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Wstęp

Badania nad turystyką medyczną koncentrują się głównie na kwestii po-
chodzenia usługobiorców oraz przedmiotu zgłaszanego przez nich popytu. 
Celem prezentowanego opracowania jest analiza motywacji podejmowania 
przyjazdów do Polski w segmencie turystyki medycznej. Zidentyfikowano trzy 
zasadnicze ich grupy: czynniki ekonomiczne, związane z leczeniem, związane 
z aktywnością turystyczną. Zgodnie z założeniem badawczym charakterystyka 
poszczególnych grup nabywców oraz ich motywacje wpływają na stosunek 
konsumentów do sposobu organizacji, jakości i atrakcyjności oferty polskiej 
turystyki medycznej. Przedstawione wyniki badań mogą stanowić impuls do 
właściwego kształtowania jakości usług turystyki medycznej na etapie działań 
marketingowych i organizacji przyjazdu oraz wsparcia usługowego turystów 
w czasie pobytu w Polsce.

1. Przegląd literatury: czynniki motywujące do podejmowania 
wyjazdów w segmencie turystyki medycznej

Opracowania światowe dotyczące turystyki medycznej rozpatrują zazwy-
czaj czynniki motywujące do wyjazdów medycznych w kontekście modeli 
push i pull (wypychania i przyciągania) opisanych po raz pierwszy przez 
Cromptona [1992] i Danna [1977], a następnie wykorzystanych w klasyfika-
cji wyjazdów turystyki medycznej Gana i Fredericka [2011a]. W opracowaniu 
przyjęto podobne rozróżnienie, wskazując ponadto trzy główne grupy czyn-
ników motywujących do uczestnictwa w zagranicznej turystyce medycznej:

(1) motywacje ekonomiczne
(2) dostępność usług i określonych sposobów leczenia 
(3) motywacje turystyczno-krajoznawcze.
Należy zaznaczyć, że zaliczenie danego czynnika do grupy czynników 

wypychających lub przyciągających może zależeć od uwarunkowań praw-
nych i ekonomicznych charakteryzujących określony rynek. Jednym z naj-
wcześniej zidentyfikowanych czynników podejmowania podróży medycznych 
jest ograniczenie wydatków na leczenie w kraju pochodzenia turysty z jed-
noczesną dostępnością niskich cen usług medycznych w kraju docelowym 
(czynnik przyciągający) [Demicco, Cetron 2006; Mattoo, Rathindran 2006]. 
W niektórych państwach może on się stać czynnikiem wypychającym, jeśli 
ustawodawca zachęca obywateli do podejmowania leczenia za granicą w celu 
obniżenia refundowanych kosztów leczenia. Przykładem takiego rozwiązania 
są House Bills wprowadzone w Virginii Zachodniej i Colorado [Rodighiero et 
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al. 2008], które przewidują dofinansowanie pozastanowych i zagranicznych 
podróży medycznych z funduszy pracowniczych lub ubezpieczeniowych, je-
żeli koszt realizowanych zabiegów jest niższy niż leczenie na terenie wymie-
nionych stanów.

Cechy placówki medycznej zaliczane są do grupy czynników przyciąga-
jących. Obejmują one standardy medyczne, jakość kadry, usług medycznych, 
wyposażenia, charakteru pozostałych pacjentów, ogólne doświadczenia z po-
bytu w danej placówce, sprawność procedur (np. obieg dokumentacji medycz-
nej, sprawność realizowania skierowań medycznych). Berkowitz i Flexner 
[1981] akcentują jakość opieki okołomedycznej, czystość i estetykę pomiesz-
czeń i urządzeń oraz stosunek kadry do pacjentów. Horowitz et al. [2007] oraz 
Connell [2006] wskazują na znaczenie czasu oczekiwania na zabiegi i operacje 
w danym szpitalu, Gan i Frederick [2011b] wspominają o certyfikatach me-
dycznych uznawanych w kraju pochodzenia turysty, a Mattoo i Rathindran 
[2006] o certyfikatach personelu medycznego. Według Demicco i Cetrona 
[2006] ważna jest dostępność informacji nt. jakości sprzętu medycznego oraz 
stosunek liczby wykwalifikowanych pielęgniarek do liczby pacjentów. Lin 
i Guan [2002], Boscarino i Steiber [1982] oraz Lee i Davis [2004] podkreślają 
znaczenie „miękkich” wskaźników: wrażliwości kulturowej personelu szpitala, 
znaczenie wyznania religijnego dominującego wśród personelu szpitala oraz 
doświadczenia pacjenta w kontaktach z personelem placówki. Horowitz et al. 
[2007] oraz Fried i Harris [2007] akcentują wagę poczucia prywatności oraz 
poufności wyników badań i przebiegu leczenia.

O czynnikach gospodarczych pisali m.in. Bookman i Bookman [2007] 
identyfikując takie zjawiska, jak stabilna sytuacja społeczna, gospodarcza 
i polityczna kraju docelowego oraz poziom swobód pacjenta w obszarze pra-
wa i etyczne aspekty leczenia w kraju docelowym, np. regulacje dotyczące 
wykorzystania komórek macierzystych, regulacji płodności i eutanazji. Mir-
rer-Singer [2007] i Turner [2007] zwracają też uwagę na znaczenie prawo-
dawstwa dotyczącego błędów w sztuce lekarskiej, które może być silnym 
czynnikiem przyciągającym jeżeli podnosi poziom poczucia bezpieczeństwa 
pacjentów. 

Czynniki “miękkie” o charakterze silnie przyciągającym obejmują z kolei 
podobieństwo kulturowe kraju pochodzenia pacjenta i kraju docelowego, po-
dobieństwo standardów opieki medycznej i akceptowanych sposobów lecze-
nia. Ważnym czynnikiem przyciągającym jest stosunek do praktyk tradycyj-
nych i łączenia ich z zaleceniami medycyny akademickiej w kraju docelowym 
[Lunt, Carrera 2010]. Pacjenci wykazują zainteresowanie ofertami obejmują-
cymi jogę, rytuały pielęgnacyjne, masaże, medycynę ajuwerdyjską, leczenie 
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i rehabilitację w dedykowanych ośrodkach spa lub luksusowych ośrodkach 
wypoczynkowych. Skuteczne działania marketingowe powinny więc uwzględ-
niać możliwość konstruowania pakietów pobytowych, wykraczających poza 
pobyt w szpitalu oraz tworzenie przekazów promocyjnych akcentujących nie 
tylko walory placówki i jej personelu, ale także elementy społeczno-politycz-
ne, ekonomiczne i prawne.

Wśród czynników „wypychających” ważny jest odpowiednio szeroki za-
kres ubezpieczenia zdrowotnego pacjenta. Jeżeli nie obejmuje ono leczenia 
za granicą lub obejmuje jedynie wybrane zabiegi – skuteczność działań pro-
mocyjnych zagranicznej placówki medycznej będzie bardzo ograniczona. Po-
średnicy na rynku turystyki medycznej powinni ustalać, które rynki najlepiej 
sprzyjają jej rozwojowi dzięki właściwej strukturze ubezpieczeń zdrowotnych. 
Interesującym przypadkiem wydaje się rynek amerykański z ustawą Prawo 
dostępu do Leczenia [PPACA] z 2010 r. Rozwiązała ona problem rosnących 
kosztów leczenia, które sprawiały, że ani państwowi ani prywatni ubezpie-
czyciele nie byli w stanie zapewnić właściwej ochrony zdrowia wszystkim 
obywatelom [Herrick 2007; Turner 2007]. 

Ważnym czynnikiem wypychającym jest poziom dochodów pacjentów. 
Najmniej zarabiający są szczególnie skłonni do poszukiwania usług medycz-
nych za granicą, jeśli prawodawstwo sprzyja uczestnictwu w turystyce me-
dycznej [House et al. 1990; Hupalo, Herden 1999; Lantz et al. 2001, Gan, 
Frederick, 2011a], jednak bez regulacji prawnych stymulujących import usług 
medycznych osoby o niższych dochodach nie będą skłonne poszukiwać usług 
medycznych za granicą ze względu na koszty (tańsze leczenie może się wią-
zać z wysokimi kosztami podróży i zakwaterowania) oraz opory natury spo-
łecznej (są to często osoby słabo wykształcone, nie znające języków obcych, 
obawiające się różnic kulturowych itd.). Gan i Frederick [2011b] podkreślają, 
że wówczas zagraniczna turystyka medyczna pozostanie rozwiązaniem dla 
osób co najmniej średniozamożnych. Woodside i Pitts [1976], Horowitz et al. 
[2007] oraz Milstein i Smith [2006] zaobserwowali, że w turystyce medycznej 
(nawet krajowej) rzadko uczestniczą osoby o niskich dochodach, ale zarazem 
wykazali, że zagraniczna turystyka medyczna nie jest też popularna wśród 
osób o najwyższych dochodach, które stać na opłacenie leczenia prywatnego 
w kraju.

W przypadku najzamożniejszych konsumentów wagi nabierają działania 
pośredników, co wynika z faktu, że jednym z najważniejszych czynników 
kosztotwórczych w turystyce medycznej jest czas: poszukiwanie właściwej 
placówki medycznej, weryfikacja zakresu jej usług i certyfikatów, gromadzenie 
stosownej dokumentacji, organizacja wyjazdu, zakwaterowania, planu wizyt 
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i zabiegów oraz problemy kulturowe i społeczne z tym związane. Pośrednicy 
mogą i powinni wpływać na ograniczenie tych kosztów [Cauley 1987; Coffey 
1983]. Kontakt pacjenta z placówką medyczną oznacza żmudne poszukiwanie 
informacji, długotrwałą korespondencję, koszty rozmów telefonicznych. Kosz-
ty rosną najsilniej w przypadku najbardziej zamożnych pacjentów, co wiąże się 
z poszukiwaniem wysokiej jakości usług oraz wyższymi kosztami jednostki 
czasu wolnego [Chiswick, Mincer 1972].

Ważnym aspektem jest wiek pacjentów. Jedyną dokładnie przebadaną gru-
pą narodowością pozostają Amerykanie [Blazey 1992; Javalgi et al. 1992]. 
Najczęściej są to osoby starsze, motywowane przez stan zdrowia, posiadające 
odpowiednią ilość wolnego czasu i zasoby finansowe, których nie absorbuje 
utrzymanie rodziny ani potrzeby inwestycyjne. Poszukują oni nawet odległych 
destynacji [Blazey 1992; Pearce 1999], a zarazem darzą szczególnym zaufa-
niem pośredników [Rosenfeld 1986]. Seniorzy często obawiają się samej po-
dróży (stan zdrowia) lub wysokich kosztów, a także nie ufają własnej kondycji 
mentalnej (radzenie sobie w nieznanym otoczeniu) [Blazey 1992; Zimmer et 
al. 1995; Fleischer, Pizam 2002]. Z tego względu pośrednicy częściej przeja-
wiają zainteresowanie nieco młodszą grupą wiekową (51-64). 

Innym czynnikiem decydującym o uczestnictwie w turystyce medycz-
nej jest poziom wykształcenia, który warunkuje poziom dochodów, dbałość 
o zdrowie, a w razie problemów i schorzeń zwiększa skłonność i umiejętność 
poszukiwania profesjonalnej pomocy [Grossman 2003; Fuchs 2004; Ichoku, 
Leibbrandt 2003]. Osoby ze średnim wykształceniem dwukrotnie częściej niż 
osoby z wyższym wykształceniem uskarżają się na zły stan zdrowia, co ogra-
nicza ich skłonność do podejmowania dalekich podróży w celach medycz-
nych [Lantz et al. 2001]. Swoisty paradoks związany z wpływem wykształ-
cenia na udział w turystyce medycznej wykazały badania Santerre’a i Neuna 
[2010] i Kenkela [1990] z jednej strony oraz Hsieh i Lina [1997] z drugiej. 
W pierwszym przypadku wykazano pozytywny wpływ wykształcenia na po-
dejmowanie podróży medycznych, podczas gdy w drugim przypadku okazało 
się, że wysoki poziom wykształcenia wiąże się z większym zaangażowaniem 
w profilaktykę, co negatywnie wpływa na zapotrzebowanie na usługi me-
dyczne. 

Związek między stanem zdrowia i skłonnością do poszukiwania usług 
opieki medycznej wynika też z zaawansowania konkretnych schorzeń. Im 
poważniejsze choroby, tym bardziej skłonni jesteśmy szukać profesjonalnej 
pomocy [Santerre, Neun 2010], a osoby postrzegające subiektywnie swój stan 
jako szczególnie poważny są bardziej skłonne do podjęcia podróży medycznej 
niż pozostałe [Landeck, Garza 2002; Su et al. 2010]. 
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Niebagatelne znaczenie przypisywane jest też czynnikom „czysto tury-
stycznym”. Pozytywne doświadczenia turystyczne wywołują większą skłon-
ność do podejmowania podróży medycznych w danym kierunku [Perdue 
1985; Juaneda 1996], podczas gdy osoby podejmujące po raz pierwszy w ży-
ciu wyjazd do danego kraju wyrażają więcej obaw [Um, Crompton 1990; 
Crompton 1992; Ross 1993]. Duże znaczenie przywiązywane jest też do 
poziomu bezpieczeństwa oraz ryzyka związanego z korzystaniem z usług 
medycznych w danym kraju [Gitelson, Crompton 1984; Sonmez, Graefe 
1998]. Pearce 1988]. Osoby, które wcześniej miały pozytywne doświadcze-
nia w tym zakresie wykazują większą skłonność do ponowienia leczenia za 
granicą.

2. Metodologia przeprowadzonych badań  
i charakterystyka respondentów

Na podstawie przedstawionych wyników przeglądu literatury opracowano 
formularz ankiety, której celem była identyfikacja motywów skłaniających do 
uczestnictwa w turystyce medycznej osoby przyjeżdżające do Polski. Lista 
liczyła 25 punktów podlegających ocenie w 5-stopniowej skali ocen Likerta. 
Formularz zawierał pytania metryczkowe i został przetestowany w badaniu 
pilotażowym w listopadzie 2016 r. W toku badania ustalono dwa najwięk-
sze wyzwania: uzyskanie zgody kliniki na przeprowadzenie ankiety wśród 
pacjentów oraz pozyskanie zgody samych pacjentów. W przypadku samych 
szpitali uzgodniono, że publikowane wyniki badania nie będą przytaczały na-
zwy samej kliniki. Jeśli chodzi o wywiady z pacjentami: odmowy wiązały się 
z przyczynami podejmowanego leczenia, które nierzadko traktowane są przez 
pacjentów jako kwestie bardzo intymne lub wręcz wstydliwe. W klinikach uro-
logicznych i ginekologicznych należało zadbać o to, aby rozmowę z pacjent(k)
ami podejmowała osoba tej samej płci. Dodatkową trudnością w kontaktach 
z pacjentkami pochodzącymi z Emiratów Arabskich była konieczność uprzed-
niego uzyskania zgody męża, a nawet jego obecność w trakcie wywiadu, co 
w kilku przypadkach uniemożliwiło uzyskanie odpowiedzi na wszystkie py-
tania. 

Właściwe badanie odbyło się w okresie kwiecień-czerwiec 2017 r. w 6 
prywatnych ośrodkach medycznych w Polsce (w Karpaczu, Krojantach, War-
szawie, Chorzowie, Białymstoku i Gdyni). Ostatecznie uzyskano zwrot 116 
ankiet, z których 97 nadawało się do dalszej analizy. Dane dotyczące stanu 
zdrowia i demografii przedstawiono w tab. 1. 
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Tabela 1
Charakterystyka badanej grupy

Wyszczególnienie Liczba osób %
1. Wcześniejsze doświadczenia w zakresie zagr. turystyki medycznej
 Tak
 Nie
2. Wcześniejsze pobyty w Polsce
 Tak
 Nie
3. Wcześniejszy kontakt z usługami medycznymi w Polsce
 Tak 
 Nie

88
9

76
21

81
16

91
9

78
19

84
16

4. Ubezpieczenie medyczne
 brak
 ubezpieczenie pracownicze
 ubezpieczenie prywatne (samodzielnie opłacane)
 ubezpieczenie prywatne (opłacane przez pracodawcę)
 inne
 Łącznie

2
34
78
67
14

195

2
35
80
69
14

5. Stan zdrowia
 znakomity
 dobry
 średni
 słaby 
 bardzo słaby

11
32
29
18
7

11
33
30
19
7

6. Płeć
 Kobieta 
 Mężczyzna

64
33

66
34

7. Stan cywilny
 zamężna/żonaty
 wdowa/wdowiec
 singiel(ka)
 rozwiedziony(-a)

56
11
18
12

58
11
19
12

8. Przedział wiekowy
 18-21 
 22-30
 31-40 
 41-50
 51-64
 65 i więcej lat

2
4
9

12
36
35

2
4
9

12
37
36
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Wyszczególnienie Liczba osób %
9. Region pochodzenia
 Europa Zachodnia/Północna
 Europa Południowa
 Europa Środkowa/Wschodnia
 Rosja
 Bliski Wschód
 Ameryka Północna
10. Przynależność do Polonii
 Tak
 Nie

18
3
5

14
34
23

45
52

19
3
5

14
35
24

46
54

11. Znajomość języka polskiego:
 Tak
 Nie
Znajomość języka angielskiego:
 Tak 
 Nie

36
61

87
10

37
63

89
11

12. Miejsce zamieszkania
 wieś
 miasto

6
91

7
93

13. Wykształcenie
 wyższe
 niepełne wyższe
 średnie
 podstawowe

67
15
9
6

69
16
9
6

14. Średni roczny dochód na gospodarstwo domowe
 do 15,000 USD
 15,001-30,000 USD
 30,001-50,000 USD
 50,001-70,000 USD
 70,001-100,000 USD
 100,001-150,000 USD
 powyżej 150,000 USD

3
26
32
12
14
10

3
27
33
13
14
10

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników ankiet.

W badaniach zastosowano analizę PCA (analizę składowych głównych), któ-
ra pozwoliła wyłonić spośród 25 składowych (patrz tab. 2) trzy grupy czynników 
o różnym znaczeniu dla podjęcia decyzji o korzystaniu z usług turystyki medycz-
nej do Polski, o skumulowanym procencie zmienności na poziomie 78,17.

Przeważającą część respondentów stanowiły kobiety (66%) i osoby zamęż-
ne/żonate (58%). Dominowały osoby powyżej 50 roku życia (73%). Najwięk-
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sza część respondentów zdecydowała się na leczenie w Polsce po wcześniej-
szych doświadczeniach w zakresie zagranicznej turystyki medycznej (91%), 
przy czym aż 76% respondentów odwiedzało już wcześniej Polskę, a 81% 
respondentów korzystało już z usług polskiej medycyny. Dominująca część 
badanych posiada ubezpieczenia opłacane samodzielnie (80%) lub przez pra-
codawcę (69%), a tylko 2 osoby nie posiadały żadnego ubezpieczenia. Naj-
większa część respondentów określała swój stan zdrowia jako dobry (33%) lub 
średni (30%), a tylko 26% jako słaby lub bardzo słaby. 

 Dominowały liczebnie osoby z Bliskiego Wschodu (35%) i Ameryki Pół-
nocnej (24%), choć znaczna była też liczba pacjentów z Europy Zachodniej 
i Północnej (19%), co po części należy tłumaczyć pobytami leczniczymi przed-
stawicieli Polonii (46% respondentów). Znajomość języka polskiego deklaro-
wało jedynie 37% respondentów, a 11% badanych nie znało języka angielskiego 
(ankiety opracowano w języku polskim, angielskim, niemieckim i rosyjskim). 
Praktycznie wszyscy (93%) badani mają wyższe lub niepełne wyższe wykształ-
cenie (łącznie 85%). Ponad połowa badanych dysponuje średnim rocznym do-
chodem na gospodarstwo domowe w przedziale 15-50 tys. USD.

3. Wyniki badań – motywacje uczestnictwa  
w turystyce medycznej do Polski

Analiza wkładów zmiennych wykazała, że decyzję o podjęciu leczenia za 
granicą podejmowano na podstawie 3 grup kryteriów, przy czym najważniej-
szym były kwestie dotyczące przebiegu leczenia, w drugiej kolejności aspekty 
związane z zainteresowaniami turystycznymi i znajomością kraju docelowego, 
a dopiero na trzecim miejscu kwestie ekonomiczne (skumulowany procent 
zmienności wyniósł 78.2%).

Za pomocą analizy wariancji (ANOVA) zbadano wpływ poszczególnych 
czynników (zmiennych niezależnych – patrz tab. 2) na zmienną zależną. Zasto-
sowano wieloczynnikową analizę wariancji (ze względu na przypadki wpływu 
kliku czynników międzygrupowych na zmienną zależną). Ustalono, że nie-
które zmienne niezależne (płeć, stan cywilny, znajomość języka) nie miały 
znaczenia z punktu widzenia analizy (wartość poniżej 5%). Pozostałe zmienne 
niezależne (wiek, ubezpieczenie, dochód, wykształcenie, stan zdrowia, do-
świadczenia z turystyką medyczną) okazały się statystycznie istotne. W szcze-
gólności dochód, ubezpieczenie, wiek i minione doświadczenia okazały się 
istotne w perspektywie ekonomicznej, wykształcenie i miejsce pochodzenia 
– w perspektywie turystycznej, a subiektywna ocena stanu zdrowia – w per-
spektywie medycznej.
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Tabela 2
Kluczowe determinanty uczestnictwa w turystyce medycznej

Zmienna Aspekt:
medyczny turystyczny ekonomiczny

opinia nt. placówki medycznej
współpraca lub afiliacja z placówką wysyłającą
poufność wyników badań i przebiegu leczenia 
standard pobytu
międzynarodowe certyfikaty personelu medycznego
dobra komunikacja z lekarzami 
opieka pooperacyjna 
polecenie lekarzy placówki wysyłającej 
jakość opieki medycznej
jakość opieki pozamedycznej

0,788
0,713
0,798
0,768
0,767
0,756
0,733
0,788
0,798
0,678

połączenie aspektów medycznych i turystycznych
podobieństwo kulturowe
jakość infrastruktury 
swoboda i bezpieczeństwo samotnych podróży
dostępność usług agencji turystycznych w kraju pochodzenia
dostępność usług agencji turystyki medycznej 
jakość systemu prawnego w Polsce
dostępność ubezpieczenia turystycznego
dostępność usług medycyny niekonwencjonalnej
stabilna sytuacja polityczna i społeczna

0,788
0,675
0,756
0,765
0,743
0,788
0,723
0,722
0,655
0,714
0,689

rezygnacja z odliczeń i odsetek
gwarancja oszczędności (min. 75%)
dostępność dodatkowych zniżek (np. na rehabilitację)
krótki czas leczenia za granicą 
pewność, że łączny koszt nie przekroczy ceny leczenia w 
kraju pochodzenia

0,786
0,745
0,721
0,674

0,730
wartość własna*
wkłady zmiennych 
skumulowany procent zmienności
alfa Cronbacha

16,85
30,36
30,36
0,971

1,49
28,58
58,94
0,966

1,20
19,23
78,17
0,916

*- wartość własna daje informacje o tym, jaka część całkowitej zmienności jest tłumaczona przez daną 
składową główną
Źródło: Obliczenia własne na podstawie wyników badań.
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W przypadku grupy czynników ekonomicznych szczególe znaczenie ma 
fakt posiadania/nieposiadania ubezpieczenia, jego rodzaju (prywatne/publicz-
ne) oraz wysokości, co potwierdza wyniki innych badań cytowanych w czę-
ści 1. Nie potwierdzono pozytywnej korelacji między poziomem dochodów 
a uczestnictwem w turystyce medycznej – wyniki badań wykazały, że osoby 
o średnim poziomie dochodów wykazują najwyższą skłonność do podejmowa-
nia leczenia za granicą, podczas gdy osoby o najwyższym poziomie dochodów 
raczej poszukują najlepszych usług medycznych w miejscu zamieszkania. Nie 
zaobserwowano też wpływu dostępności usług pośrednictwa turystyki me-
dycznej na zwiększenie zaangażowania osób o najwyższym poziomie docho-
dów w rynek turystyki medycznej.

Silne powiązanie występuje między poziomem dochodów i wiekiem pa-
cjenta a chęcią uczestnictwa w turystyce medycznej: osoby młode i osoby 
w średnim wieku przywiązują znacznie większa wagę do kwestii ekonomicz-
nych aniżeli osoby powyżej 50 roku życia, dla których większej wagi nabiera 
czynnik medyczny. Ten wynik wskazuje na pewną sprzeczność z cytowany-
mi wynikami wcześniejszych badań: McGuire [1984] wskazywał na silny 
związek między podróżami medycznymi seniorów oraz pozostającymi w ich 
dyspozycji funduszami, szczególnie u osób powyżej 65 roku życia. Badanie 
przeprowadzone w Polsce wykazało, że osoby w najwyższej grupie wiekowej 
traktują udział w leczeniu za granicą jako dopełnienie planu „inwestowania 
w siebie” (w tym przypadku we własne zdrowie) w sytuacji, kiedy nie muszą 
już troszczyć się o dzieci.

Pragnienie połączenia aspektów medycznych i zwiedzania dotyczy w naj-
większym stopniu osób poniżej 50 roku życia. W wyższych grupach wiekowych 
niepodważalnie na pierwszym miejscu stawiano aspekt medyczny. Podobnie 
przebiega podział między grupami wiekowymi zainteresowanymi podróżą w to-
warzystwie partnera/partnerki lub członka rodziny (do 50 roku życia) oraz samo-
dzielnym podejmowaniem wyjazdu (powyżej 50 roku życia) lecz z zachowaniem 
należnego ubezpieczenia i wsparcia organizacyjnego. W najstarszej grupie wieko-
wej z tego względu dominowała też liczba podróży medycznych organizowanych 
przez pośredników. W tej samej grupie potwierdzono szczególną wagę takich 
czynników, jak bezpieczeństwo osobiste, dogodny transport, standardy obsługi 
i higieny. Obserwacje te potwierdzają wcześniejsze wyniki badań You i O’Leary-
’ego [1999]. Osoby najstarsze akcentowały znaczenie odległości miejsca lecze-
nia od miejsca ich stałego zamieszkania – czynnik ten nierzadko okazywał się 
ważniejszy niż aspekty ekonomiczne ze względu na problemy z poruszaniem się 
i znoszeniem uciążliwości podróży (umiarkowane koszty transportu w przypadku 
nieodległych wyjazdów odgrywały mniejsze znaczenie).
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Wyzwaniem okazało się potwierdzenie istniejącej w literaturze tezy, ja-
koby osoby o niższym niż przeciętne i wyższym niż przeciętne poziomie wy-
kształcenia wykazywały mniejsze zainteresowanie czynnikami o charakterze 
turystycznym niż grupa o przeciętnym poziomie wykształcenia. Osoby o naj-
niższym poziomie wykształcenia wykazują największe zainteresowanie kwe-
stiami prawnymi (standardy prawne kraju docelowego, regulacje medyczne 
itp.) i przywiązują dużą wagę do kwestii transportu i możliwości podróżo-
wania w towarzystwie bliskiej osoby. Jedynie osoby o najwyższym pozio-
mie wykształcenia wykazywały zainteresowanie lub co najmniej brak obawy 
przed podejmowaniem podróży medycznych do krajów o krańcowo odmiennej 
kulturze – pozostali respondenci podkreślali, że podobieństwo kulturowe od-
grywało ważną rolę w wyborze miejsca docelowego. Zaskakująca natomiast 
okazała się obserwacja, że osoby o najniższym poziomie wykształcenia, wyka-
zywały relatywnie niskie zainteresowanie kwestią komunikacji z personelem 
medycznym. Rodzi to obawy o przestrzeganie zasad leczenia i rehabilitacji.

Korelacja między subiektywnie ocenianym stanem zdrowia a zamiarem 
podjęcia podróży medycznej potwierdza obserwacje odnotowane w literaturze 
światowej: osoby o słabym i bardzo słabym stanie zdrowia niechętnie uczest-
niczą w międzynarodowej turystyce medycznej, natomiast silnie reagują na 
możliwość obniżenia kosztów leczenia, co powoduje, że aspekty medyczne 
w tej grupie mają mniejsze znaczenie niż ekonomiczne, choć pozornie po-
winno być na odwrót. Osoby o znakomitym i bardzo dobrym stanie zdrowia 
wykazują szczególną wrażliwość na czynniki o charakterze turystycznym, tym 
bardziej, że zachowują większą mobilność i otwartość na wszelkie aspekty 
odmienności kulturowej. Większa skłonność do podejmowania leczenia za 
granicą charakteryzuje osoby, które miały już podobne doświadczenia, nawet 
jeśli doświadczenia te dotyczyły innych niż Polska państw.

Zakończenie: ograniczenia i zastosowanie  
przedstawionych wyników badań

 Problematyka turystyki medycznej wykazuje niezwykłą podatność na 
aspekty polityczne, ekonomiczne, kulturowe i społeczno-psychologiczne, 
a to z kolei wiąże się z szeregiem zagadnień dotyczących tak samych re-
spondentów (chociażby cechy demograficzne), jak i państw ich pochodzenia 
i obszarów docelowych. Obserwacje przeprowadzone w Polsce nie mogą być 
stosowane w odniesieniu do pacjentów poddających się leczeniu w innych 
regionach Europy i świata. Nie sposób wykluczyć, że poziom kosztów utrzy-
mania i leczenia w Polsce stanowił niewypowiedziany czynnik wyboru, nawet 
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wśród osób, które na pierwszym miejscu stawiały kwestie medyczne lub tu-
rystyczne. Z kolei te osoby, które przywiązują wagę do aspektów ekonomicz-
nych, mogły wybrać leczenie w Polsce ze względu na bliskość kulturową lub 
poziom bezpieczeństwa (politycznego i medycznego).

Powiązanie trzech głównych grup kryteriów (medyczne, ekonomiczne, 
turystyczne) i cech demograficznych respondentów pozwoliło uzyskać cie-
kawe obserwacje przydatne dla usługodawców medycznych i pośredników 
międzynarodowej turystyki medycznej. Badania wykazały np. że demogra-
ficzna segmentacja rynków turystyki medycznej powinna wywierać wpływ 
na dobór narzędzi marketingu oraz elementów wymagających najsilniejsze-
go akcentowania w przekazie promocyjnym. Może się bowiem okazać, że 
czynnikiem wyboru określonego kraju okażą się właśnie walory turystyczne, 
a nie standardy medyczne lub kwestie prawne, a nie koszty leczenia. Wyniki 
badań mogą też posłużyć pracodawcom i ubezpieczycielom jako argumenty 
przekonujące do udziału w turystyce medycznej nierzadko silniej niż aspekty 
ekonomiczne, które w niektórych przypadkach ważniejsze są dla pracodawcy 
lub ubezpieczyciela niż dla samego pacjenta. Interesujący jest też (znikomy) 
wpływ opinii respondentów na temat działań podejmowanych w Polsce na 
poziomie prawodawstwa (w tym regulacji medycznych). Pomimo najusilniej-
szych starań organizatorów, to właśnie kwestie prawne lub etyczne mogą prze-
sądzić o powodzeniu rozwoju turystyki medycznej.
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