspolczesnie, cho¢ w réznym tempie, postep dokonuje si¢ we
wszystkich panstwach Swiata. Dane prezentowane przez WB (tabe-
la 1.1) obrazujace dochdd narodowy brutto w przeliczeniu na miesz-
kanca* w krajach o niskich i §rednich dochodach w roku 2000 i 2009
pokazuja, ze mamy do czynienia ze wzrostem tego wskaznika we
wszystkich czesciach §wiata. Wzrost bogactwa (wraz ze wzrostem do-

% The Little Data Book on Private Sector Development, The World Bank, 2011,
http://wwwwds.worldbank.org/external/default/ WDSContentServer/WDSP/1B/2011/
08/16/000386194_20110816020033/Rendered/PDF/638460WDIOExto0Box0361527B-
OPUBLICO0.pdf, data pobrania: 4 lipca 2012 r.
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stepu do informacji) skutkuje miedzy innymi wzrostem popytu obywa-
teli na Swiadczenia zdrowotne oraz ich oczekiwan co do jakoSci tych
ustug.

W sytuacji globalnej recesji obserwujemy zjawisko odwrotne:
zmniejszania si¢ efektywnego popytu na §wiadczenia zdrowotne (popyt
potencjalny moze si¢ nawet zwigkszac) i/lub zmniejszania si¢ planow
finansowych ptatnikdw?.

Tabela 1.1. Dochdd narodowy brutto per capita™® w wybranych regionach w 2000 r.
2009 r. (w USD)

Region 2000 2009
Swiat 5293 8732
Wschodnia Azja i rejon Pacyfiku™* 902 3163
Europa i Azja Centralna** 1756 6793
Ameryka Lacinska i rejon Karaibow** 3831 7007
Srodkowy Wschod i Polnocna Afryka** 1617 3597
Poludniowa Azja** 442 1107
Afryka Subsaharyjska** 488 1125

* Liczony wedlug metody stosowanej w World Bank Atlas.
** Tylko panstwa o niskim i Srednim dochodzie. Ich lista dla wyréznionych w tabeli regionéw dostep-
na jest nas. 1 The Little Data Book on Private Sector Development, The World Bank, 2011.

Zrédto: The Little Data Book on Private Sector Development, The World Bank, 2011, s. 2-8.

Zjawiska ekonomiczne ksztaltowane przez procesy globalizacji nie
oddziatuja jednokierunkowo na popyt na uslugi zdrowotne, tzn. nie
skutkuja tylko wzrostem efektywnego popytu na ustugi zdrowotne i pro-
dukty lecznicze. Trzeba pamigtaé, ze prowadzg one rowniez do wzrostu
kosztow, a wigc i cen ustug zdrowotnych, co z kolei ogranicza efektywny
popyt na te ustugi.

% Pod koniec wrze$nia 2012 r. media donosily, ze wskutek zwigkszania si¢ liczby
bezrobotnych tylko od stycznia do lipca 2012 r. do kasy NFZ wplyneto 700 min zt
mniej, niz planowano, por. Zabraknie pieniedzy. Kolejki do lekarza bedg dluzsze,
Dziennik Gazeta Prawna, z 29 wrze$nia 2012 r.
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Wzrost kosztow wynika migdzy innymi z przemian demograficznych,
zwiekszania si¢ liczby os6b objetych powszechnym ubezpieczeniem
zdrowotnym, rozwoju technologii medycznych, pojawiania si¢ inno-
wacyjnych lekow, wzrostu liczby lekarzy, inflacji na lekach i materia-
tach medycznych, wzrostu kosztow administrowania systemami opieki
zdrowotnej itp.?® Wzrost kosztow opieki zdrowotnej we wszystkich bez
wyjatku panstwach OECD? zmusit je do wprowadzania reform zorien-
towanych na wzrost efektywnosci i redukcje kosztow?.

1.5.2. Rozprzestrzenianie si¢ znanych chordob,
nowe choroby, pandemie

Rozpowszechnianie si¢ chorob cywilizacyjnych, ktore w czeSci mozna
taczy¢ z procesami globalizacji i wystepujacymi globalnie, bezpoSrednio
przyczynia si¢ do zwigkszenia zapotrzebowania na $wiadczenia zdro-
wotne. Taka interpretacja moze co prawda prowokowaé do dyskusji na
temat etiologii chorob cywilizacyjnych, ale mozna uciec si¢ do posred-
niego wplywu globalizacji na zdrowie poprzez zmiany stylu zycia (te
zagadnienia beda sygnalizowane ponizej) i w ten sposob wykazac, ze
globalizacja prowadzi do zwigkszenia zapotrzebowania na ustugi zdro-
wotne.

W wykazywaniu takich zaleznoSci pomocny bedzie paradygmat
zdrowia Lalonde’a?, wedtug ktorego styl zycia i zachowania zdrowotne
maja decydujacy wplyw na zdrowie populacji i zdrowie indywidualnych
ludzi. Bardzo istotny jest tez wplyw proceséw globalizacji na Srodowi-
sko przyrodnicze, w tym na zmiany klimatu®.

% E. Mossialos, J. Le Grand (red.), Health Care and Cost Containment in the Eu-
ropean Union, Aldershot, Ashgate 1999.

27 J. Hartwig, What drives health care expenditure? Baumol’s model of ‘unbalanced
growth’ revisited, Journal of Health Economics 2008, Vol. 27, Issue 3, s. 603-623.

28 B. McPake, L. Kumaranayake, C. Normand, Health Economics: An Internatio-
nal Perspective, Routledge, London 2002.

¥ Wedlug tej koncepcji zdrowie jest funkcja czterech zmiennych: biologii i gene-
tyki, zachowan i stylu zycia, sSrodowiska (z czynnikami ekonomicznymi, spotecznymi,
kulturowymi i fizycznymi) oraz organizacji systemu ochrony zdrowia, zob. M.J. Wy-
socki, M. Miller, Paradygmat Lalonde’a, Swiatowa Organizacja Zdrowia i Nowe Zdro-
wie Publiczne, Przeglad Epidemiologiczny 2003, t. 57, nr 3, s. 505-512.

3 Public Health Agency of Canada, Sustainable Development in Public Health:
A long term journey begins, Public Health Agency of Canada Sustainable Development
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Wzmozona mobilnoé¢ ludzi — cecha globalizujacego si¢ $wiata —
sprzyja przenoszeniu si¢ chordb. Choroby znane, ale wystepujace do tej
pory lokalnie, pojawiaja si¢ na obszarach, na ktorych do tej pory nie wy-
stepowaly. Na przyktad choroby wystepujace w Afryce sa przenoszone
do USA. W 2007 r. odnotowano w tym kraju 1505 przypadkéw malarii
w szeSciu regionach: Nowym Jorku oraz w pigciu stanach: New Jersey,
Kalifornia, Texas, New York i Maryland3'. W sierpniu 2012 r. w hrab-
stwie Dallas zanotowano 175 przypadkow goraczki Zachodniego Nilu,
z czego dziewi¢¢ okazato si¢ $miertelnych®>. Goraczka Zachodniego
Nilu jest przenoszona przez komary, objawy ma podobne do zwyktej
grypy i zazwyczaj stosunkowo lekko si¢ ja przechodzi. U czeSci ludzi
moze mie¢ ciezki przebieg i moze prowadzi¢ do $mierci. Innym przy-
ktadem nowej choroby na obszarze USA i Kanady byly przywleczone
w latach 80. minionego wieku przypadki choroby wywolanej bakterig
Listeria monocytogenes®.

Zjawisko przenoszenia si¢ chor6b na nowe kontynenty jest przed-
miotem zainteresowania WHO. W zwigzku z rosnacg liczbg podrézu-
jacych organizacja ta prowadzi akcje informacyjna kierowana do tury-
stow, ktorej zadaniem jest uswiadamianie potencjalnych zagrozen dla
zdrowia w podrodzy (samolot, statek) i w miejscach planowanego pobytu
oraz informowanie o sposobach profilaktyki i prewencji*.

1.5.2.1. Wymiana handlowa a rozprzestrzenianie si¢ chorob

Transfer chordb nie jest zwigzany tylko z migracjami ludzi, ale rOwniez
z intensyfikacja wymiany handlowej. W tym miejscu mozna wskazac tyl-
ko na dwa aspekty wymiany towarowej majace bezposrednie przetoze-
nie na zdrowie populacji.

Pierwszy dotyczy obrotu handlowego produktami szkodliwymi dla
zdrowia, a drugi bezpieczefnistwa zywnosSci.

Strategy 2007-2010, http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/sds-sdd/sds-sdd2-b-eng.php,
data pobrania: 2 sierpnia 2012 r.

31 Centers for Disease Control and Prevention, Malaria Surveillance in the United
States, http://www.cdc.gov/features/dsmalariasurveillance/index.html, data pobrania:
21 lipca 2012 1.

32 Atak gorgczki Zachodniego Nilu w Dallas. Ogloszono stan wyjqtkowy, Gazeta
Wyborcza z 10 sierpnia 2012 1.

33 J.R. Hodges, A.M. Kimball, The global diet: trade and novel infections, Globali-
zation and Health 2005, Vol. 1, Issue 4.

3 WHO, International Travel and Health, 2012.
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1.5.2.1.1. Handel produktami szkodliwymi dla zdrowia

Intensyfikacja wymiany handlowej w skali §wiata skutkuje nie tylko
rozprzestrzenianiem si¢ znanych chordb. Zagrozeniem dla ludzkiego
zdrowia moga by¢ rowniez produkty dopuszczone do obrotu, ktérych
konsumpcja stwarza zagrozenie dla zdrowia, a nawet zycia cztowieka.
Tu podrecznikowym przyktadem sa wyroby tytoniowe, a pouczajacy
(i budzacym spore emocje) jest przyktad Korei Potudniowe;.

W 1988 r. panstwo to otworzylto swdj rynek dla migdzynarodowych
koncerndéw tytoniowych. Firmy zastosowaly strategie, w ktorej gléwna
grupe docelowa (farget group) stanowily miode kobiety. Interesujace,
ze pomimo braku spolecznej akceptacji dla palacych mtodych kobiet
w spoleczefistwie poludniowokoreanskim wskutek zintensyfikowanej
strategii reklamowej udzial miodych kobiet wsrdd tamtejszych palaczy
wzrost z 1,6% w 1988 r. do 13% w 1998 1. Przyktad ten pokazuje row-
noczesnie, jak negatywne konsekwencje moze mie¢ ekspansja obcych
wzorcow kulturowych i konsumpcjonizmu.

1.5.2.1.2. Bezpieczenstwo zywnosci

Intensywna wymiana handlowa rodzi problemy przede wszystkim do-
tyczace bezpieczenstwa zywnoSci. Presja na masowa produkcje migsa
doprowadzita do pojawienia si¢ proceséw wymuszajacych kompromisy
co do bezpieczenstwa. Zwigzane jest to ze stosowaniem substancji an-
tybakteryjnych, hormon6w przyspieszajacych przyrost masy mie$niowej
czy ztg infrastrukturg sanitarng w niektorych panstwach produkujacych
zywno$¢. Niektore choroby zakaZzne zwigzane sa bezpoSrednio z hand-
lem zywnoscia. Przyktadem moze tu by¢ salmonella, ktora jest znana od
dawna i tradycyjnie taczona z takimi produktami ZywnoSciowymi, jak
drob, jajka, surowe migso czy produkty mleczne. Okazuje si¢ jednak,
ze — miedzy innymi wskutek intensyfikacji wymiany — przenosi si¢ ona
na orzechy, warzywa oraz owoce i staje si¢ coraz bardziej odporna na
znane antybiotyki.

Wejsciu na globalne rynki lokalnych producentdéw zywnoSci z panstw
rozwijajacych sie, gdzie standardy dotyczace czystoSci nie zawsze byly
zachowywane, towarzyszylo pojawienie si¢ mato znanego drobnoustro-

3 K. Lee, C. Carpenter, C. Challa, S. Lee, G.N. Connolly, H.K. Koh, The strategic
targeting of females by transnational tobacco companies in South Korea following trade
liberalization, Globalization and Health 2009, Vol. 5, Issue 2.
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ju Cyclospora cayetanensis. Znany jest od 1970 r. Odkryto go najpierw
wsrod turystow, a potem szybko sie rozprzestrzenial w USA i Kanadzie.
Po blizszych analizach okazalo si¢, ze zrodtem Cyclospora cayetanensis
byly maliny importowane z Gwatemali®®.

Liste chordb towarzyszacych rozwojowi wymiany handlowej moz-
na jeszcze bardziej poszerzac, chocby o nowe szczepy Escherichia coli
O157:H7%.

1.5.2.2. Nowe choroby

Obok zjawiska przenoszenia si¢ i intensyfikacji znanych juz chordb
obserwujemy tez wystepowanie nowych. Przypisywanie pojawiania si¢
nowych chor6b zjawiskom globalizacji jest metodologicznie nieco ryzy-
kowne, a to z powodu zloZonej etiologii chorob.

Mozna jednak — z odpowiednimi zastrzezeniami — wskazac na takie,
ktorych pojawienie si¢ mozna powiazac poSrednio z procesami wzrasta-
jacej migracji ludzi oraz towardw, a takze — gdy mowa o wzorcach spo-
tecznych i kulturowych — globalizacji idei. Do grupy choréb pos$rednio
zwigzanych z globalizacja mozna bytoby zaliczy¢é AIDS (ktéra po raz
pierwszy zostala odnotowana w 1981 r. i rozpoczeta swoja tryumfalna
ekspansje na inne kontynenty), chorobe legionistow (odnotowana po
raz pierwszy w 1978 r.), chorobg z Lyme (borelioz¢ z Lyme — 1975 1.)
czy zespOl ptucny wywotany przez hantawirusy (1993 r.)*. Obok tych
chordb, ktore posrednio mozna wigzac z globalizacja, spotykamy obec-
nie i takie, ktore wprost stanowig skutek uboczny przemian spotecznych
intensyfikowanych procesami globalizacji, takie jak zespot przewlekle-
go zmeczenia (1985 1.) czy zespot wstrzasu toksycznego (1978 1.).

Lista nowych szczepdw znanych wirusow czy pojawianie si¢ nowych
jest dluga i nie ma tu miejsca (ani potrzeby) na jej rozbudowywanie.

Pozostajac przy watku nowych chorob, trzeba wspomnie¢ o choro-
bie szalonych kréw (chorobie Creutzfeldta-Jakoba) rozprzestrzeniaja-

3% J.R. Hodges, A.M. Kimball, The global diet..., passim.

3 B.P. Bell, M. Goldoft, PM. Griffin, M.A. Davis, D.C. Gordon, P.I. Tarr,
C.A. Bartleson, J.H. Lewis, T.J. Barrett, J.G. Wells, et al., A multistate outbreak of
Escherichia coli O157:H7-associated bloody diarrhea and hemolytic uremic syndrome
from hamburgers. The Washington experience, The Journal of the American Medical
Association 1994, Vol. 272, No. 17, s. 1349-1353.

¥ R. Levins, T. Awerbuch, U. Brinkmann, I. Eckardt, P. Epstein, N. Mackhoul,
C. Albuquerque de Possas, C. Puccia, A. Spielman, M.E. Wilson, The Emergence of
New Diseases, American Scientist 1994, Vol. 82, No. 1, s. 52-60.
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cej si¢ w latach 90. ubiegtego wieku w Europie®. Jej etiologia wiaze si¢
z obu przejawami globalizacji, tj. przeptywami (migracjami) ludzi oraz
intensyfikacja handlu. Liczne przypadki zarazen byly nagtasniane przez
media.

Na koniec warto zwr6ci¢ uwage na przyspieszenie w cyklu rozwoju
wirusow i bakterii. Przyktadem moga tu by¢ riketsjozy, ktorych osiem
rodzajow byto klinicznie oznaczonych przed 1986 r., a wystarczyto dzie-
sie¢ lat, by pojawito si¢ szeS¢ nowych*.

Na poczatku XXI wieku w Kanadzie wykryto bakterie clostridium,
ktore potrafia zy¢ bez dostepu tlenu i atakuja pacjentow w stanie poope-
racyjnym. Szybko przedostaly si¢ do Wielkiej Brytanii, a w 2010 r. ich
obecnos¢ odnotowano w Czechach. W pierwszej potowie 2012 r. w wy-
niku zarazenia bakteriami clostridium zmarto w Czechach 14 osob*.

1.5.2.3. Pandemie

Nowe szczepy wirusow, jak choéby wirus HIN1, przyczyniaja si¢ do
powstawania pandemii, rOwniez tej ogloszonej przez International
Health Regulations (IHR) Emergency Committee WHO 11 czerwca
2009 r. Pandemia ta spowodowana byta nowym wtedy szczepem wiru-
sa grypy A/HIN1 (zmutowana wersja wirusa §winskiej grypy). Wyizo-
lowane probki wirusa z Meksyku (gdzie w kwietniu 2009 r. doszto do
wybuchu epidemii) okazaly si¢ identyczne z probkami wyizolowany-
mi wczeSniej w Kalifornii, dlatego wirus jest niekiedy oznaczany jako
A/Kalifornia/04/2009. Obecnos¢ tego wirusa potwierdzono na wszyst-
kich stale zamieszkanych kontynentach. BezpoSrednio na skutek pan-
demii zmarto od 105.700 do 400.000 os6b, a za sprawg powiklan dalsze
46.000-179.000%.

Rodzaj grypy, ktory wywolal pandemig, byt wynikiem reasortacji
genowej kilku odmian wirusa HIN1, w tym grypy ludzkiej, dwoch
rodzajow Swinskiej grypy oraz ptasiej grypy. Taka etiologia moze by¢

¥ AM. Kimball, Y. Arima, J.R. Hodges, Trade related infections: farther, faster,
quieter, Globalization and Health 2005, Vol. 1, Issue 3.

“D. Raoult, V. Roux, Ricckettsioses as paradigm of new or emerging infectious
diseases, Clinical Microbiology Reviews 1997, Vol. 10, No. 4, s. 694-719.

4 TAR, Clostridium. Smiercionosna bakteria w Czechach, Gazeta Wyborcza
z 24 lipca 2012 1.

2 Pandemia grypy A/HIN1 w latach 2009-2010, http://pl.wikipedia.org/wiki/Pan-
demia_grypy A/HINI1_w_latach_2009-2010, data pobrania: 2 sierpnia 2012 r.
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dowodem na jedna z negatywnych konsekwencji globalizacji zwigzana
z intensywng wymiang towardw i przeplywem ludzi.

Pierwszy przypadek obecnosci tego wirusa w Polsce odnotowa-
no 6 maja 2009 r. u mieszkanki Tarnobrzega, ktéra 2 maja powrdcita
z USA.

Wedtlug raportu Gtéwnego Inspektora Sanitarnego z lipca 2010 r.
(kiedy to WHO ogtosita koniec pandemii) w Polsce na grype AHIN1
zmarty 182 osoby.

W sierpniu 2012 r. prasa poinformowata o pojawieniu si¢ w Polsce
komarow, ktére moga przenosi¢ z psow na czltowieka dirofilarioze.
Choroba ta, znana od prawie 200 lat, wystgpowata jedynie na potudniu
Europy, glownie we Wtoszech, w Grecji, we Francji oraz w Hiszpanii
i Portugalii. Spekulowano, ze pasozyt prawdopodobnie trafit do Polski
razem ze sprowadzonymi z zagranicy zakazonymi psami. Z przeprowa-
dzonych badan wynikalo, ze zakazonych zostato kilka osob, ktore nigdy
nie wyjezdzaly za granicg. Stwierdzono réwniez wystgpowanie pasozyta
w komarach znajdujacych si¢ na terenie Polski®.

1.5.3. Zmiana stylu zycia i zachowan zdrowotnych,
choroby cywilizacyjne

Powyzej wskazywano na przyktady bezposSredniego wptywu globalizacji
na popyt na Swiadczenia zdrowotne. PoSrednio odbywa si¢ to poprzez
przenoszenie si¢ idei, stylow, wartosci, wzorcow konsumpcji z jednych
spoteczenstw i kregdw kulturowych do innych. W efekcie obserwujemy
zjawiska kulturowej* i spofecznej konwergencji®, ktora dla panstw im-
portujacych idee, wartosci i wzorce konsumpcji czgsto jest niekorzystna.
Idee i wzorce przenoszone s3 z bogatych panstw wysokorozwinietych
(w tym gidéwnie z USA) do panstw rozwijajacych sie. Taka konwergen-
cja skutkuje w wigkszosci przypadkow przejmowaniem wartosci, zasad

* Grozne komary atakujg Polske. Mogg przenosic pasozyta, Dziennik Gazeta Praw-
na z 13 sierpnia 2012 r.

# O roli internetu w kulturowej konwergencji pisze H. Jenkins, Kultura konwer-
gencji. Zderzenie starych i nowych mediow, Warszawa 2007.

4 J. Berbeka, Konwergencja gospodarcza a konwergencja spoleczna krajow Unii
Europejskiej (15) w latach 1985-2002 (w:) M.G. Wozniak (red.), Nierownosci spolecz-
ne a wzrost gospodarczy. Problemy globalizacji i regionalizacji. Czes¢ 1, Katedra Teorii
Ekonomii, Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Rzeszowskiego 2006, nr 8, s. 267-280.
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i norm wspolzycia obcych dla kultury i tradycji pafistwa przyjmujacego,
co moze skutkowac pewnymi problemami.

1.5.3.1. Zmiany w modelu rodziny

Rozwoj cywilizacyjny i procesy globalizacji sa rOwniez udzialem Pol-
ski i polskiego spoteczenstwa. Warto przy tej okazji zwroci¢ uwage na
zmiany zachodzace na polu, ktére wyrdzniato Polske wsrod innych
panstw regionu Europy Srodkowej i Wschodniej, czyli stosunkow i rela-
cji w rodzinach. Przykiad zmian w modelu rodziny jest wybrany celowo
ze wzgledu na mozliwo$¢ pokazania ich wptywu na zapotrzebowanie na
Swiadczenia zdrowotne.

Zmiany w modelu rodziny wynikajg w cz¢Sci ze zmian obserwowa-
nych w wielu panstwach (zmiany w proporcji mi¢dzy czasem poswigca-
nym na pracg zawodowa a czasem poswiecanym rodzinie*), a w czesci
ze zjawisk charakterystycznych dla spoteczenistwa polskiego (odchodze-
nie od wzorca rodzin wielopokoleniowych do rodzin dwupokoleniowych
pozostajacych w jednym gospodarstwie domowym, coraz czgéciej w mo-
delu 2 + 1 oraz stabnigcia wigzi migdzypokoleniowych*’). W demografii
obserwujemy miedzy innymi przesuniecie wieku najwyzszej ptodnosci
kobiet z grupy 20-24 lata do grupy 25-29 lat, a takze znaczacy wzrost
plodnosci w grupie wieku 30-34 lata. Jest to efekt wyboru, jakiego do-
konuja ludzie mtodzi, decydujac si¢ najpierw na osiagniecie okreSlonego
poziomu wyksztalcenia oraz stabilizacji zawodowej i finansowej, a do-
piero potem na zalozenie rodziny (i jej powigkszanie). Konsekwencja
zmiany zachowan prorodzinnych jest podwyzszenie zarowno Sredniego
wieku rodzenia dzieci przez kobiety, ktory w 2007 r. wynosil 27,9 roku
(ok. 26 lat w polowie lat 90.), jak i Sredniego wieku urodzenia pierwsze-
go dziecka — 25,8 w 2007 r. (ok. 23 lata w latach 90. minionego wieku).

Jedna z konsekwencji przemian demograficznych i zmian w mo-
delu rodziny jest tez gwattowne zmniejszanie si¢ pod koniec minione-
go stulecia i na poczatku nowego liczby dzieci i mfodziezy (0-17 lat).
W 1990 r. ich udziat w og6lnej liczbie ludnosci wyniost 29%, w 2000 r. —
24,4%, na koncu 2008 r. — 19,2%, a w 2010 — 19%. Wedtug Narodowego

4 A.R. Hochschild, The Time Bind. When Work Becomes Home and Home Beco-
mes Work, Metropolitan Books Henry Holt and Company, New York 1997.

47 Rodzina — przemiany wspolczesnej rodziny polskiej, Kongres Obywatelski, http://
www.kongresobywatelski.pl/portret-polakow-20-lat-po/jaka-jest-polska-rodzina/179-
przemiany-wspolczesnej-rodziny-polskiej, data pobrania: 26 czerwca 2012 r.
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Spisu Powszechnego, poréwnujac rok 2002 i 2011 r., liczba dzieci (0-14
lat) zmniejszyta si¢ o 1,1 mln 0s6b (16%), co wplywa na obserwowang
w minionym dziesi¢cioleciu niska dzietno§¢*.

Takie zmiany w modelu rodziny moga nie tylko implikowa¢ proble-
my demograficzne (reprodukcja rozszerzona versus prosta czy wrecz
zawezona), ale rowniez powodowaé kiopoty z zapewnieniem opieki
osobom starszym — rodzicom i innym czltonkom rodziny (na co wska-
zuja doSwiadczenia innych panstw europejskich®), co kreuje potrzeby
zaspakajane miedzy innymi przez system ochrony zdrowia.

W Polsce mamy rosnaca liczbe obywateli w wieku senioralnym, co —
w polaczeniu z wydiuzaniem si¢ przeci¢tnej trwania zycia® i wnioskami
plynacymi z prognoz demograficznych — sktania do postawienia pytania
o formy opieki nad ta grupa spoteczna. Problem starzenia si¢ spole-
czefistwa jest obecny nie tylko w Polsce. O tym, jak duza moze by¢ skala
wyzwan dla systemu ochrony zdrowia wynikajacych ze starzenia si¢ spo-
teczefistwa, zaSwiadczy¢é moze przyktad Wielkiej Brytanii. Wyniki ba-
dania przeprowadzonego w tym panstwie w 2001 r. pokazaly, ze dtugo-
terminowe problemy zdrowotne (typowe dla osdb starszych) dotykaty
prawie 35% populacji (17,5 miliona z okofo 50 milionéw mieszkancow)
i angazowaly 80% konsultacji lekarzy pierwszego kontaktu oraz stano-
wily powdd 66% wszystkich przyje¢ do szpitali®l. Problem zyskuje do-
datkowo na znaczeniu, gdy si¢ pamigta o strukturze podazy Swiadczen
zdrowotnych w modelu brytyjskim, gdzie akcent kfadziony jest na szpi-
tale ostre, specjalizacje szpitali oraz preferowanie postawy reaktywne;j
(zamiast proaktywnej), a zwigzek z idea stuzenia zbiorowosci lokalnej
i dzialaniami prewencyjnymi jest, zdaniem badaczy, symboliczny>>.

8 GUS, Narodowy Spis Powszechny Ludnosci i Mieszkari 2011. Raport z wynikow,
Warszawa 2012, s. 50.

# A. Simonazzi, Time, cash and services: Reforms for a future sustainable long-term
care, Futures 2012, Vol. 44, Issue 7, s. 687-695.

W 2011 r. w Polsce mezczyzni zyli przecigtnie 72,4 roku, natomiast kobiety 80,9.
W stosunku do 1990 r. me¢zczyzni zyli diuzej o 6,2 roku, natomiast kobiety o 5,7, zob.
GUS, Tiwanie zycia w 2011 r., Warszawa 2012, s. 11.

31 P. Degeling, J. Erskine, New models of long-term care and implications for service
redesign (w:) B. Rechel et al. (red.), Investing in hospitals of the future, WHO Regional
Office for Europe on behalf of the European Observatory on Health Systems and
Policies, Copenhagen 2009, s. 27—44.

2 T. Wilson, D. Buck, C. Ham, Rising to the challenge: will the NHS support
people with long-term conditions? (Review), British Medical Journal 2005, Vol. 330,
Issue 7492, s. 657-661.
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Na zjawisko zwigkszania si¢ liczby senioréw naktadaja si¢ ograni-
czenia finansowe platnika (w Wielkiej Brytanii — panstwa, w Polsce —
NFZ) wynikajace ze zmniejszania sie liczby ludnoSci zawodowo czyn-
nej (i ptacacej podatki/sktadki) oraz zwigkszanie si¢ udziatu kobiet na
rynku pracy (co ogranicza ich angazowanie si¢ w zapewnianie opieki
starym rodzicom i cztonkom rodziny>). Takie zjawiska wystepuja nie
tylko w Polsce, ale sa obserwowane we wszystkich pafnstwach UE*.
W konsekwencji wszystkie te pafistwa poszukujg najlepszych rozwigzan
w tym zakresie.

Gdyby do tego obrazu sytuacji w Polsce wprowadzi€ jeszcze inne
zmienne, jak na przyktad model pracy i zycia os6b zamieszkujacych
duze miasta (duza ilo$¢ czasu spedzanego w pracy, czesto pracoholizm,
dochody powyzej sredniej oraz deficyt czasu wolnego), to mozna spe-
kulowad, ze bedzie rost popyt na rozne formy opieki nad osobami star-
szymi: poczawszy od opieki pielgegniarskiej w domu, a skoficzywszy na
kierowaniu o0s6b starszych do doméw z catlodobowa opieka pielegniar-
ska i/lub lekarska. Moze to by¢ przestanka do zalozenia, ze optata za
taka forme opieki w czg$ci moglaby pochodzi¢ ze Srodkdéw prywatnych.

1.5.3.2. Multikulturowosc¢

Migracje ludzi dokonuja si¢ na coraz wigksza skale, a jedna z konse-
kwencji tego zjawiska jest tworzenie si¢ spoleczenstw faczacych w sobie
wiele kultur. Takie zjawisko definiuje nowe problemy oraz wyzwania
przed narodowymi systemami ochrony zdrowia®.

Najbardziej etnicznie i kulturowo zréznicowane jest spoleczenstwo
USA, co skutkuje zwigckszaniem popytu, jezeli nie na same Swiadczenia
zdrowotne (wynik wzrostu liczby przybywajacych do USA imigrantow),
to na ich bardzo specyficzne rodzaje (wynikajace na przykiad ze wska-
zan niektdrych religii), a juz na pewno na ustugi towarzyszace swiadcze-
niom ustug zdrowotnych, na przykiad ustugi tltumaczy*°.

3 A. Simonazzi, Time, cash and services..., passim.

34 Ibidem.

5 L. Culley, Transcending transculturalism? Race, ethnicity and health-care, Nurs-
ing Inquiry 2006, Vol. 13, Issue 2, s. 144-153; L. Culley, A4 critique of multiculturalism
in health care: the challenge for nurse education, Journal of Advanced Nursing 1996,
Vol. 23, Issue 3, s. 564-570.

% E.A. Jacobs, D.S. Shepard, J.A. Suaya, E.L. Stone, Overcoming Language Bar-
riers in Health Care: Costs and Benefits of Interpreter Services, American Journal of
Public Health 2004, Vol. 94, Issue 5, s. 866—-869.
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Roznice kulturowe w odniesieniu do sposobu §wiadczenia ustug
zdrowotnych wystepuja nawet w obrebie krajow tego samego kregu je-
zykowego, takich jak Wielka Brytania®’.

Wyzwania zwigzane z multikulturowoscig stajg si¢ coraz wazniejsze
rowniez w Unii Europejskiej, gléwnie za sprawg naplywu imigrantow
z panstw Afrykii Azji. W 2009 r. w UE wedlug oficjalnych statystyk 4%
calej populacji stanowili obywatele innych panstw* (plus od 0,39 do
0,77 wielkosci europejskiej populacji, ktdra wedlug szacunkow stano-
wig osoby przebywajace w panstwach UE nielegalnie®). To wszystko,
jak wskazuja Rechel i in., jest duzym wyzwaniem tak dla UE, jak i po-
szczegOlnych panstw czlonkowskich®.

Unia Europejska nie wypracowala jeszcze swojej strategii rozwia-
zywania problemdw opieki zdrowotnej w spoteczenstwach multikultu-
rowych. Pojawiaja si¢ jednak publikacje bedace probami odcinkowego
fagodzenia wytaniajacego si¢ problemu, optujace za uwzglednianiem
w procesie ksztalcenia personelu pielegniarskiego tematéw odmienno-
$ci kulturowych i ujmowania perspektywy pacjenta w ocenie ustug oraz
ich poréwnywaniu do wynikow liderow w sektorze (benchmarking)®..

Przyjmujac, ze polskie spoteczefnistwo jest raczej homogeniczne
kulturowo, mozna z rezerwa odnieS¢ si¢ do wskazah diagnozowania
1 rozwiazywania problemu réznic kulturowych w obstugiwanej przez
Swiadczeniodawcdw populacji, tak jak to jest praktykowane na przy-
ktad w spolfeczenistwie amerykanskim®. Z drugiej jednak strony trze-

37 K.J. Egenes, Health care delivery through a different lens: The lived experience of
culture shock while participating in an international educational program, Nurse Edu-
cation Today 2012, Vol. 32, Issue 7, s. 760-764.

3 K. Vasileva, Foreigners living in the EU are diverse and largely younger than the
nationals of the EU Member State, Statistics in Focus 2010, No. 45, Luxembourg, Eu-
rostat, European Commission 2010.

¥ D. Vogel, Size and development of irregular migration to the EU, Clandestino
Research Project. Hellenic Foundation for European and Foreign Policy, Athens
2009, http:// research.icmpd.org/fi leadmin/Research-Website/Startseite/Clandesti-
no/clandestino_policy_brief comparative_size-of-irregular-migration.pdf, data pobra-
nia: 22 lipca 2012 r.

% B. Rechel, P. Mladovsky, W. Devillé, B. Rijks, R. Petrova-Benedict, M. McKee
(red.), Migration and health in the European Union, European Observatory on Health
Systems and Policies Series, Open University Press, Berkshire 2011.

1 R. Suhonen, M. Saarikoski, H. Leino-Kilpi, Cross-cultural nursing research, In-
ternational Journal of Nursing Studies 2009, Vol. 46, Issue 4, s. 593-602.

62 D. Bjarnason, JoAnn Mick, J.A. Thompson, E. Cloyd, Perspectives on Transcul-
tural Care, Nursing Clinics of North America 2009, Vol. 44, Issue 4, s. 495-503.
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ba pamigta¢ o ponad 66 tys. osob, ktdre podczas Narodowego Spisu
Powszechnego w 2011 r. deklarowaly obywatelstwo niepolskie, oraz
o tym, ze miedzy 2002 i 2011 rokiem liczba os6b deklarujacych oby-
watelstwo ukraifnskie, a mieszkajacych w Polsce wzrosta z 5,4 tys. do
13,4 tys®. Moze zatem dzi§ kwestia r6znic kulturowych nie stanowi
w Polsce problemu, ale bioragc pod uwage trendy i migracje z sasied-
niej Ukrainy oraz panstw Azji, moze nim by¢ w nieodlegtej przysztosci.
Patrzac na problem roznic kulturowych z punktu widzenia zaktadow
opieki zdrowotnej, nie wolno zapomina¢ o dziesigtkach tysigcy tury-
stow medycznych odwiedzajacych corocznie Polske (watek ten jest roz-
winiety ponizej).

Zatem istnieja pewne przeslanki, by postulowac, aby w strategiach
zakladow opieki zdrowotnej znalazlo si¢ miejsce na kwestie zwigzane
z ofertg Swiadczen zdrowotnych kierowanych do osob reprezentujacych
inne kultury.

1.5.4. Wzrost wyksztalcenia i aspiracji

Do wigkszego zapotrzebowania na §wiadczenia medyczne moze przy-
czyniaé si¢ rOwniez wzrost wyksztalcenia i wiedzy spoleczenstwa. Ra-
port UNDP za 2011 r. pokazuje, ze we wszystkich panstwach wzrasta
liczba oséb wyksztatconych®. Zaktadajac, ze wzrost wyksztaicenia po-
wigzany jest ze wzrostem dochoddw i aspiracji, mozna twierdzic, ze
w rosnacej skali mamy do czynienia ze wzrostem oczekiwan pojedyn-
czych 0sob i catych spoteczenistw co do zakresu i jakoSci ustug zdrowot-
nych dostepnych w narodowych systemach ochrony zdrowia. Zjawisko
to w znacznej czgSci jest wzmacniane przez zwigkszanie si¢ ilosci do-
stepnych informacji oraz ufatwiony do nich dostep.

Zjawisku szerokiego dostepu do informacji (wraz ze zlewaniem
sie¢ wzorcow kulturowych i promocja konsumpcjonizmu) towarzyszy
wytworzenie si¢ nowego typu konsumenta — konsumenta zdrowia, co
wigze si¢ migdzy innymi z wprowadzaniem do reform ochrony zdrowia
miedzynarodowego prywatnego kapitatu®. Mozna zatem w analogii do

0 GUS, Narodowy Spis Powszechny Ludnosci i Mieszkar 2011..., s. 97.

% Human Development Report 2011. Sustainability and Equity: A Better Future for
All, UNDP 2011, s. 158-161.

% C. Iriart, T. Franco, E.E. Merhy, The creation of the health consumer..., passim.
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Swiadomego konsumenta dobr i ustug zbudowaé posta¢ konsumenta
zdrowia.

1.5.5. Przyrost informacji

Przyrost iloSci powszechnie dostepnej (internet) informacji jest tak
duzy (i wciaz ro$nie), ze to juz nie kwestia pozyskiwania, ale analizo-
wania tych olbrzymich zasobow staje si¢ strategicznym wyzwaniem dla
wspoOlczesnych organizacii®.

Ta ilo$¢ informacji stawia — zar6wno przed pacjentami, jak i przed
profesjonalistami medycznymi — nowe wyzwania zwigzane z umiejetno-
Scig docierania do informacji i krytycznej jej weryfikacji®’. Zaktada sie,
ze pacjenci na wszystkich etapach choroby (diagnoza, leczenie, rehabi-
litacja, rekonwalescencja) korzystaja w coraz wigkszym stopniu z infor-
macji dostepnych w internecie. Jak pokazuja badania, dostep do infor-
macji zwigzanych ze zdrowiem wcale nie jest bezproblemowy. Badania
zasobow internetu w odniesieniu do takich chordb cywilizacyjnych, jak
rak piersi, depresja, otylo$¢ oraz astma dziecieca na portalach w je-
zyku angielskim i hiszpanskim pokazaly, ze dostep do kompetentne;j,
rzeczowej 1 uzytecznej dla pacjenta informacji bynajmniej nie jest fa-
twy, a wykorzystywanie wyszukiwarek i stow kluczowych nie zawsze jest
efektywne®. Inni badacze wskazuja na wysoce niejednoznaczne wyniki
korzystania z informacji umieszczonych w internecie dla pacjentow,
bo nie ma odpowiednich instrumentéw do oceny informacji zdrowot-
nych tam zamieszczanych®. Zatem dostep do informacji zdrowotnych
w internecie moze prowadzi¢ tak do pozytywnych, jak i negatywnych
(niebezpiecznych dla pacjenta) konsekwencji. Wskazuje si¢ réwniez,
ze pacjenci korzystaja z internetu przed udaniem si¢ na wizyte lekar-

% B. Brown, M. Chui, J. Manyika, Are you ready for the era of ‘big data’?, McKinsey
Quarterly 2011, October.

7 H.F. Marin, New frontiers for nursing and health care informatics, International
Journal of Medical Informatics 2005, Vol. 74, Issues 7-8, s. 695-704.

% G.K. Berland, M.N. Elliott, L.S. Morales, J.I. Algazy, R.L. Kravitz, M.S. Bro-
der, D.E. Kanouse, J.A. Mufoz, J.A. Puyol, M. Lara, K.E. Watkins, H. Yang,
E.A. McGlynn, Health Information on the Internet Accessibility, Quality, and Read-
ability in English and Spanish, The Journal of the American Medical Association 2001,
Vol. 285, No. 20, s. 2612-2621.

% AR. Jadad, A. Gagliardi, Rating Health Information on the Internet Navigating
to Knowledge or to Babel?, The Journal of the American Medical Association 1998,
Vol. 279, No. 8, s. 611-614.
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ska, by wyrobic sobie wtasny poglad na to, czy potrzebna jest im pomoc
profesjonalistéw medycznych, oraz po uzyskaniu porady lekarskiej, by
upewni¢ si¢ co do stusznoSci diagnozy i wskazan lekarskich albo z po-
wodu niezadowolenia wynikajacego z nadmiernie szczegdiowej infor-
macji uzyskanej od lekarza podczas wizyty”. W efekcie mamy do czy-
nienia ze zmiang roli pacjenta, ktory staje si¢ aktywnym konsumentem
informacji zdrowotnych. ProfesjonaliSci medyczni, majacy do czynienia

z pacjentem, ktory zdobywa informacje poza gabinetem lekarskim, re-

aguja na trzy sposoby:

— czuja si¢ zagrozeni przez informacje posiadane przez pacjentOw
i bronig si¢, odwotujac si¢ do swojej wiedzy eksperckiej (model rela-
cji pacjent — lekarz, ktora mozemy nazwac zorientowana na lekarza
— professional-centred relationship),

— lekarz i pacjent wspotpracuja z sobg w pozyskiwaniu i analizowaniu
informacji z internetu (relacja zorientowana na pacjenta),

— lekarz bedzie pomagatl pacjentowi w docieraniu do wiarygodnych
zrodet w internecie (recepta internetowa — Internet prescription)’.

Ze wzgledu na skale i charakter problemu mozna zakfadacd, ze przed
lekarzami i innymi profesjonalistami medycznymi pojawia si¢ kolejne
duze wyznanie, ktoremu mozna sprostac, tylko wchodzac w intensywne
kontakty z pacjentami.

1.5.6. Choroby cywilizacyjne

Wsrod chorob cywilizacyjnych mozna wymienic: choroby sercowo-na-
czyniowe, choroby uktadu oddechowego, otylo$¢, cukrzyce, nowotwo-
ry, osteoporoze, choroby przewodu pokarmowego, choroby alergiczne,
choroby na tle problemdw psychologicznych, dewiacje spoteczne, cho-
roby zakazne (w tym AIDS i gruzlica). Etiologia tych chorob wiaze si¢
z warunkami Zycia, jakie narzucajg wysoko rozwinigte cywilizacje i styl
zycia, jaki wymuszajg ich zdobycze oraz tempo zmian.

Wsrod podstawowych bezposSrednich przyczyn wystepowania chorob
XXI wieku mozna wymieni¢ nieprawidiowe zywienie (positki spozywa-
ne w lokalach gastronomicznych, bogate w cholesterol i weglowodany,

7 M. McMullan, Patients using the Internet to obtain health information: How this
affects the patient—health professional relationship, Patient Education and Counseling
2006, Vol. 63, Issue 1, s. 24-28.

"' Ibidem.
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wykorzystywanie w gospodarstwach domowych pétproduktéw zywno-
Sciowych do przygotowania w kuchenkach mikrofalowych czy w piekar-
nikach), mata aktywnos$¢ fizyczna oraz palenie papierosow, a wérdd po-
Srednich — postepujace uprzemyslowienie, urbanizacje, wzrost napiecia
nerwowego i sytuacji stresowych, skazenie Srodowiska i hatas oraz pro-
mieniowanie (gléwnie jonizujace).

Jak raportuja lekarze w Stanach Zjednoczonych i Europie (w tym
takze w Polsce), u ok. 20% os6b dorostych rozpoznaje si¢ zespot me-
taboliczny, ktory jest czynnikiem ryzyka chordb uktadu krazenia. Po-
wszechnie uznanymi sktadowymi tego zespolu s3: otylo$¢ brzuszna,
nadci$nienie tetnicze, stan przedcukrzycowy (nieprawidlowa glikemia
na czczo, IFG lub nieprawidlowa tolerancja glukozy, IGT), cukrzyca
typu 2, hipertriglicerydemia, obnizone stezenie cholesterolu we frakcji
HDL i insulinoopornos¢™.

1.6. Strona podazowa wplywu globalizacji na zdrowie

Chociaz brak jest odpowiednich badan oraz twardych dowodow w tej
materii, to na podstawie literatury przedmiotu mozna spekulowaé, ze
procesy globalizacji nieco silniej oddzialuja na podazowa niz popytowa
stron¢ rynku ustug medycznych. Strona podazowa reprezentowana jest
tu przez profesjonalistow medycznych (gléwnie pielegniarki i lekarzy),
producentéow produktow leczniczych, wyrobow medycznych i sprzetu
medycznego oraz zaktady opieki zdrowotnej. Podmioty te oferuja ustu-
gi i Swiadczenia zdrowotne, a zatem poprzez nie globalizacja uskutecz-
nia swdj bezpoSredni wptyw na podaz ustug zdrowotnych. Obok tego
bezposredniego wplywu notujemy réwniez wplyw poSredni procesoéw
globalizacji na podaz ustug zdrowotnych, miedzy innymi poprzez prze-
plywy pacjentow i kapitatu, a takze inwestycje w sektor ochrony zdro-
wia oraz prawo i organizacje mi¢dzynarodowe.

2 D. Janeczko, Zespot metaboliczny — epidemia XXI wieku, Przewodnik Lekarski
2005, nr 3, s. 14-27.
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1.6.1. Migracje pracownikow medycznych

Globalizacja ze swojej istoty prowadzi do rozprzestrzeniania si¢ zjawi-
ska migracji ludnoSci i rozwigzan strukturalnych zmierzajacych z kolei
do zwigkszania sie stopnia wzajemnego uzaleznienia”, co jest w litera-
turze szeroko dokumentowane™.

W tym kontekScie nalezy rozwazy¢ migracje specjalistow medycz-
nych. Migracje te odbywajg si¢ zaréwno miedzy panstwami wysoko-
rozwini¢tymi (na przykiad z Wielkiej Brytanii do USA i Kanady), jak
i pafistwami na r6znym poziomie rozwoju ekonomicznego i spofeczne-
go. Migracje z panstw rozwijajacych si¢ do panstw wysokorozwini¢tych
sa od dtuzszego juz czasu przedmiotem badan. Ich wyniki wskazuja na
negatywne konsekwencje takich ruchow ludnosci dla panstw rozwijaja-
cych sig. Wymienia si¢ tu pojawianie si¢ w tych panstwach niedoboru
profesjonalistow medycznych, ostabianie narodowych systemdw ochro-
ny zdrowia, nieefektywne wykorzystanie zasobow, zagrozenia dla naj-
nizej uposazonych grup ludnoSci itp. Wyniki niedawnych badan prze-
prowadzonych przez WHO na grupie 57 panstw potwierdzily istnienie
glebokich dysfunkcji i niesprawnosci w tym zakresie™.

Migracje pracownikoéw medycznych definiowanych przez WHO jako
czlonkowie rodziny sprawujacy opieke¢ nad pacjentem (family caregi-
vers), osoby zaopatrujace pacjenta, pracujace w niepelnym wymiarze
godzin, wolontariusze oraz pracownicy socjalni (community workers),
ktérymi najczeSciej sa kobiety, osiagaja coraz wicksza skalg i obejmuja
wszystkie bez wyjatku panstwa (sg one albo eksporterami, albo impor-
terami wykwalifikowanej kadry medyczne;j).

Zjawisko migracji pracownikow medycznych dotyczy réwniez
panstw UE, ktore przyjmuja coraz wiecej imigrantow. Wedtug danych
Eurostatu w 2009 r. okoto 4,0% populacji 27 panstw UE stanowily oso-

3 J.M. Brady, Global Health Care Partnerships: A Call to Perianesthesia Nurses,
Journal of PeriAnesthesia Nursing 2011, Vol. 26, Issue 3, s. 160-163.

7 J.W. Owen, O. Roberts, Globalisation, health and foreign policy: Emerging linka-
ges and interests, Globalization and Health 2005, Vol. 1, Issue 12, http://www.globali-
zationandhealth.com/content/1/1/12, data pobrania: 13 lipca 2012 r.

> TK. Mackey, B.A. Liang, Rebalancing brain drain: Exploring resource realloca-
tion to address health worker migration and promote global health, Health Policy 2012,
Vol. 107, Issue 1, s. 66-73.

% A. George, Human resources for health: a gender analysis, Kochi, June 2007,
http://www.who.int/social_determinants/resources/human_resources_for_health
wgkn_2007.pdf, data pobrania: 5 lipca 2012 r.
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by z pafistw spoza UE”’, a szacunki liczby nieznanych i nieudokumen-
towanych migracji moga si¢ waha¢ od 0,39% do nawet 4% wielkoSci
populacji UE™.

Chociaz imigranci — wykwalifikowani pracownicy medyczni moga
pochodzi¢ z dowolnego kraju (w tym spoza UE), to zdecydowang ich
wiekszos¢ tworza obywatele panstw cztonkowskich UE.

W sposob szczegdlny migracja pracownikdw medycznych dotyczy
nowych panstw cztonkowskich UE, ktore po 2004 r. zwigkszyty popula-
cje panstw UE o okoto 100 milionow obywateli. Jak wskazuja w swojej
monografii poSwieconej migracji specjalistdw medycznych w ramach
UE Wismar i in.”, przyczynito si¢ to w istotnym stopniu do odplywu
specjalistbw medycznych z nowych panstw do panstw starej Europy.
Wsrod motywow migracji wskazuje sie lepsze perspektywy dla rozwoju
zawodowego, wyzsze place oraz lepsze warunki pracy®. Zroznicowana
jest tez forma migracji; poczawszy od dojezdzania na kilka dni czy na
weekend, pobyt na kilka lub kilkana$cie lat, a skoficzywszy na stalym
osiedleniu si¢ w innym kraju UE.

1.6.1.1. Udziatl imigrantow wsrod profesjonalistow medycznych

Imigranci znajduja si¢ w kazdej z profesji medycznych. Udzial zagra-
nicznych lekarzy®! w narodowych systemach ochrony zdrowia panstw
UE jest zroznicowany. W 2008 r. Estonia, Stowacja i Polska mialy naj-
mniejszy udzial zagranicznych lekarzy (od 0,02% do 0,7%). Wegry, Wto-
chy i Francja mialy ten wskaznik na umiarkowanym poziomie (ponizej
5,0%), nieco wigkszy byt w Niemczech — 5,2% i Finlandii — 6,2%, pod-
czas kiedy w Belgii, Portugalii, Hiszpanii, Austrii, Szwecji wskaznik ten
plasowat sie¢ miedzy 11,1-18,4%, a w Irlandii i Wielkiej Brytanii prze-
kraczatl 35%%.

77 K. Vasileva, Foreigners living in the EU....

8 U. Karl-Trummer, C.B. Cuadra, S. Novak-Zezula, Two Landscapes of NowHere-
land, Fact Sheet Policies 2010, http://files.nowhereland.info/760.pdf; C.B. Cuadra,
Policies on Health Care for Undocumented Migrants in EU27, Country Report. Den-
mark, http:/files.nowhereland.info/654.pdf, data pobrania: 23 lipca 2012 r.

M. Wismar, CB. Maier, L.A. Glinos, G. Dussault, J. Figueras (red.), Health
Professional Mobility and Health Systems, Evidence from 17 European countries, The Eu-
ropean Observatory on Health Systems and Policies, Obserwatory Studies 2011, Series 23.

80 Ibidem, s. 4.

81 Termin ten jest szeroki i odnosi si¢ do trzech kategorii lekarzy: urodzonych w innych
panstwach, wyksztatconych w innych pafistwach oraz posiadajacych inng narodowosc.

8 M. Wismar, C.B. Maier, I.A. Glinos, G. Dussault, J. Figueras (red.), Health Pro-
fessional Mobility..., s. 27.
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Podobnie jest z udzialem zagranicznych pielegniarek® w narodo-
wych systemach ochrony zdrowia. Tu w 2008 r. rozklad ksztattowat sie
od 1,3% na Wegrzech do 47% w Irlandii®*.

Mozna spekulowac¢, ze w odniesieniu do Polski obserwowac¢ bedzie-
my zwigkszanie si¢ udzialu migrantéw w catkowite;j liczbie ludnosci za-
mieszkujacej Polske, i mozna zatozy¢ zwigkszanie si¢ udziatu zagranicz-
nych pielggniarek (w tym przede wszystkim z Ukrainy).

W 2008 r. w takich krajach, jak Stowacja, Niemcy, Francja, Polska,
Wegry i Finlandia udzial zagranicznych dentystow®’ byt niski (przedziat
od 0,7% do 4%), umiarkowany byt w Belgii (6,1%), a wysoki w Austrii
(21,3%) 1 Stowenii (22,7%)%. Chociaz brak jest stosownych danych dla
Hiszpanii, to wybidrcze wartosci dla Madrytu i Walencji byly wysokie
i wynosily 20%, a dla Las Palmas nawet 43%?%".

W liczbach bezwzglednych migracja do 15 panstw UE byla wyzsza
niz migracja do 12 pafistw UE®. W 2008 r. najwigkszy naptyw migruja-
cych lekarzy zanotowano w Hiszpanii (8282), Wielkiej Brytanii (5022)
i Niemczech (1583), podczas gdy na Litwie tylko 11%. Najwiekszy pro-
centowy przyrost migrujacych lekarzy odnotowano w Wielkiej Brytanii
(42,6%), Austrii (13,5%), na Wegrzech (4,7%). W Polsce bylo to 2,7%%.

Jezeli chodzi o liczbe migrujacych pielegniarek, to najwiecej przyby-
to ich do Wioch (9168) i do Wielkiej Brytanii (3724)°.

W odniesieniu do dentystow najwiekszy ich naptyw notowano w Hisz-
panii (421) i w Austrii (100), na Wegrzech byto ich tylko 18°.

Jak sie podkresla w literaturze, doktadna analiza zakresu zjawiska
migracji profesjonalistow medycznych nie jest mozliwa z uwagi na nie-
kompletno$¢ danych, ale poréwnania z okresu ostatnich kilkudziesigeciu

8 Definicja zagranicznej pielggniarki — podobnie jak definicja zagranicznego leka-
rza — obejmuje trzy kategorie, por. przypis 81.

8 M. Wismar, C.B. Maier, [.A. Glinos, G. Dussault, J. Figueras (red.), Health Pro-
fessional Mobility..., s. 28.

8 Definiowanych tak jak zagraniczni lekarze i pielggniarki.

8 M. Wismar, C.B. Maier, I.A. Glinos, G. Dussault, J. Figueras (red.), Health Pro-
fessional Mobility..., s. 29.

87 Ibidem.

8 Szacunki sa tu utrudnione ze wzgledu na niekompletno$¢ danych, poniewaz nie
wszystkie kraje udostepniaja dane od 1988 r. W wielu przypadkach analiza i dane do-
tycza okresu od 2002 do 2008 r., a podawane powyzej liczby dotycza 2008 r.

% M. Wismar, C.B. Maier, I.A. Glinos, G. Dussault, J. Figueras (red.), Health Pro-
fessional Mobility..., s. 31.

0 Ibidem.

o Ibidem, s. 32.

92 Ibidem, s. 33.
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lat uprawniaja do stwierdzenia, ze zwigksza si¢ zaréwno mobilnos¢, jak
i migracje w panstwach UE®.

Warto wspomnied, ze rozszerzanie si¢ UE wplynefo na system szko-
lenia kadr medycznych, likwidacje niektdrych barier edukacyjnych (np.
test PLAB w Wielkiej Brytanii czy test DIKASTA w Grecji). Takie dzia-
fania maja prowadzi¢ do tworzenia warunkoéw do coraz petniejszego
stosowania zasady swobody przeplywu ludzi w ramach UE. Niektorzy
badacze skionni sg dopatrywac si¢ w tym zagrozenia dla rynku pracy
w ochronie zdrowia, wieszczac nadpodaz pracownikdéw ochrony zdro-
wia i ich nier6wna geograficzna dystrybucje®.

Trzeba rowniez zauwazy¢, ze do panstw UE przybywa coraz wigcej
specjalistow medycznych z rozwijajacych sie krajow Afryki. Badania
prowadzone w sze$ciu panstwach Afryki (Kamerun, Ghana, Senegal,
Republika Potudniowej Afryki, Uganda, Zimbabwe) pokazaly, ze silna
jest w nich zar6wno wewnetrzna, jak i zewnetrzna migracja pracowni-
koéw medycznych (gtéwnie pielegniarek).

Migracja wewnetrzna odbywa sie tam z sektora publicznego do pry-
watnego (wyzsze pensje, lepsze warunki pracy) oraz z obszarow wiej-
skich do miast (lepsza infrastruktura, lepsze warunki do rozwoju zawo-
dowego, mozliwosci prowadzenia prywatnych praktyk)®.

Atrakcyjna jest rOwniez migracja zewnetrzna. Wielu ankietowanych
specjalistow deklarowalo che¢¢ migracji — od 26% w Ugandzie do 68%
w Zimbabwe.

Docelowym (deklarowanym) krajem migracji byla Wielka Brytania
(dla profesjonalistow medycznych z RPA, Zimbabwe, Ugandy, Ghany)
i USA (dla Kamerunu i Senegalu)®.

1.6.1.2. Migracje profesjonalistow medycznych z Polski

Migracja specjalistow medycznych z Polski jest postrzegana jako pro-
blem ekonomiczny i spofeczny?”’, ale jest trudna do kompleksowej ana-

% Ibidem, s. 30.

% E.D. Avgerinos, S.A. Koupidis, D.K. Filippou, Impact of the European Union
enlargement on health professionals and health care systems, Health Policy 2004,
Vol. 69, Issue 3, s. 403—408.

% M. Awases, A. Gbary, J. Nyoni, R. Chatora, Migration of Health Professionals in
Six Countries: A synthesis report, WHO Regional Office for Africa 2004, s. IX.

% Ibidem, s. 38—41.

97 Zagadnieniami ekonomicznych konsekwencji migracji lekarzy zajmuje si¢ m.in.
Anna Murdoch, zob. A. Murdoch, Emigracja lekarzy z Polski, Monografie i Opraco-
wania 577, Oficyna Wydawnicza SGH, Warszawa 2011.
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lizy, migdzy innymi z uwagi na niekompletne i nie zawsze wiarygodne
dane. Mozna jednak diagnozowaé zjawisko odplywu personelu me-
dycznego z Polski jako istotny (i wciaz nierozwigzany) problem, ktory
monitorowany byt przez Ministerstwo Zdrowia w pierwszych dwoch
latach po akces;ji Polski do UE.

Publikowane przez Ministerstwo Zdrowia dane (pozyskane z Izb
Lekarskich) mowily o tym, ze na dziefi 30 czerwca 2005 r. wystawiono
3579 zaswiadczen o kwalifikacjach zawodowych lekarzy” (co stanowifo
3% ogo6lu lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu w tym cza-
sie), a na dzien 30 czerwca 2006 r. liczba ta wynosita juz 5114 (4,32%
ogoétu lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu)® — tabela 1.2.
Zaswiadczenia te pobierali gtownie lekarze specjalisci (54,9% w 2005 r.
159,8% w 2006 r.). Wsrdd lekarzy specjalistow pobierajgcych zaswiad-
czenia o kwalifikacjach zawodowych najwiekszy procent stanowili spe-
cjaliSci z zakresu anestezjologii i intensywne;j terapii, chirurgii plastycz-
nej, chirurgii klatki piersiowej i medycyny ratunkowej!®.

Tabela 1.2. Liczba wydanych zaswiadczen o kwalifikacjach zawodowych na dzien
30.06.2005 1. i 30.06.2006 r. oraz braki kadrowe i rejestrowane bezrobocie (lekarze,
lekarze dentysci, pielggniarki i polozne) na dziefi 30.05.2006 r.

Kategoria Liczba wyda- | Liczba wyda- | Braki kadro- | Rejestrowane
zatrudnienia | nych zaswiad- | nych zas§wiad- | we w zakla- | bezrobocie na
czen na dzien | czef na dzien | dach opieki | dzien 30 maja
30 czerwca 30 czerwca | zdrowotnej na 2006 .
2005 r. 2006 . dzieni 30 maja
2006 1.

Lekarze 3579 5114 4113 389

Dentysci 1108 1581 86 103

Pielegniarki 3204 5912 3541 4953

i potozne

Zrédlo: Ministerstwo Zdrowia, Monitorowanie migracji polskich lekarzy, pielegniarek i poloznych po
przystgpieniu Polski do Unii Europejskiej (Raport z realizacji programu w 2006 r.).

% Zaswiadczenia takie byly niezbedne przy podejmowaniu pracy w swoim zawo-
dzie w innych panstwach UE.

% Ministerstwo Zdrowia, Monitorowanie migracji polskich lekarzy, pielegniarek
i potoznych po przystgpieniu Polski do Unii Europejskiej (Raport z realizacji programu
w 2006 r.), http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=&ms=&ml=pl&mi=565&mx=
0&ma=7876, data pobrania: 24 lipca 2012 r.

100 Ibidem.
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Warto rowniez zaznaczy¢, ze najwiecej wakatow w zakltadach opie-
ki zdrowotnej raportowanych przez wojewodow (wedlug stanu na
30 maja 2006 r.) byto dla nastgpujacych specjalnosci: anestezjologia
i intensywna terapia, choroby wewnetrzne oraz medycyna ratunko-
wal’l. Jak nietrudno zauwazy¢, dwie z tych specjalno$ci znajdowaty
sie w czoldwcee tych, ktérych przedstawiciele pobierali zaswiadczenia
o kwalifikacjach zawodowych. Moze to by¢ przestanka do twierdzenia,
ze problemy z obsada etatow lekarskich o specjalnosci anestezjologia
1 intensywna terapia oraz medycyna ratunkowa mogg si¢ w przysztosci
poglebiad.

Gdyby powyzszy obraz wzbogaca¢ innymi jeszcze elementami, na
przyklad struktura wieku pielegniarek zatrudnionych w zaktadach
opieki zdrowotnej, odchodzeniem od zawodu pielegniarki i potozne;j
itp., to zagrozenia dla polskiego systemu ochrony zdrowia ptynace z mi-
gracji profesjonalistow medycznych byltyby jeszcze wyraZniejsze.

Symptomatyczne jest to, ze zainteresowanie Ministerstwa Zdrowia
badaniem zakresu i dynamiki migracji polskich specjalistow medycz-
nych zatrzymato si¢ na 2006 r.

Rozwo6j technik informatycznych oraz technologii medycznych
w polaczeniu z mozliwosciami oferowanymi przez internet, tworzac
mozliwos¢ swiadczenia ustug medycznych na odleglo$¢ (telemedycy-
na), moze w przyszlosci nieco zlagodzi¢ braki kadrowe wsrod lekarzy
na danym terytorium.

Wskutek ,, kurczenia” si¢ przestrzeni we wspoiczesnym swiecie (m.in.
dzigki tanim liniom lotniczym) réwniez pacjenci zyskuja duza swobode
w decydowaniu o tym, w jakim pafstwie beda korzysta¢ z ustug zdro-
wotnych. Tu wchodzimy na obszar tzw. turystyki medycznej (medical
tourism).

1.6.2. Migracje pacjentow: turystyka medyczna

Jednym z bezpoSrednich skutkdw wzmozonej migracji ludzi oraz r6znic

w cenach ustug medycznych jest zjawisko turystyki medyczne;j.
Turystyka medyczna jest rozumiana jako podroz z wyraznym celem

uzyskania $wiadczen zdrowotnych za granica!® i jest bezposrednio 1a-

11 Ibidem.
122 A.B. Ramirez de Arellano, Patients Without Borders: The Emergence of Medical
Tourism, International Journal of Health Services 2007, Vol. 37, No. 1, s. 193.
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czona z procesami globalizacji i migdzynarodowymi regulacjami doty-
czacymi wymiany ustug w skali §wiatowej, jaka jest General Agreement
on Trade in Services (GATS)'%.

Turystyka medyczna zyskuje na skali i intensywnosci'®, ale stan
badan nad tym zjawiskiem jest daleko niezadowalajacy. W literaturze
przedmiotu panuje przekonanie, ze obszar ten jest stabo empirycznie
zbadany zaréwno co do roli turystyki medycznej, analizy jej procesow,
jak i rezultatow!®, wiaczajac w to kwestie podstawowe, takie jak po-
zyskiwanie wszystkich danych czy sam pomiar tego zjawiska'®. Stad
obecno$¢ na rynku ksiegarskim publikacji proponujacych kierunek ho-
listycznego podejscia do badan turystyki medycznej i opisujacych mo-
dele badan zjawiska turystyki medycznej oraz oferujacych modele do
badania zjawiska turystyki medycznej!'”’.

W swietle istnienia powaznych luk w badaniu tego zjawiska za wat-
pliwe naukowo mozna uznaé szacunki dotyczace skali i dynamiki tego
zjawiska. A te s3 bardzo odwazne. Swiatowy rynek turystyki medycznej
w 2007 r. byt szacowany na 60 miliardow dolaréw, wykazujac przy tym
wysoka dynamike wzrostu (rok po roku) na poziomie 20%'%. Prognozy
mowily o wzroScie wartosci tego rynku do 2012 r. do poziomu 100 mi-
liardow dolarow!'®”. Nawet gdyby jednak przyjac istotnie nizsze wartosci
szacunku tego rynku, i tak pozostaje on duzy (i rosnacy).

Motywem korzystania z turystyki medycznej jest najczgSciej wyso-
ki koszt ustug zdrowotnych w kraju ojczystym, listy oczekujacych na

103 Wiecej na temat GATS i turystki medycznej zob. J. Klich, Globalizacja ustug
zdrowotnych, Gospodarka Narodowa 2008, nr 4, s. 21-40.

104 Horowitz i in. podaja, ze w 2007 r. okofo 750 tys. Amerykandw skorzystato
z ustug zdrowotnych poza granicami USA, zob. M.D. Horowitz, J.A. Rosensweig,
C.A. Jones, Medical Tourism: Globalization of the Healthcare Marketplace, Medscape
General Medicine 2007, Vol. 9, No. 4, s. 33.

15 N. Lunt, P. Carrera, Medical tourism: Assessing the evidence on treatment
abroad, Maturitas 2010, Vol. 66, No. 1, s. 27-32.

106 T, Hopkins, R. Labonté, V. Runnels, C. Packer, Medical tourism today: What is
the state of existing knowledge?, Journal of Public Health Policy 2010, Vol. 31, s. 185-
198.

07 V.C.S. Heung, D. Kucukusta, H. Song, A Conceptual Model of Medical Tour-
ism: Implications for Future Research, Journal of Travel & Tourism Marketing 2010,
Vol. 27, Issue 3, s. 236-251.

18 N. MacReady, Developing countries court medical tourists, The Lancet 2007,
Vol. 369, No. 3576, s. 1849-1850.

19 D.M. Herrick, Medical Tourism: Global Competition in Health Care, National
Center for Policy Analysis, Policy Report No. 304, November 2007, s. 2.
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planowe zabiegi czy tez niedostepno§¢ pewnych §wiadczen z uwagi na
nieumieszczenie ich na liScie uslug objetych dang polisa ubezpieczenia
zdrowotnego!'!°.

Kierunkami docelowymi dla turystéw medycznych sg przede wszyst-
kim panstwa azjatyckie, w tym gtéwnie Indie, Chiny, Malezja, Singapur,
Korea Potudniowa czy Tajwan!!l. Warto zaznaczy¢, ze rOwniez panstwa
Europy Srodkowej i Wschodniej, w tym Polska, republiki baltyckie
czy Wegry, sa celem podrozy turystow medycznych z Wielkiej Bryta-
nii, Irlandii i Niemiec. Polska zabiega rowniez o turystow medycznych
z panstw Bliskiego Wschodu!'2.

Chociaz per saldo turystyka medyczna przynosi korzySci zarowno
turystom medycznym (tansze ustugi zdrowotne za granica), jak i kra-
jom przyjmujacym (przychody dla $wiadczeniodawcow), to pojawiaja
si¢ publikacje wskazujace na ryzyko dla podrézujacych!’® — wynikajg-
ce z niedostatecznej jakoSci ustug, braku ciagtosci opieki''* — badz na
negatywne konsekwencje turystyki medycznej dla krajéw przyjmuja-
cych, na przyktad zwiazane z rozbudowa sektora opieki szpitalnej kosz-
tem inwestycji w podstawowa opieke zdrowotna, drenazem mozgow
z sektora publicznego do prywatnego!!® czy nieréwnosciami w dostepie
Swiadczen!!c.

Migracje pacjentdw miedzy roznymi panstwami UE s3 rdwniez roz-
patrywane w kontekScie miedzynarodowych regulacji prawnych i mig-
dzynarodowych organizacji oraz ich wptywu na zdrowie, o czym mowa
w dalszej czeSci ksiazki.

110 N. MacReady, Developing countries court medical tourists..., passim.

11 M.D. Horowitz, J.A. Rosensweig, C.A. Jones, Medical Tourism..., s. 33.

12 Saudyjczycy we wrze$niu 2012 r. wyrazali zainteresowanie zakupem specjali-
stycznych ustug rehabilitacyjnych i leczniczych m.in. w szpitalu w Poddgbicach i o$rod-
ku rehabilitacji narzadéw ruchu w Kolumnie koto Lasku, zob. K. Majszyk, A jednak
wizyta Tuska miata sens? Arabskie miliony za polskie jedzenie, Dziennik Gazeta Praw-
na z 13 wrze$nia 2012 r.

113 A. Mason, K.B. Wright, Framing Medical Tourism: An Examination of Appeal,
Risk, Convalescence, Accreditation, and Interactivity in Medical Tourism Web Sites,
Journal of Health Communication: International Perspectives 2011, Vol. 16, No. 2,
s. 163-177.

W41, Turner, Medical tourism. Family medicine and international health-related
travel, Canadian Family Physician 2007, Vol. 53, No. 10, s. 1639-1641.

15 A.B. Ramirez de Arellano, Patients Without Borders..., passim.

16 R. Johnston, V.A. Crooks, J. Snyder, P. Kingsbury, What is known about the
effects of medical tourism in destination and departure countries? A scoping review, In-
ternational Journal for Equity in Health 2010, Vol. 9, No. 24.
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1.6.3. Rozwdj technologii: nowe leki, materialy medyczne,
technologie medyczne

W literaturze przedmiotu panuje powszechne przekonanie, ze nauki
medyczne i medycyna bardzo si¢ technicyzuja, postep techniczny i tech-
nologiczny dokonuje si¢ z duza szybkoscia i w istotnym stopniu odpo-
wiedzialny jest za wzrost kosztéw ustug zdrowotnych, co z kolei impli-
kuje problemy dla narodowych systemdw ochrony zdrowia. To migdzy
innymi dlatego trzeba analizowac sytuacje w sektorze producentdw wy-
robow leczniczych oraz urzadzen i technologii medycznych.

W opinii niektorych os6b kierujacych globalnymi koncernami far-
maceutycznymi!'l’ §wiatowy sektor ochrony zdrowia znajduje si¢ obec-
nie w punkcie zwrotnym. Platnicy i konsumenci ustug zdrowotnych
domagaja si¢ informacji i przejrzystosci jako zasad przy ustalaniu cen.
Maja one by¢ oparte na wartosci dodanej produktdw i ustug, bo w takim
kierunku podazaja modele rekompensat za $wiadczenia i ustugi zdro-
wotne. Inwestycje w sektorze ochrony zdrowia roéwniez przyspieszaja
zmiany. Szacunki co do wysokosci takich inwestycji w 22 najbogatszych
panstwach Swiata méwia o 500 miliardach dolaréw w ciagu najblizszych
5-7 lat planowanych do wydania tylko w sektorze publicznym?!!8.

We wspolczesnym $wiecie olbrzymia rola przypada nowoczesnym
technologiom, ktore zdemokratyzowaly i ,,skonsumeryzowaly” wiele
sektorow gospodarki, a teraz w coraz wickszym zakresie wchodza do
sektora ochrony zdrowia. To skutkuje miedzy innymi personalizacja
oferty $wiadczen zdrowotnych: za pomoca wysublimowanych narzedzi
i technik okresla si¢ w sposob spojny i oparty na standardach odpo-
wiednie, indywidualne terapie dla poszczegélnych pacjentow we wia-
Sciwie dobranym czasie. Nowe urzadzenia i ustugi sprzyjaja monitoro-
waniu pacjenta, pozwalaja rowniez na pomiary efektywnosci kosztowej
produktow i ustug zdrowotnych.

Oczekiwania ptatnikdéw, Swiadczeniodawcow i konsumentéw ustug
zdrowotnych w coraz wigkszym zakresie motywuja koncerny farma-
ceutyczne do wspOtpracy miedzy innymi poprzez tworzenie otwartych
platform do wymiany danych i informacji oraz syntez dokonan nauko-

7 Na przyktad Kristin Peck, wiceprezes korporacji Pfizer, odpowiedzialna za roz-
woj firmy (w tym fuzje i przejecia, alianse strategiczne) oraz innowacje, zob. S. Mar-
waha, S. Savas, Navigating a changing health care environment. An interview with
Pfizer’s Kristin Peck, McKinsey Quarterly, July 2012.

18 Ibidem.



