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Sektor ochrony zdrowia tworzy wazna sktadowg kazdej gospodarki!, a jego
sprawne dzialanie pozostaje w centrum zainteresowan tak rzadéw poszcze-
gblnych panstw, jak i wptywowych organizacji miedzynarodowych, takich jak
OECD, World Bank czy World Health Organization. W celu usprawniania
funkcjonowania narodowych systeméw ochrony zdrowia realizowane sg pro-
gramy i podejmowane dzialania angazujace duze zasoby finansowe i ludzkie
[Wlodarczyk, 2003]. W dziataniach reformatorskich czesto stosuje sie rozwia-
zania albo wprost rynkowe (wzorowane na systemie ochrony zdrowia w USA),
albo wykorzystujace mechanizmy rynkowe (mechanizmy rynku kontrolowanego
w Wielkiej Brytanii)2. Reformatorzy powinni przy tym uwzgledniaé zjawiska
i czynniki wystepujace w otoczeniu miedzynarodowym, w tym procesy globa-
lizacji ustug zdrowotnych. Chociaz zagadnienia globalizacji ustug zdrowotnych
podejmowane sg w literaturze coraz czeSciej (rowniez w Polsce, [Kruszka,
2003]), to teoretyczny dorobek w tym zakresie wydaje sie wcigz pozostawad
w pewnej dysproporcji do duzego udziatu sektora ochrony zdrowia w gospo-
darce [Lee, 2003]. Dopelniajagcym i istotnym zagadnieniem pozostaje tu réwniez
jako$¢ podejmowanych i prowadzonych badan oraz formulowanych w oparciu
o nie wnioskéw3.

Nie podejmujac wysitku szczegétowego analizowania takiego stanu rzeczy
skonstatujmy jedynie, ze globalizacja w kontekscie zdrowia i systemu ochrony
zdrowia stanowi stabo jeszcze eksplorowany, a spolecznie istotny i interesujacy
przedmiot analiz.
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I Wedtug OECD w roku 2001 przemysly pracujace w sposob bezposredni i posredni na rzecz
ochrony zdrowia i $§wiadczen zdrowotnych tworzyly okolo 20% $wiatowego GDP [OECD,
2001].

2 zagadnienie mozliwos$ci i celowosci wlgczania mechanizméw rynkowych do sektora ochrony
zdrowia sg przedmiotem dyskusji i sporéw miedzy badaczami. Chociaz uznaje sig, ze zasady
ekonomii i profesjonalnego zarzadzania w coraz szerszym zakresie stosowane sg w sektorze
ochrony zdrowia [Proctor, Wright, 1998], to jednoczes$nie formulowane sa watpliwosci, co do
pelnej implementacji mechanizméw rynkowych w tym sektorze [Hsiao, 2000].

3 Jak utrzymuje Smith [Smith, 2004] znaczna cze$¢ literatury na temat globalizacji w ochronie
zdrowia nosi pewne cechy spekulacji i niewiele jest badafn empirycznych podejmujacych te
problemy.
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Artykul podejmuje wybrane watki globalizacji ustug zdrowotnych i wyka-
zuje, ze procesy globalizacji wzmacniajg trend do zwiekszania udziatu sektora
prywatnego w narodowych systemach ochrony zdrowia.

Tekst rozpoczyna krétki przeglad literatury, gdzie wskazuje si¢ na gléwne
zagadnienia podejmowane w literaturze przedmiotu i dokonuje ogélnej ich oceny.
Podsumowaniem tych rozwazan jest propozycja schematu ukazujgcego podsta-
wowe kierunki wptywu proceséw globalizacji zar6wno na narodowe systemy
ochrony zdrowia, jak i na zdrowie jednostek, z wyr6znieniem strony podazowej
i popytowej wplywu globalizacji na $wiadczenia zdrowotne. W oparciu o ten
schemat w dalszej czeSci przedstawiane sg przyklady wplywu globalizacji na
podazowg strone narodowych systeméw ochrony zdrowia poprzez telemedycyne
i outsourcing podstawowych i pomocniczych funkcji szpitali, badania kliniczne,
tzw. turystyke zdrowotna oraz migracje pracownikéw medycznych.

Artykul pokazuje, ze w powyzsze dzialania angazujg sie z zasadzie tylko
podmioty prywatne, ktére w ten sposéb zwiekszajg swoje rynkowe udziaty
w narodowych systemach ochrony zdrowia.

Globalizacja a zdrowie

Procesy globalizacji, rozumianej szeroko jako procesy wzrastajacej mobil-
nosci ludzi, przeptywu informacji, produktéw, ustug, sity roboczej, technologii
i kapitatu, jako kurczenie si¢ czasu i przestrzeni, skutkujg zmianami odczuwa-
nymi réwniez w sektorze ochrony zdrowia. Na potrzeby niniejszego artykutu
przyjeta zostala definicja globalizacji zaproponowana przez Lee, rozumiana jako
,proces wzrastajacej interakcji ludzkich aktywnosci w wielu sferach, wtaczajac
w to sfere gospodarcza, polityczng, spoteczng i kulturalng... (oraz) przejawia-
jacy si¢ w trzech wymiarach: przestrzennym, czasowym oraz poznawczym”
[Lee, 2000, s. 30].

Zagadnienia podejmowane w tym artykule mozna przypisa¢ do wyréznio-
nych w powyzszej definicji trzech sfer (gospodarcza, polityczna i spoteczna)
oraz dwéch wymiaréw (przestrzenny i czasowy).

Globalizacja i zdrowie publiczne

Mozna przyjaé¢ bez dowodu, ze globalizacja w coraz wigkszym zakresie
i z coraz wieksza intensywnos$cig wplywa na zdrowie populacji* i na narodowe
systemy ochrony zdrowia.

Whplyw globalizacji na zdrowie badany jest i opisywany w literaturze przede
wszystkim z perspektywy zdrowia publicznego i polityki zdrowotnej. Analizy
prowadzone sg pod katem wplywu globalizacji na te czynniki i warunki $ro-

4 Zdrowie rozumiane jest tu szeroko (klasyczna definicja przyjeta przez WHO) jako stan zupelnej
pomyslnosci fizycznej, psychicznej i spotecznej, a nie jedynie braku choroby czy ulomnosci.
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dowiska czlowieka, ktére determinujg zdrowie czlowieka i populacji5 [Butler
iin., 2001], [Woodward i in., 2001], [Lee, 1998], [Yach, Bettcher, 1998], [Yach,
Bettcher, 1998a], [Adlung, 2002], [Bettcher, Lee, 2002], [Whiteford, Whiteford,
2005].

W grupie tych czynnikéw, specjalnym zainteresowaniem badaczy cieszag

sie:

- czynniki z otoczenia dalszego (np. infrastruktura gospodarcza),

- czynniki z otoczenia blizszego (polityka zdrowotna, system edukacji, wymiana
towaréw i ustug, itp.)

- czynniki bezpo$rednie oddziatujgce na zdrowie (ustugi zdrowotne, styl Zycia,
itp.).

W analizach wplywu globalizacji na zdrowie definiuje sie czynniki bezpo-
$redniego i poSredniego wplywu oraz rézne kanaly tego wptywu. Bezposredni
wplyw globalizacji na zdrowie dokonuje sie poprzez zwieckszenie ryzyka zacho-
rowalno$ci na znane i nowe choroby zakazne, a po$redni m.in. poprzez zmiany
w wysokosci i strukturze dochodéw ludnosci, strukturze gospodarstw domo-
wych, przeksztatcenia dokonujace si¢ tak na poziomie spotecznosci lokalnych
jak i gospodarek narodowych czy tez reformy w systemach ochrony zdrowia.
Uog6lniajac, wszystko to prowadzi do zmiany ekspozycji na ryzyko zdrowotne
(exposures to health risks) [Zielinski-Gutiérrez, Kendall, 2000].

Globalizacja a kierunki reform narodowych systeméw ochrony zdrowia

Interesujagcym, aczkolwiek z punktu widzenia celu niniejszego artykutu
jedynie uzupetniajagcym watkiem, jest globalizacja idei. Jej przykladem moze
by¢ wykorzystywanie liberalnych zasad w reformach narodowych systeméw
ochrony zdrowia w wielu pafistwach $wiata, intensywnie i szeroko promowa-
nych przez wplywowe miedzynarodowe instytucje, takie jak World Bank czy
International Monetary Fund.

Jedng z konsekwencji wykorzystywania idei liberalnych jest rosnacy udziat
sektora prywatnego w narodowych systemach ochrony zdrowia oraz zwiek-
szajacy si¢ zakres komercjalizacji tego sektora [Kumaranayake, 1997]. Sektor
prywatny zwigksza swoje udzialy zaré6wno w krajach, gdzie od dawna sta-
nowi liczacy sie element np. w USA [Pulcini i in., 2000] jak i w krajach,
gdzie dominuje sektor publiczny [Le Grand, 2003] czy krajach skandynawskich
[@vretveit, 2003]. Zjawisko ekspansji sektora prywatnego odnotowano réwniez

5 Determinanty zdrowia rozumiane sa, tak jak to jest przedstawiane w modelu ekosystemu
czlowieka zwanego réwniez Mandalg Zdrowia [Hancock, 1990]. Mandala Zdrowia ilustruje
bogactwo uwarunkowan zdrowia obejmujace biosfere, kulture, jednostki i instytucje spoleczne,
spoteczno$é, rodzine, styl zycia, system opieki nad chorym, prace, biologie czlowieka, $rodo-
wisko fizyczne i psychospoteczne, etc. Model ekosystemu czlowieka zwraca uwage na ogra-
niczone mozliwosci stuzby zdrowia, wskazujac, iz system opieki zdrowotnej jest tylko jednym
z wielu determinantéw zdrowia. Majac na uwadze powyzsze, nalezy podkreslié, ze wyrdznione
na rys. 1 populacyjne i indywidualne czynniki zdrowotne sa jedynie skromng reprezentacja
determinantéw zdrowia.
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w sektorach ochrony zdrowia panstw rozwijajacych sie [Yazbeck, Peters, 2003],
[Clark, 2005]. Tendencje do poszerzania zakresu sektora prywatnego w ochronie
zdrowia widoczne sg w krajach Europy Centralnej i Wschodniej, gdzie wzrost
liczby prywatnych $wiadczeniodawcéw wymieniany jest na drugim miejscu (za
decentralizacjg) wsréd najbardziej charakterystycznych cech reform systemu
ochrony zdrowia w tych panstwach [World Bank, 2003]. Zwiekszaniu liczby
prywatnych $wiadczeniodawcéw oraz ubezpieczycieli w systemach ochrony
zdrowia towarzyszg zjawiska zwiekszania (pod réznymi postaciami) udziatu
wlasnego pacjentéw w finansowaniu ochrony zdrowia (wspéliptacenie) [Docteur,
Oxley, 2003, s. 28]. Istniejg mocne przestanki by uzna¢, ze liberalizacja wymiany
czyni z komercjalizacji i prywatyzacji w sektorze ochrony zdrowia proces nie-
odwracalny [Arnold, Reeves, 2006], [Grieshaber-Otto, Sinclair, 2004], [Pollock,
Price, 2000]. Przyjecie zasad swobody wymiany handlowej powoduje osta-
bienie klauzuli zastrzezen w odniesieniu do sektora publicznego i dopuszcza
do niego konkurencje ze strony podmiotéw prywatnych tak krajowych, jak
i zagranicznych (sieci prywatnych szpitali i doméw opieki, prywatnych ubez-
pieczen zdrowotnych, etc.) [Arnold, Reeves, 2006].

Kanaly wplywu globalizacji na zdrowie

W literaturze przedmiotu spotkaé mozna dwa wyréznione kanaly wplywu
globalizacji na zdrowie. Pierwszy kanal to wpltyw wymiany miedzynarodowej na
ryzyko zachorowania na choroby zakazne (np. HIV, malarie, gruzlice) [Barnett,
Whiteside, 2002], [Fanning, 1998] i — poprzez marketing wyrobéw tytoniowych,
fast food, etc — na choroby chroniczne (np. choroby uktadu krazenia, cukrzyce,
otylos$¢ [Kelly, 2005]. Z postepujacymi procesami globalizacji prébuje sie réw-
niez wigzaé¢ wzrost zachorowan na choroby nowotworowe [Sasco, 2007], SARS
czy ptasiag grype [Wyn Owen, Roberts, 2005]. Ryzyko z tym zwigzane posiada
wymiar indywidualny (pojedyncze osoby) i grupowy (pandemia).

Drugi kanatl to wplyw miedzynarodowej wymiany na finansowanie, dostar-
czanie i dystrybucje produktéw leczniczych i §wiadczen zdrowotnych oraz na
pacjentéw (dostep do informacji i wiedzy medycznej, technologii medycznych)
[Smith, 2006]. W $wietle tematu i celu niniejszego artykulu, to te wiasnie
obszary stanowig podstawowe pole rozwazan.

Jest ono szerokie i mozna podjaé prébe klasyfikacji podstawowych jego
komponentow.

W oparciu o prosty dychotomiczny podzial mozna wyr6zni¢ zatem pro-
cesy globalizacji zachodzace na rynkach o$ciennych wobec systeméw (ryn-
kéw) ochrony zdrowia (tak w wymiarze miedzynarodowym np. Swiatowy rynek
finansowy, jak i narodowym — gospodarek narodowych) oraz na samym rynku
ochrony zdrowia. Warto przy tym odnotowaé, ze coraz cz¢sciej publikowane sg
analizy ujmujace rézne determinanty zdrowia wyréznione w Mandali Zdrowia
w $cislejszym ich powigzaniu z wplywami rynkéw miedzynarodowych [Moore
i in., 2006], [Labonte, Torgerson, 2003].
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Ilustracjg silnego wplywu proceséw globalizacji na rynkach o$ciennych
(poprzez kryzysy finansowe wywotane m.in. swobodnym przeptywem kapita-
t6w) na narodowy system ochrony zdrowia moze byé Indonezja [Hotchkiss,
Jacobalis, 1999] czy Filipiny [Chavez, Cordero, 2001].

Wplyw globalizacji na rynkach o$ciennych dokonuje si¢ tez poprzez sek-
tory przemystowe pracujace dla potrzeb sektora ochrony zdrowia i potrzeb
indywidualnych pacjentéw, w tym przede wszystkim przemyslt farmaceutyczny
[Tarabusi, Vickery, 1998] i handel sprzetem i technologiami medycznymi [Semin
i in., 2007].

Globalizacja ustug zdrowotnych

Globalizacja na samym rynku ochrony zdrowia dokonuje si¢ poprzez
migracje tradycyjnych systeméw medycyny oraz wymiane uslug zdrowotnych
w wymiarze miedzynarodowym, ktérg mozemy okresli¢ terminem globalizacji
ustug zdrowotnych.

Przedmiotem wymiany mogga by¢ tradycyjne systemy medycyny (Traditional
Medical Systems: TMS) lub ich czesci transferowane z ich naturalnego $ro-
dowiska (kulturowego i spotecznego) do odleglych geograficznie i kulturowo
obszaréw®. Transfer tradycyjnych systeméw medycznych do nowych panstw
moze prowadzi¢ do modyfikacji tych systeméw do warunkéw lokalnych w tym
przez przejmowanie niektérych cech kultury miejscowej [Barnes, 1998]. Jednym
z efektéw tego przenikania sie tradycyjnych systeméw medycyny jest koniecz-
no$¢ prowadzenia badan klinicznych i testéw wykorzystywania réznych trady-
cyjnych systeméw medycyny poza dotychczasowymi miejscami ich stosowania
[Cardini i in., 2006].

W ramach globalizacji obserwujemy réwniez transfer nowych technik i spo-
sobéw leczenia z pafnstw wysoko rozwinietych do rozwijajacych sie. Tak byto
np. w przypadkach leczenia nieptodnos$ci [Inhorn, 2003].

Wplyw globalizacji na zdrowie jest podejmowany w coraz wiekszym zakre-
sie w kontekscie wzrostu zakresu i intensywnos$ci wymiany ustug zdrowotnych
w wymiarze miedzynarodowym [Zarilli, Kinnon, 1998], [Baris, McLeod, 2000],
[Schaars, Woodward, 2002], [Bettcher, i in., 2000], [Chanda, 2001], [Chanda,
2002], [Koivusalo, 2001], [Lipson, 2002] i konsekwencji tych zmian tak na
poziomie globalnym, jak i na poziomie panstw narodowych [Drager, Vieira,
2002]. Miedzynarodowa wymiana ustug traktowana jest juz jako wazna skfa-
dowa proceséw globalizacji [Smith, 2004]. Obok ustug zdrowotnych przed-
miotem globalnego obrotu stajg sie réwniez komplementarne ustugi z zakresu
ubezpieczen zdrowotnych [Lipson, 2001], [Sbarbaro, 2001].

Migdzynarodowa wymiana uslug zdrowotnych podlega regulacjom wpro-
wadzonym przez WTO. Kluczowg role pelnig tu zapisy General Agreement
on Trade in Services (GATS) [Adlung, Carzaniga, 2001] oraz Agreement on

6 Przykladami moga tu by¢: indyjska ayurveda, tradycyjna medycyna chinska, akupunktura,
akupresura, itp.
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Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights (TRIOs), ktéry porzadkuje
m.in. polityke w zakresie cen wyrobéw farmaceutycznych [Price i in. 1999],
[Pollock, Price, 2000] oraz przez umowy dotyczace standardéw sanitarnych
i fitosanitarnych wykorzystywanych w wymianie miedzynarodowej [Thiermann,
2005]. Sektor ochrony zdrowia nie podlega w calej rozcigglosci zapisom GATS?
i trwaja ciggle rozmowy i negocjacje na temat pelnej liberalizacji rynku ustug
zdrowotnych [Blouin i in., 2006].

W oparciu o zapisy GATS mozemy wyréznié¢ cztery sposoby podazy ustug
w ramach miedzynarodowej wymiany ustug:

a) transfer ustug (cross-border supply) (tj. kiedy przedmiotem wymiany jest
tylko sama ustuga, a zaréwno podmiot $wiadczacy ustuge, jak odbiorca
(konsument) ustugi nie zmieniajg swojego miejsca): przykladem moze tu
by¢ telemedycyna,

b) konsumpcja ustug za granicg (consumption abroad) (konsument otrzymuje
ustuge za granicg) przyklad: turystyka medyczna,

c) przedstawicielstwo (commercial presence), kiedy zagraniczni inwestorzy
dokonujg bezposrednich inwestycji w sektorze ochrony zdrowia danego
panstwa: przyktadem moga tu by¢ prywatne szpitale budowane przez zagra-
nicznych inwestoréw,

d) czasowe przemieszczanie sie podmiotéw Swiadczacych ustugi za granice
(temporary movement of service providers): przykladem sg migracje specja-
listéw (gltéwnie lekarzy) do pracy w innych panstwach.

Warto$ciowanie wplywu proceséw globalizacji na zdrowie wymaga bar-
dziej szczegélowych studiéw i nie bedzie w tym miejscu podejmowane. Mozna
tylko nadmienié, ze w literaturze wskazuje sie na instytucjonalne przeszkody
w reformowaniu narodowych systeméw ochrony zdrowia wyplywajace z mie-
dzynarodowych uméw i porozumien [Arnold, Reeves, 2006], [Pollock, Price,
2000], [Shaffer, Brenner, 2004].

Wsréd negatywnych konsekwencji liberalizacji wymiany w skali miedzyna-
rodowej w odniesieniu do ustug zdrowotnych wymienia sie odptyw wykwali-
fikowanych kadr medycznych do USA i innych wysoko rozwinietych panstw
[World Bank, 1995], [Sheldon, 2006] wydtuzanie sie kolejek do niektérych
zabiegdw w niektérych panstwach wskutek przyjmowania w ramach turystyki
medycznej do szpitali obywateli innych panstw.

Z drugiej strony, cho¢ znane sg przypadki niekorzystnego wplywu $wiato-
wych rynkéw osciennych na sektor ochrony zdrowia [Semin i in., 2007] czy
- wskutek swobodnego przemieszczania sie ludzi — drenazu mézgéw i specjali-
stéw, tworzenia dwupoziomowej struktury §wiadczeniodawcédw, wewnetrznego
drenazu mézgbéw z sektora publicznego do prywatnego, naptywu obcych spe-
cjalistow [Chanda, 2001a], to formulowana jest teza, ze korzysci z globalizacji

7 Swiadczenia zdrowotne oferowane przez podmioty publiczne, nie na zasadach komercyjnych
i w warunkach braku konkurencji, nie podlegaja w sposéb automatyczny zapisom GATS.
Jednak szczegétowe rozwigzania w ramach narodowych systeméw ochrony zdrowia dajg
podstawe do rozciggania zapiséw GATS na niektére obszary $wiadczen zdrowotnych por.
[Smith, 2004].
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nie sg trwale asymetryczne. Nie tylko panstwa wysoko rozwiniete, ale réwniez
rozwijajace sie korzystajg z globalizacji $§wiadczen zdrowotnych [Ellis, 2003].
Wskazuje sie tu, ze pafistwa rozwijajace sie w coraz szerszym zakresie wykorzy-
stuja swojg wzgledng przewage konkurencyjng w takich obszarach, jak: koszty,
naturalne zdolnos$ci, dostep do zasobéw ludzkich, finansowych i technicznych,
dziatanie w obszarach niszowych [Chanda, 2001] i wiaczajg sie do miedzyna-
rodowego rynku Swiadczen zdrowotnych8.

Chociaz problemy wpltywu globalizacji na zdrowie coraz czesciej podejmo-
wane sg w literaturze, to widoczny jest dotkliwy brak badan empirycznych w tym
zakresie, co powoduje, Ze trudno jest o porozumienie co do oceny skutkéw glo-
balizacji na zdrowie populacji [Huynen i in., 2005, s. 14], [Harris, Seid, 2004].

Jak wskazywano powyzej, wpltyw globalizacji na zdrowie dokonuje sie na
réznych poziomach (narodowym, regionalnym, lokalnym, $rodowiskowym,
rodzinnym czy wreszcie indywidualnym), w réznych formach i réznymi kana-
tami. Sklania to do tworzenia r6znych modeli wplywu globalizacji na zdrowie
populacji [Woodward i in., 2001].

Podejmujac probe uporzadkowania przedstawianych powyzej zjawisk i za-
gadnieni, mozna uciec sie do schematu, ktéry przedstawiatby kierunki i site
wplywu (oddawang przez zr6znicowang grubo$é strzatek) proceséw globalizacji
na zdrowie, tak jak na rys. 1.

Jak to zaznaczono na rys. 1, globalizacja poprzez rynki $wiatowe oddzialuje
na zdrowie (spoleczno-ekonomiczne determinanty zdrowia) i narodowe systemy
ochrony zdrowia. Moze zatem wplywaé na populacyjne i indywidualne czynniki
zdrowotne badz bezposrednio, badZ posrednio poprzez zmiany zachodzace na
poziomie gospodarek narodowych. Czynniki populacyjne i zdrowotne (z wia-
czeniem gospodarstw domowych i nie wykazywanej na rys. 1 grupy waznych
determinantéw zdrowia opisywanych w ekosystemie ludzkim Mandali Zdrowia)
budujg w ostatecznej instancji zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne.

Konsekwentnie prawa strona schematu zaznaczona jest i traktowana jako
popytowa strona $wiadczenn zdrowotnych.

Wplyw proceséw globalizacji na narodowe systemy ochrony zdrowia moze
sie dokonywaé réwniez w sposéb bezposredni® (z mniejszg sita) lub posredni,
za po$rednictwem gospodarek narodowych i jej sktadowych, w tym gléwnie
sektoréw pracujacych na rzecz ochrony zdrowia (np. przemyst farmaceutyczny,
ksztalcenie kadr medycznych, etc.), co stanowi dominujgcy kierunek oddzia-
lywania globalizacji. Narodowe systemy ochrony zdrowia w jednej ze swoich
funkcji maja oferowaé uprawnionym potrzebujgcym dostep do $wiadczen zdro-
wotnych o akceptowanej jako$ci i cenie (co jest uwidocznione na rys. 1 w bloku
Swiadczenia zdrowotne). Na tym najnizszym poziomie spotykaja sie ze soba
podaz ustug (Swiadczen) zdrowotnych i popyt na te ustugi (Swiadczenia).

8 Watek ten jest rozwijany w dalszej czeSci.
9  przyktadem takiego bezposredniego wplywu jest import idei ilustrowany w pkt Globalizacja
a kierunki reform narodowych systeméw ochrony zdrowia.
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Rysunek 1. Gl6éwne kierunki i sily wplywu globalizacji na zdrowie
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [Woodward, Drager, Beaglehole, Lipson, Globalization
and health: a framework for analysis and action, Bulletin of World Health Organization, Vol. 79,
No. 9, s. 875-881]

Prébujac odnie$é przedstawiany na rys. 1 schemat do dokonywanego powy-
zej przegladu literatury przedmiotu mozna konstatowaé, ze najczesciej podej-
mowanymi w literaturze zagadnieniami byly zagadnienia zwigzane z wpltywem
globalizacji na popytowa strone ustlug zdrowotnych (prawa strona schematu
przedstawianego na rys. 1) i tymi czynnikami ekonomicznymi, ktére wpltywaja
w pierwszym rzedzie na popyt na $wiadczenia zdrowotne.

Niniejszy artykul podejmuje wybrane aspekty wptywu globalizacji na poda-
zowg strone $wiadczen zdrowotnych (lewa strona schematu). Podane ponizej
przyktady klasyfikowane by¢ moga jako egzemplifikujace bezposrednie oddziaty-
wania rynkéw §wiatowych na narodowe systemy ochrony zdrowia (z niewielkim
jedynie odniesieniem do sektoréw pracujacych na potrzeby ochrony zdrowia).

Ponizej prezentowane beda przyklady reprezentujace trzy sposréd czterech
wymienionych w GATS sposobéw podazy ustug:

a. telemedycyna i outsourcing (jako przyktad transferu ustug),

b. turystyka medyczna (jako egzemplifikacja konsumpcji ustug za granica),

c. migracja pracownikéw medycznych (w charakterze przyktadu na czasowe
przemieszczanie sie podmiotéw $wiadczacych ustugi).
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Telemedycyna

Telemedycyna literalnie oznacza wykonywanie czynno$ci lekarskich z odda-
lenia i jest definiowana jako wykorzystywanie informacji medycznych wymie-
nianych miedzy dwoma o$rodkami za pomoca elektronicznych $§rodkéw komu-
nikacji w celu leczenia i edukowania pacjenta (badZz Swiadczeniodawcy) po to,
by poprawia¢ jakos$¢ opieki nad pacjentem [Rafiq, Merrell, 2005].

Jednym z gléwnych czynnikéw rozwoju telemedycyny byla che¢ umozliwienia
korzystania z praktyki lekarskiej i zasob6w ochrony zdrowia w miejscach, gdzie
takie korzystanie bylo utrudnione. Pierwsze doswiadczenia z telemedycyng mialy
miejsce w USA w stanie Nebraska, gdzie w latach pieédziesiatych ubieglego
wieku Uniwersytet Nebraska oferowal swoje zasoby i wiedze w $wiadczeniu
ustug zdrowotnych na glebokiej prowingji tego stanu [Senapati, Advincula, 2005].

W ramach telemedycyny czynnos$ci mogg by¢é wykonywane synchronicznie
(w czasie rzeczywistym) jak i asynchronicznie.

Telemedycyna synchroniczna obejmuje z jednej strony czynnosci tak proste
jak rozmowy telefoniczne (konsultacje miedzy specjalistami), a z drugiej tak
skomplikowane jak zdalnie sterowane operacje chirurgiczne z wykorzystaniem
robotéw. Telemedycyna synchroniczna wymaga obecno$ci zainteresowanych
stron w tym samym czasie i istnienia niezawodnego systemu Iacznosci. Formami
telemedycyny synchronicznej moga byé wideokonferencje, interaktywna diagno-
styka z wykorzystaniem dodatkowego sprzetu umozliwiajacego przekazywanie
na odlegtosé¢ obrazu (np. tele-otoskop) czy dzwieku (tele-stetoskop). Specjalnosci
medyczne, gdzie wykorzystuje sie telemedycyne to psychiatria, interna, rehabi-
litacja, kardiologia, pediatria, potoznictwo i ginekologia oraz neurologia.

Obecnie telemedycyna praktykowana jest w réznych formach: konsultacji,
nadzoru medycznego, badan przedoperacyjnych, wizyt pooperacyjnych, wideo-
konferencji konsyliéw lekarskich, wyktadéw i prezentacji dla mtodych lekarzy,
etc. Jednym z obszaréw telemedycyny, ktéry dynamicznie si¢ rozwija jest tele-
chirurgia rozumiana jako wykonywanie zabiegéw chirurgicznych na odlegtosé¢
[Senapati, Advincula, 2005]. Telechirurgia réwniez moze przyjmowacé rézne formy,
z ktérych jednag z czesciej stosowanych jest oferowanie w czasie rzeczywistym
wskazowek przy stosowaniu pewnych (zazwyczaj nowych) technik chirurgicz-
nych wykonywanych przez mniej do§wiadczonych lekarzy [Quintero i in., 2002].

Wykorzystujac rozwdj robotyki oraz technik informatycznych w ciggu ostat-
nich 25 lat do praktyki telechirurgii zostaly wprowadzone operacje neurochirur-
gicze, ortopedyczne oraz ginekologiczne. Kamieniem milowym w operacjach na
odlegto$é byt rok 2001, kiedy to lekarze w Nowym Jorku zoperowali pacjenta
w Strasburgu wykorzystujac potaczenia $wiattowodowe oraz zdalnie sterowa-
nego robota [Marescaux i in., 2002]. Mozna przyjaé, ze telechirurgia znajduje
sie dopiero w pé6znej fazie narodzin, a jej dalszy rozwéj determinowany jest
m.in. obnizeniem kosztéw jej stosowanial®.

10 Na przyktad zautomatyzowany system daVinci® do prowadzenia operacji chirurgicznych na
odlegtos¢ (sktadajacy sie z konsoli chirurgicznej, trjwymiarowego systemu monitorujgcego
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Telemedycyna asynchroniczna polega na gromadzeniu danych medycznych
(np. zapis obrazéw, biosygnaléw), a nastepnie transmitowaniu ich do innych
miejsc, gdzie specjalisci w dogodnym dla nich czasie interpretujg je i opisuja.
Oznacza to, ze telemedycyna asynchroniczna nie wymaga kontaktu specjali-
stbw w tym samym czasie. Specjalno$ci medyczne, gdzie szeroko wykorzy-
stuje sie telemedycyne asynchroniczng to radiologia, dermatologia i patologia.
W rozwoju telemedycyny istotng role pelni outsourcing, ktéry zapewnia wigksza
elastyczno$¢ dzialania i obejmuje juz zadania podstawowe szpitala (poczawszy
od diagnostyki obrazowej a na technologiach laparoskopowych skonczywszy)
[Klich, Pettinger, 2006]. Coraz cze$ciej zadania w ramach outsourcingu zle-
cane sg do wykonania za granicg, nawet na innych kontynentach i to stanowi
o klasyfikowaniu ich do ustug wymienianych w skali miedzynarodowe;j.

W zarysowanym powyzej kontekScie interesujagce moga byé doSwiadczenia
Malezji we wprowadzaniu systeméw teleinformatycznych do sektora ochrony
zdrowia. Na bazie szerokopasmowego Internetu (Multimedia Super Corridor)
tworzone sg tam platformy telemedyczne oferujace ustugi w zakresie nefrologii,
psychiatrii, onkologii i dermatologii [Abu Bakar, 2001].

Outsourcing w zakresie radiologii

Na czoto zadan podstawowych szpitala przekazywanych do wykonania za
granica (kryterium jest tu ilo$¢ ustug i ich warto$é) wysuwajg sie ustugi w za-
kresie radiologii (w tym konsultowania i odczytywania zdje¢ rentgenowskich,
obrazéw z mammograféw), diagnozowanie prdobek przez patologéw, analiza
elektrokardiograméw czy nawet kolonoskopia.

Warto przywoltaé tu przyktad outsourcingu w zakresie teleradiologii wyko-
rzystywanego przez szpitale w USA. W przypadkach naglych, zdjecia pacjenta
z badan rezonansem magnetycznym po wypadku w $rodku nocy w szpitalu
w Altoona (Pasadena) sg przesylane do Bangalore w Indiach, gdzie sg konsulto-
wane i interpretowane przez specjalistow, ktérzy (z uwagi na réznice w czasie)
w tym wlasnie czasie pracuja [Wachter, 2006]. Przyktad ten interesujaco ilustruje
przestrzenny i czasowy wymiar globalizacji, do ktérych odwoluje si¢ przyjeta
w artykule definicja globalizacji.

Zainteresowanie szpitali amerykanskich outsourcingiem w Indiach w sposéb
naturalny stworzylo rynek dla firm dziatajgcych w charakterze posrednikéw
oraz zachecito wladze tego kraju do tworzenia specjalnych programéw maja-
cych pozyska¢ nowych zleceniodawcéw z USA [Outsourcing..., 2006].

Przedmiotem outsourcingu mogg tez by¢ ustugi intensywnego nadzoru
(intensive care unit ICU) i konsultacji (np. kardiologicznych), poniewaz nad-
zorujacy moze z duzej odleglosci otrzymywaé na swoim ekranie (w czasie rze-
czywistym) zaréwno obraz pacjenta, dzwiek oraz transmisje wszystkich danych
o funkcjach zyciowych pacjenta.

oraz stolu operacyjnego wyposazonego w ramiona robotéw w liczbie trzech lub czterech) to
koszt ponad 1 miliona USD.
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Jezeli ten rodzaj outsourcingu nie jest realizowany kosztem pogorszenia
jakoSci opieki, to moze by¢ korzystny tak dla pacjenta (nizsze rachunki za lecze-
nia), ubezpieczyciela, menedzeréw szpitali czy wrecz samych lekarzy, ktérzy
nie bedg zmuszani do pracy w nadgodzinach czy wrecz na pelny zegar.

Badania kliniczne lekow

Przykladem outsourcingu, ktéry nie bazuje na technologiach teleinforma-
tycznych w takim zakresie, jak przyktady podawane powyzej, ale ktéry ma
strategiczny wymiar dla producentéw lekéw i rozwija sie na naszych oczach
jest zlecanie za granice przeprowadzania testow klinicznych nowych lekow.
Wielkie korporacje dzialajace w sektorze farmaceutycznym (Pfizer, Eli Lilly,
Merck) na drodze wprowadzania nowych lekéw napotykaja ograniczenia, ktére
starajg sie pokonywac ekspandujac na rynki zagraniczne, szczegdblnie rynki
panstw rozwijajacych sie. Jednym z nich jest problem przeprowadzania badan
klinicznych substancji, ktére aspirujg do statusu leku.

Wedlug CenterWatch, wydawnictwie specjalizujacym sie¢ w problematyce
badan naukowych, aby wprowadzi¢ nowy lek na rynek trzeba pozyska¢ ponad
4 tys. pacjentéw i przeprowadzié¢ na nich 141 procedur medycznych, przy czym
kazda z nich wykonana by¢ musi Srednio ponad 65 razy!l.

Aby wyloni¢ grupe¢ pacjentéw spetniajacych kryteria badania skutecznosci
badanego leku trzeba przeprowadzi¢ badania screeningowe grupy okoto 100 tys.
pacjentéw, z czego tylko niewielka ich cze$é zgtasza sie na badania, a tylko
cze$é ze zglaszajacych sie spelnia warunki badania. Sredni koszt pozyskania
jednego pacjenta do badania to ok. 1500 $. Wysokie koszty przeprowadzania
badan klinicznych lekéw w panstwach wysoko rozwinietych sktaniajg wiec kon-
cerny farmaceutyczne do przeprowadzania tych badan za granicg: w Europie
Srodkowej i Wschodniej, Afryce, panstwach poradzieckich i samej Rosji oraz
w Azji.

Chociaz Polska dysponuje niezlymi warunkami do prowadzenia badan kli-
nicznych i wcigz najwiecej badan w poréwnaniu do innych panstw Europy
Srodkowej i Wschodniej wchodzacych w sktad UE prowadzi sic w naszym
kraju, to wskutek wystepowania barier prawnych (istotne wydtuzenia czasu
uzyskiwania pozwolen na prowadzenie badan klinicznych) i podatkowych
(wzrost kosztow podatkowych prowadzonych badan klinicznych), Polska traci
pozycje konkurencyjng wobec wszystkich innych panstw Europy Srodkowej
i Wschodniej (republiki nadbaltyckie, Stowacja, Czechy, Wegry, Rumunia,
Bulgaria) [PricewaterhouseCoopers, 2006].

Obserwujemy zatem w wymienionych powyzej panstwach powstawanie
i rozw6j nowego globalnego rynku badan klinicznych lekow.

11 Procedura badan klinicznych leku sktada sie zazwyczaj z trzech faz: fazy badania (testowania)
bezpieczenistwa leku, fazy badania skutecznosci leku i fazy dowodzenia skutecznosci leku na
reprezentatywnej probie pacjentow.
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Turystyka medyczna

Turystyka medyczna (medical tourism) to zjawisko przemieszczania sie
ludzi do innych pafnstw (na inny kontynent) w celu nabycia ustug zdrowot-
nych wysokiej jakosci po konkurencyjnej ceniel?. Zazwyczaj transfer konsu-
mentéw odbywa sie z panstw wysoko uprzemystowionych (gtéwnie z USA) do
panstw rozwijajacych sie (np. Indie, Korea Potudniowa, Tajlandia), chociaz
wskazuje si¢ i na inne panstwa jako miejsca medycznej turystyki (do Niemiec
z panstw Bliskiego Wschodu, Wielkiej Brytanii i Rosji). Panuje opinia, ze ten
- juz obecnie znaczny!3 — przeplyw pacjentéw bedzie sie zwiekszal!'4 w miare
jak przyjmowane beda i stosowane standardy jakosci §wiadczen zdrowotnych
i upowszechniaé procedury akredytacji szpitali [Segouin i in., 2005].

B. Kocher z McKinsey & Co. wyr6znia cztery segmenty turystyki medyczne;j:
a) segment najmniejszy: tworzg go obywatele USA, Kanady, Niemiec i Wielkiej

Brytanii udajacy sie za granice, by uzyska¢ §wiadczenie zdrowotne po niz-

szym koszcie lub by oming¢ listy oczekujacych,

b) segment wiekszy: tworzg go ludzie z panistw, takich jak Tajlandia, podrézujac
za granice po to, by kupi¢ swiadczenie zdrowotne, ktére nie jest oferowane

w ich kraju zamieszkania,

c) segment tradycyjnej turystyki medycznej: osoby decydujace si¢ na operacje
kosmetyczne/odmtadzajgce, zabiegi kosmetyczne w luksusowych osrodkach,
gwarantujgce dyskrecje,

12 Poréwnania badaczy z University of Delaware pokazywaly, ze koszt zabiegéw chirurgicznych
w takich panstwach, jak Indie, Tajlandia czy Poludniowa Afryka mogl by¢ dla Amerykanow
w niektérych przypadkach nawet dziesigciokrotnie mniejszy. Wymiana zastawek serca wyce-
niana w USA na ponad 200 tys. USD w Indiach kosztowata 10 tys. USD (wlaczajac w to
koszt biletu lotniczego i kilkudniowy wypoczynek), wykonanie mostka dentystycznego w USA
kosztowalo ok. 5,5 tys. USD, a w Indiach ok. 500 USD. Wszczepienie endoprotezy stawu
kolanowego w Tajlandii (wlaczajac w to 6-dniowa rehabilitacje) byto pigciokrotnie tanisze niz
w USA. Operacje kosmetyczne byly dla Amerykan6w jeszcze bardziej oplacalne: pelny lifting
twarzy w USA stanowil wydatek ok. 20 tys. USD, podczas kiedy w Potudniowej Afryce tylko ok.
1250 USD [Hutchinson, 2005]. W tym ostatnim przypadku notujemy zabawne, ale znamienne
zjawisko. Ot6z w Wikipedii pod hastem Medical tourism znajdujemy tekst z obszernym cytatem
z przywolywanego powyzej artykutu Becci Hutchinson. Z jedna tylko réznica: obok ceny za pelny
lifting twarzy w Poludniowej Afryce widnieje... $ 2,500 (sic!). O innych niezgodno$ciach miedzy
cytatem przywotywanym w Wikipedii, a tekstem przywolywanego artykutu nie warto wspominac.

13 Brak jest wiarygodnych i kompletnych statystyk obrazujgcych skale tego zjawiska. Niektore
szacunki méwig nawet o 750 tysiecznej grupie obywateli USA, ktorzy w 2006 r. zakupili ustugi
zdrowotne za granicg. Szacunki Confederation of Indian Industry méwily o 150 tys. zagra-
nicznych pacjentéw, ktérzy w 2005 r. przybyli do Indii w ramach medical tourism. Z kolei
prognozy Federation of Indian Chambers of Commerce and Industry méwily, ze indyjski rynek
ustug zdrowotnych w roku 2006 wart byl 22,2 miliardéw dolaréw USA (5,2% GDP) i miat
wzrosngé¢ do roku 2012 do poziomu 50 miliardéw USD (6,2% GDP) [Medical visas..., 2007].
Liczbe 0s6b podrézujacych w roku 2005 po otrzymanie ustug zdrowotnych do Singapuru
szacowano na 250 tys. [Hutchinson, 2005].

14 Wedtug szacunkéw, ok. 43 milionéw Amerykanéw pozbawionych jest ubezpieczenia zdrowot-
nego, a ok. 120 milionéw nie na ubezpieczenia obejmujacego koszty leczenia stomatologicznego
[Hutchinson, 2005].
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d) segment poszukujacych zabiegéw z medycyny alternatywnej (medycyna
chinska czy indyjska ayurvedic).

W przypadku pacjentéw z pierwszego segmentu, oszczednosci netto ame-
rykanskich pacjentéw decydujacych sie na operacje w Indiach czy w Korei
Potudniowej szacowane sg miedzy 50-95% kosztéw identycznych operacji
w USAI5, Wiodace amerykanskie szpitale i centra medyczne (Johns Hopkins,
Mayo, Duke, Cornell) posiadajg swoje oddziaty w Dubaju, Indiach, Singapurze,
Tajlandii, w Turcji czy w Chinach wykorzystujac kwalifikacje miejscowych spe-
cjalistow oraz tamtejsza infrastrukture. Korzystaja z relatywnie taniej kwalifi-
kowanej kadry, a poprzez system akredytacji moga amerykanskim pacjentom
gwarantowaé wysokg jako$¢ ustug!é. Ten przyktad moze by¢ jeszcze interpreto-
wany jako specyficzny outsourcing ustug podstawowych, ale w momencie, kiedy
amerykanskie szpitale dokonywaé beda inwestycji w tworzenie nowych szpitali
czy oddziatéw, mozemy méwié o przedstawicielstwach. To z kolei oznaczatoby,
ze ustugi zdrowotne reprezentujg wszystkie cztery wyréznione w GATS sposoby
miedzynarodowej wymiany ustug.

Analiza jednego z najbardziej rozpowszechnionych w Internecie Zrédet
(Wikipedia) pokazuje, ze we wszystkich siedemnastu panstwach wykazywanych
jako docelowy kierunek turystyki medycznej oferty kierowane do potencjal-
nych pacjentéw pochodza z prywatnych szpitali i osrodkéw [Medical tourism,
2008].

Warto réwniez nadmienié, ze réwniez prywatni $wiadczeniodawcy z nowych
panstw UE wlaczajg sie¢ do migedzynarodowej konkurencji i zglaszaja swoje
oferty ustug w zakresie medycyny estetycznej i stomatologiil7.

Trzeba jednak odnotowaé, ze brak kompletnych, wiarygodnych i umozli-
wiajgcych dokonywanie poréwnan baz danych zar6wno na temat outsourcingu
z wykorzystaniem telemedycyny, jak i turystyki medycznej relatywizuje optymi-
styczne oceny i prognozy!8. Z drugiej jednak strony pokazuje, jak duzy ukryty
jest tu potencjal i jak moze by¢ atrakcyjny dla badaczy i analitykow.

Migracje specjalistow medycznych

Migracja pracownikéw medycznych jest czeScig zjawiska internacjonaliza-
cji pracy [Raghuram, Kofman, 2002] i konsekwencjg wprowadzania (w coraz
wigkszym zakresie) liberalnych zasad poruszania si¢ i zamieszkiwania.

Zawezajac kategorie pracownikéw ochrony zdrowia do lekarzy, pielegniarek
i potoznych, WHO $wiatowy deficyt pracownikéw ochrony zdrowia szacowata

15 Szacunki The Journal of Financial Planning.

16 Wedtug The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, do kofica 2005
roku udzielita ona 55 akredytacji szpitalom w 14 panstwach [Los Angeles Times, 2006].

17 TIstnieje juz storna internetowa www.medicaltourism.pl, gdzie znalez¢ mozna oferty polskich
osrodkéw spa i chirurgii estetyczne;j.

18 Znamiennym jest tu artykut w Oxford Analytica, ktérego tytul brzmi jednoznacznie:,Medical
Tourism” Industry Grows Rapidly. W tresci artykutu mozna jednak znalez¢é zdanie, ze ,Official
statistics on medical tourism have not been collected” [,Medical Tourism”..., 2006].
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na ok. 4,3 miliona pracownikéw [Sheldon, 2006]. Obserwowany byt przy tym
duzy kontrast miedzy panstwami wysoko rozwinietymi i rozwijajgcymi sie!®.

Migracje specjalistow medycznych stanowig rosnacy na znaczeniu problem
dla nowych czlonkéw UE, panstw regionu Pacyfiku [Brown, Connell, 2004],
panstw afrykanskich [Sheldon, 2006] czy Indii. Dominujgcym kierunkiem migra-
cji specjalistow medycznych sg USA, co skutkuje wysokim udziatem absolwen-
tow zagranicznych uczelni medycznych wsréd praktykujacych w USA lekarzy,
co jest prezentowane w tabl. 1.

Tablica 1

Charakterystyka grupy absolwentéw zagranicznych szk6t medycznych
(International Medical Graduates: IMG) wsréd lekarzy w wybranych panhstwach*

Llczblaoz)elszl(")zy Calkowita Udzial IMG IMG poc’h(zdza‘cy IM;“; poch(t)(ilzq;y
Pafistwo | o L liczba IMG | w calkowitej liczbie Z panstw - | % 2 pozosialye

mieszkancow () zatrudnionych (%) rozwijajacych sie panstw

(n) y (%) rozwinigtych** (%)

USA 293 208,733 25,0 60,2 6,5
Wielka 231 39,266 28,3 75,2 25
Brytania
Kanada 220 15,701 23,1 43,4 22,3
Australia 271 14,346 26,5 40,0 33,5

* dane dla USA pochodza z 2004 r., dla Wielkiej Brytanii i Kanady z 2002 r,, a dla Australii z 1999 r.
** wykazywanych w tabl. 1

Zrédto: Mullan E [2005], The metrics of the physician brain drain, The New England Journal of
Medicine, 20055, Vol. 353, s. 1811

Warto przy tym zwréci¢ uwage na fakt, ze nawet w tego rodzaju bada-
niach ilo$ciowych, ktopoty z dostepem do kompletnych i wiarygodnych danych
w spos6b istotny pomniejszaja wartos¢ wnioskéw z tych badan?0.

Drugim panstwem, ktére w szerokim zakresie wykorzystuje wyksztalconych
za granicg lekarzy jest Wielka Brytania, ktéra wyraZnie przoduje pod tym
wzgledem w Europie (por. tabl. 2).

Warto zauwazy¢, ze spo$rod siedmiu wymianionych w tabl. 2 panstw tylko
w Szwecji i w Niemczech w latach 1970-2005 nie wzrést odsetek lekarzy, kto-
rzy zdobywali dyplomy lekarskie za granicg wsréd wszystkich zatrudnionych.
W pieciu pozostatych panstwach notowano wysoki wzrost tego wskaznika, cho¢
w poréwaniu do Wielkij Brytanii pozostaje on relatywnie niskim.

19 Na przyktad w Ghanie, gdzie wskaznik lekarzy na 1000 mieszkancéw wynosit 0,09 obser-
wowano zjawisko migracji lekarzy do Wielkiej Brytanii, gdzie taki wskaznik byl 18-krotnie
wyzszy. Podobnie w USA, ktére majac 5% populacji $wiata, zatrudniajg 11% wszystkich lekarzy
$wiata, za: [Sheldon, 2006].

20 Praca Mullana [Mullan, 2005] stanowi jeden z nielicznych przykltadéw atrakcyjnie zapla-
nowanej analizy ilo$ciowej. Niestety, jak wskazuje sam autor [Mullan, 2005, s. 1811-1813]
wykorzystywane dane byly niepelne i zmuszaty do stosowania szacunkéw i przyblizen.
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Tablica 2

IMG w wybranych panstwach europejskich (jako % wszystkich zatrudnionych) w 1970 i 2005 roku
Panstwo pobytu 1970 2005
%

Francja 1 6
Niemcy 5 5
Szwecja 5 5
Dania 3 11
Holandia 1
Portugalia 1
Wielka Brytania 26 33

Zrédto: Health workforce policies in the European Region, WHO, Regional Office for Europe,
EUR/RC57/9

Chociaz migracja (dlugookresowa badz na stale) lekarzy i innych przedsta-
wicieli zawodéw medycznych do panstw wyzej rozwinietych jest dla krajéow
seksportujacych” per saldo niekorzystna, to warto zwrécié uwage na ciekawe
zjawisko. Panstwa ,eksportujace” podejmujg starania w celu uruchamiania
w swoich uniwersytetach mi¢dzynarodowych programéw ksztalcenia lekarzy
(lub sankcjonujg takie inicjatywy podejmowane przez same uniwersytety), ktére
sg nastepnie akredytowane przez liczace sie organizacje i stowarzyszenia, przede
wszystkim z USA [Segouin i in., 2005, s. 277]. Mozna spekulowaé, ze zalozonym
celem jest tu pozyskanie zagranicznych studentéw, ktérzy maja oplacaé swojg
nauke w wybranym kraju. Miedzynarodowa konkurencja zmusza jednak uni-
wersytety do uzyskiwania mi¢dzynarodowej akredytacji dla wigkszo$ci swoich
kierunkéw i specjalnosci, réwniez tych, na ktérych ksztalcy sie krajowi studenci.
Efektem tego jest sytuacja, w ktorej indyjskie uniwersytety posiadajgc stosowng
akredytacje amerykanskich stowarzyszen ksztalcg lekarzy gotowych do podjecia
pracy w USA, co tylko wzmacnia drenaz mézgéw z Indii. Mozna zatem zaryzy-
kowad teze, ze globalizacja w zakresie ksztalcenia kadr medycznych wzmacniaé
bedzie migracje tej grupy zawodowej do panstw wyzej rozwinietych.

Zakonczenie

W podsumowaniu mozemy konstatowaé, ze:

a) Procesy globalizacji w coraz wigkszym zakresie wplywajg na zdrowie, ale
zjawiska te nie sg w sposéb systematyczny badane z wykorzystaniem metod
iloSciowych. W efekcie trudno jest formulowaé jednoznaczne sady i opi-
nie w wielu kluczowych dla stanu zdrowia indywidualnych ludzi i catych
populacji kwestiach. Oceny wplywu globalizacji na zdrowie dokonywane
sg czesto w oparciu o obiegowe i nie weryfikowane lub nieweryfikowalne
przestanki. Stawia to przed badaczami nowe, ciekawe wyzwania.

b) Przedstawiany w artykule schemat do analizy wptywu globalizacji na zdro-
wie proponuje wprowadzenie dwoéch uzytecznych kategorii: podazowego
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i popytowego kierunku wplywu globalizacji na zdrowie. Prowadzenie dal-

szych badan z wykorzystaniem tego schematu i metod ilo$ciowych mogtoby

zwiegkszy¢ jako§¢ samych badan oraz powigkszy¢ udzial nauk ekonomicznych

w analizach wplywu globalizacji na zdrowie.
¢) W odniesieniu do dwéch (z trzech) przedstawianych w artykule zjawisk: tele-

medycyny i turystyki medycznej, konstatowadé trzeba brak wiarygodnych badan

ilo$ciowych, pomimo wysokiej (i rosnacej) rangi tych zjawisk w zyciu spotecz-
nym poszczegblnych panstw narodowych. Réwniez iloSciowe badania migracji
lekarzy i innych specjalistéw medycznych przy lekturze zastosowanej w nich
metodologii pozostawiajg czytelnika z wrazeniem niekompletno$ci danych

i przyblizonej jedynie wielkosci szeregu wykorzystywanych w nich zmiennych.
d) Zaréwno globalizacja idei (tu: idea demokracji i liberalizmu gospodarczego),

jak i globalizacja rynkéw ustlug zdrowotnych pokazuja, ze w najwiekszym

zakresie uczestnicza w nich idea wtasnosci prywatnej i podmioty prywatne.

W outsourcingu (po obu stronach: jako podmioty zlecajace i przyjmujace

zlecenia) oraz w turystyce medycznej (réwniez po obu stronach: jako klienci

i jako $wiadczeniodawcy) wystepuja prawie wylacznie podmioty prywatne.

Biorac pod uwage, ze migrujacy pracownicy medyczni tez moga by¢ kla-

syfikowani jako prywatne podmioty, mozemy konstatowaé, ze w procesach

globalizacji ustug (§wiadczen) zdrowotnych przedstawionych powyzej anga-

Zujg sie prywatne podmioty motywowane redukcjg kosztéw (wydatkéw),

poszukiwaniem i wykorzystywaniem nisz rynkowych oraz sprzedaza swojej

specjalistycznej wiedzy i umiejetnos$ci.

Wszystko to z kolei winno by¢ przedmiotem szerszej refleksji wszystkich akto-
réw spolecznych dziatajacych w narodowych systemach ochrony zdrowia tak
pod katem strategii reformowania systemoéw, jak i strategii poszczegélnych pod-
miotéw: $wiadczeniodawcédw, platnika czy instytucji ubezpieczen zdrowotnych.
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THE GLOBALIZATION OF HEALTH SERVICES

Summary

The paper reviews available literature on globalization processes in health services.
The aim is to identify the main research challenges and basic trends in this area. The
analysis is made with the use of SinceDirect, EBSChost, BMJ Journals, ProQuest
Medical Library and MEDLINE-PubMed data and covers the 1990-2007 period.

The author concludes that theoretical discussions and empirical studies on the
globalization of health services are still at an early stage of development even though health
services and related sectors have a considerable share in most countries’ GDP. The paper
offers a modified version of a model for describing the influence of globalization on health.

The author shows that the growing influence of globalization on national health care
systems is accompanied by an increased share of the private sector in these systems. At
the same time, countries are increasingly adopting measures to boost the role of private
funds in financing their health care systems. Analyses show international medical services
are almost exclusively provided by private businesses. This means that globalization is
primarily benefiting private health service providers and private investors, the author says.

Keywords: globalization, health services, General Agreement on Trade in Services
(GATS), telemedicine, medical tourism, outsourcing, private health sector



