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ORGANIZACJA 1 FINASOWANIE RATOWNICTWA
MEDYCZNEGO

Streszczenie: W artykule zaprezentowano zagadnienia zwigzane z organizacja i finansowa-
niem ratownictwa medycznego na $wiecie i w Polsce. Przedstawione zostaly modelowe roz-
wigzania, w szczegdlnosci system anglo-amerykanski i francusko-niemiecki.

Stowa kluczowe: ratownictwo medyczne, finansowanie, model anglo-amerykanski, model
francusko-niemiecki.
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1. Wstep

Ratownictwo medyczne jest elementem systemu ratownictwa i ma kluczowe zna-
czenie dla poczucia bezpieczenstwa obywateli, poniewaz niesie pomoc nie tylko
w przypadku pojedynczych zdarzen zwigzanych z zagrozeniem zycia i zdrowia, ale
roéwniez w sytuacji zagrozenia bezpieczenstwa powszechnego, zar6wno w okresie
wojny, jak i pokoju. Systemy ratownictwa medycznego na $wiecie podlegaja ciag-
tym przemianom, ktorych celem jest lepsze przygotowanie do wyzwan stawianych
przez nowoczesne spoteczenstwa.

Prace nad polskim systemem ratownictwa medycznego zostaty podjete na prze-
tomie XX 1 XXI w. — mimo ponad 10 lat do§wiadczen ratownictwo medyczne
w Polsce podlega ciagltej ewolucji w dazeniu do osiggnigcia wyzszej sprawnosci
dziatania. Sprawno$¢ funkcjonowania w przypadku systemoéw ratownictwa jest
pochodnag nie tylko prawidlowo zbudowanej struktury organizacyjnej, ale rdwniez
stabilnego i przejrzystego finansowania, umozliwiajacego nie tylko biezace dziatanie,
ale rébwniez inwestowanie w nowoczesny sprzet i doskonalenie kadr.

W artykule zaprezentowano modelowe rozwigzania w zakresie organizacji i fi-
nansowania systemu ratownictwa medycznego na §wiecie oraz organizacje i finan-
sowanie systemu ratownictwa medycznego w Polsce.
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2. System ratownictwa medycznego

Medycyna ratunkowa koncentruje si¢ na diagnozie i leczeniu naglych zachorowan
1 urazé6w; obejmuje wstepng ocene, diagnozg, leczenie oraz rozmieszczenie pacjen-
tow wymagajacych szybkiej medycznej, chirurgicznej lub psychiatrycznej opieki
[Definition of Emergency Medicine 2008]. Medycyna ratunkowa jest jedyna specjal-
noscig medyczng o tak $cisle okreslonym zakresie praktyki klinicznej. Umozliwia
to stworzenie $cistych procedur postepowania w sytuacji zagrozenia zycia i zdrowia
[Perina i in. 2012].

Definicja stosowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) okresla sys-
temy ratownictwa medycznego (Emergency Medical Service system — EMS system)
jako takie rozmieszczenie personelu, urzadzen i sprzetu, ktore zapewnia skuteczne
i skoordynowane dzialanie systemu w zakresie prewencji i zarzadzania zagrozenia-
mi bedacymi konsekwencjami naglych zdarzen, katastrof, klesk zywiotowych lub
podobnych wydarzen. Zadaniem systemow EMS jest zapewnienie:

* przedszpitalnych §wiadczen intensywnej opieki medycznej (pre-hospital EMS
lub out-of-hospitalemergencymedical services — O-H-EMS), realizowanych na
miejscu zdarzenia i w czasie transportu;

» szpitalnych §wiadczen medycyny ratunkowej (in-hospital EMS - IN-H-EMS) re-
alizowanych na oddziatach ratunkowych i stanowigcych kontynuacj¢ wczesniej-
szych dziatan ratowniczych [WHO Regional Office for Europe 2008].
Zadaniem medycznych systemow ratowniczych jest wiec zapewnienie przedszpi-

talnych $wiadczen medycyny ratunkowej, co oznacza nie tylko przetransportowanie
chorego do najblizszego szpitala, ale rowniez rozpoczecie leczenia na miejscu zda-
rzenia i w czasie transportu [Zawadzki (red.) 2006] — zakres podejmowanych dziatan
ratunkowych jest uzalezniony od przyjetego modelu funkcjonowania ratownictwa
medycznego.

Elementy konstrukcyjne systemoéw ratowniczych obejmuja:

* centra powiadamiania, przyjmujace zgloszenia o zagrozeniach;

* kadr¢ medyczng;

» $rodki transportu umozliwiajgce dotarcie do poszkodowanych (samochod, mo-
tocykl, t6dz, etc.);

» $rodki transportu umozliwiajace transport poszkodowanych (samochod, heli-
kopter, samolot, 16dz, etc.) [WHO Regional Office for Europe 2008].

W literaturze wyro6znia si¢ dwa podstawowe modele ratownictwa medyczne-
go: model francusko-niemiecki oraz anglo-amerykanski. Podstawowym kryterium
rozréznienia powyzszych systemow jest filozofia ich funkcjonowania. Zestawienie
kluczowych cech modeli zostato zaprezentowane w tabeli 1.
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Tabela 1. Modele medycyny ratunkowej

Niemcy USA
Model francusko-niemiecki (FSG) anglo-amerykanski (AAS)
Liczba pacjentow — wigkszos¢ pacjentow leczonych na |~ niewielka czg§¢ pacjentow
miejscu zdarzenia, zaopatrywana na miejscu
— niewielka liczba pacjentoéw trans- zdarzenia,
portowana do szpitala — wigkszos¢ pacjentow przewo-
zona do szpitala
Personel zespolu — lekarze wspierani przez ratownikéw |— wylacznie ratownicy medycz-
medycznych ni nadzorowani przez kadre
medyczna
Podstawowa zasada |- ,,przywiez¢ szpital do pacjenta” — ,,przywiez¢ pacjenta do szpitala”
funkcjonowania
Miejsce transportowa- |— transport do konkretnego oddzialu |- transport do szpitalnego od-
nia pacjenta czgsto z pomini¢ciem oddzialu dziatu ratunkowego
ratunkowego
Organizacja — ratownictwo medyczne jest cz¢$cig |— ratownictwo medyczne jest
koordynujaca publicznej stuzby zdrowia cze$cig publicznych systemow
ratowniczych

Zrodto: opracowanie na podstawie: [Al-Shagsi 2010, s. 320-323].

Model francusko-niemiecki jest oparty na filozofii ,,zostan i stabilizuj” (stay
and stabilize), a podstawowa zasada ,,przywiez¢ szpital do pacjenta” (brings the
hospital to the patient). W tym modelu pomoc udzielana jest na miejscu zdarzenia
przez lekarza wspieranego przez ratownikoOw medycznych — obejmuje ona przede
wszystkim resuscytacje, stabilizacj¢ pacjenta i kontrolg bolu. Ambulanse muszg by¢
wyposazone w sprzet umozliwiajacy prowadzenie dziatan ratunkowych na miejscu
zdarzenia i podczas transportu. Po zaopatrzeniu pacjent, w zalezno$ci od stanu, jest
przekazywany, czesto z pomini¢ciem oddzialu ratunkowego, na wyspecjalizowany
oddziat szpitalny. W tym modelu ratownictwo medyczne jest najczgsciej elementem
szeroko pojetego systemu ochrony zdrowia [Al-Shagsi 2010; Arnold 1999]. Model
jest szeroko rozpowszechniony w Europie i funkcjonuje w Austrii Belgii, Finlandii,
Francji, Niemczech, Norwegii, Portugalii, Rosji, Szwecji, Stowenii, Szwajcarii i na
Lotwie [Arnold 1999].

Model anglo-amerykanski bazuje na filozofii ,,bierz i jedz” (scoop and run). Celem
zespotow ratowniczych jest mozliwie jak najszybsze przetransportowanie pacjenta na
oddziat ratunkowy, gdzie otrzymuje specjalistyczng pomoc, co odpowiada zasadzie
L, przywiez¢ pacjenta do szpitala” (bring the patient to the hospital). Kwalifikacje
kadry generalnie s nizsze — zespoly ratownicze sktadaja si¢ z wyspecjalizowanych
ratownikéw medycznych dziatajacych w kontakcie z oddziatem ratunkowym. Swiad-
czenia udzielane na miejscu zdarzenia i w trakcie transportu sprowadzaja si¢ przede
wszystkim do podstawowych czynno$ci ratunkowych (co nie stwarza koniecznosci
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wyposazania ambulanséw w specjalistyczny sprzet). W modelu anglo-amerykanskim
ratownictwo medyczne jest najczesciej czgscia szeroko pojetego systemu ratownic-
twa, obejmujacego rowniez inne stuzby ratownicze, jak straz pozarna czy policja
[Arnold 1999; Al-Shagsi 2010]. Do krajow, ktorych ratownictwo medyczne funkcjo-
nuje w oparciu o model anglo-amerykanski, naleza, oprocz Wielkiej Brytanii i Stanow
Zjednoczonych, takie kraje, jak: Australia, Kanada, Chiny, Hongkong, Irlandia, Izrael,
Nowa Zelandia [Arnold 1999]. Model anglo-amerykanski przyjmuje si¢ jako wzorzec
nowoczesnego systemu ratownictwa medycznego [McConnell, Gray, Lindrooth 2007].
W literaturze wymienia si¢ rowniez model japonski, wdrazany przede wszystkim
w krajach Azji Poludniowo-Wschodniej —m.in. w Japonii, Korei, Singapurze, Tajlandii,
Turcji, Emiratach Arabskich [Ong i in. 2013], cho¢ nie jest to powszechne — czgsé¢
autoroéw zalicza powyzsze kraje do modelu anglo-amerykanskiego [Arnold 1999].
Og6lng tendencja w ewolucji systemow ratownictwa jest ich unifikacja poprzez
zmniejszanie si¢ roznic pomiedzy modelami [Fleischmann, Fulde 2007].

3. Finansowanie ratownictwa medycznego

Ratownictwo medyczne jest uznawane za czg$¢ szeroko pojetego systemu ratownic-
twa w panstwie. Dominujgcym zrédtem finansowania ratownictwa medycznego sg
srodki publiczne (ma to zwigkszy¢ poczucie bezpieczenstwa obywateli), przy czym
w przypadku wigkszosci krajow $rodki finansowe pochodzg z budzetu panstwa
(19 krajow UE, w tym w przypadku 11, budzet jest jedynym Zrodtem) [WHO Regio-
nal Office for Europe 2008].

W krajach Unii Europejskiej gtownym mechanizmem wynagradzania
$wiadczeniodawcow za $wiadczenia przedszpitalne jest ptatnos$¢ oparta na ilosci
(15 sposrod 24 krajow UE) lub typie $wiadczen, w oparciu np. DRG (Diagnosis Re-
lated Groups) (17 sposrod 24 krajow), populacji lub obszaru objetego §wiadczeniami
(10 sposrod 24 krajow UE). Najrzadziej spotykanym mechanizmem jest ptatnosc za
indywidualne §wiadczenie (2 sposrod 24 krajow)! [WHO Regional Office for Europe
2008]. Oparcie ptatnosci na ilosci lub typie §wiadczen stwarza bodzce do zwigkszania
ich liczby, w przypadku ptatnosci o cechach kapitacji $wiadczeniodawca moze dazy¢
do ograniczenia liczby interwencji.

Finansowanie §wiadczen udzielanych na oddziatach ratunkowych jest zwykle
powiazane z systemem finansowania ochrony zdrowia — w przypadku krajow euro-
pejskich oznacza to zazwyczaj powszechne ubezpieczenie zdrowotne lub publiczng
stuzbe zdrowia (lub miks powyzszych ze srodkami prywatnymi). W przypadku Sta-
now Zjednoczonych, charakteryzujgcych si¢ ogromnym zroéznicowaniem mechani-
zméw finansowania, w przypadku $wiadczen ratunkowych wystepuja nastepujace
mechanizmy ptatnosci (w zaleznos$ci od tego, czy pacjent jest zaopatrzony w trybie

' W badaniu mozna bylo udzieli¢ wigcej niz jednej odpowiedzi.
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ambulatoryjnym, czy leczenie jest kontynuowane na oddziale szpitalnym) [McConnell,

Gray, Lindrooth 2007]:

* platnos¢ za swiadczenie PPS (payment per service) lub FES (fee for service);

» platnosc¢ za dzien pobytu (PPS per diem);

» kapitacja — pena lub czes$ciowa;

* platnos¢ oparta na kosztach udzielonych swiadczen lub ich wartosci (cost-ba-
sedpayment, percentage of totalcare).

4. System ratownictwa medycznego w Polsce

Analizujac organizacj¢ i finansowanie systemu ratownictwa medycznego w Polsce,
zauwaza si¢ wyrazng ewolucj¢ od modelu francusko-niemieckiego do anglo-amery-
kanskiego. Do konca lat 90. $wiadczenia ratownictwa medycznego realizowane byty
przez pogotowie ratunkowe. W tym okresie wskaznik zgonow okotowypadkowych
oraz spowodowanych chorobami uktadu krazenia i wylewami w Polsce zdecydowa-
nie odbiegat od wskaznikow dla panstw europejskich, a §redni czas oczekiwania na
pomoc wynosit 2 godziny [Ministerstwo Zdrowia 2002].

W 1999 r. rozpoczeto budowe Systemu Panstwowego Ratownictwa Medyczne-
go —w ramach programu ,,Zintegrowane Ratownictwo Medyczne na lata 1999-2003”.
Po raz pierwszy probe kompleksowej ustawowej regulacji w obszarze podj¢to w 2001 .
— Ustawa z 21 lipca 2001 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (DzU nr 113,
poz. 1207, ze zm.). Zapisy ustawy nie zostaty jednak w petni wdrozone [Ciura 2006]
i w efekcie zostata ona zastgpiona przez Ustawe z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym (DzU nr 191, poz. 1410 ze zm.) (dalej ustawa PRM).

Ustawa przekazata odpowiedzialno$¢ za funkcjonowanie systemu ratownictwa
medycznego w rgce ministra wlasciwego ds. zdrowia. Zadania polegajgce na pla-
nowaniu, organizowaniu, koordynowaniu oraz nadzorowaniu systemu na terenie
wojewddztwa staly si¢ zadaniem wiasciwego wojewody. Wojewodowie sg odpowie-
dzialni za sporzadzenie planu wojewodzkiego, ktory sa podstawg do przeprowadzenia
przez wlasciwy terytorialnie oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia postepowania
konkursowego, w wyniku ktérego zostaja zawarte umowy na $wiadczenie ustug
z dysponentami jednostek ratunkowych. Do zadan dyrektora oddziatu Narodowego
Funduszu Zdrowia naleza rowniez biezace dziatania z zakresu nadzoru i rozliczania
zawartych umow (art. 19-22 ustawy PRM).

Kluczowym ogniwem systemu sg centra powiadamiania ratunkowego (CPR), kto-
rych zadaniem jest przyjmowanie zgtoszen o zdarzeniach i przekazywanie informacji
odpowiednim stuzbom (w zaleznosci od rodzaju zdarzenia), takim jak: pogotowie
ratunkowe, zespoty Lotniczego Pogotowia Ratunkowego, straz pozarna, policja,
WOPR, TOPR, GOPR, jednostki ratownictwa morskiego i gorniczego. Oznacza to
integracj¢ ratownictwa medycznego z Krajowym System Ratowniczo-Gasniczym —
warto przy tym podkresli¢ rolg zespotéw ratownictwa medycznego strazy pozarnej,
ktore operuja w strefie ,,zero” (strefa bezposredniego zagrozenia), niedostepnej dla
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jednostek pogotowia ratunkowego. Waznym zadaniem CPR jest udzielanie wskazowek

swiadkom zdarzenia, co ma wplyw na zmniejszenie $miertelnosci okotowypadkowe;.

Taka organizacja systemu (w szczegolnosci wspotdziatanie stuzb) zbliza polski system

ratownictwa do modelu anglo-amerykanskiego.

Filozofia funkcjonowania ratownictwa w Polsce jest wypadkowa strategii ,,zabierz
szpital do pacjenta” i ,,zabierz pacjenta do szpitala”. W ramach systemu ratownictwa
funkCJ onuja dwa typy ambulansow? (art. 36 ustawy PRM):

karetki specjalistyczne (S), ktorych zatoge tworza: lekarz systemu, pielegniarka

systemu lub ratownik medyczny (minimum 3 osoby uprawnione do udzielania

medycznych czynno$ci ratunkowych);

* karetki podstawowe (P), ktorych zatoge tworza przynajmniej 2 osoby upraw-
nione do udzielania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym pielggniarka
systemu lub ratownik medyczny;

oraz zespoly Smiglowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego (Helicopter Emer-

gency Medical Service — HEMS) ztozone z pilota, lekarza oraz ratownika me-

dycznego lub pielegniarki (art. 37 ustawy PRM). Karetki specjalistyczne, oprocz
podstawowego wyposazenia, majg defibrylatory i respiratory, co umozliwia pro-
wadzenie zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych (Advanced Life Support —

ALS). Obecno$¢ lekarza oraz wyposazenie, szczegolnie karetek specjalistycznych,

umozliwia zar6wno zastosowanie strategii stay and stabilize, jak i scoop and run

— zaleznosci od stanu pacjenta. Ustawa PRM rowniez okresla jako miejsce transpor-

tu pacjenta (art. 44 ustawy PRM) zaré6wno centrum urazowe, jak i wskazany przez

operatora oddzial szpitalny.

Szczegdlng rolg w systemie odgrywajg centra urazowe — szpitalne oddziaty ra-
tunkowe (SOR), ktorych zadaniem jest udzielanie szpitalnych §wiadczen medycyny
ratunkowej. Jednostki takie musza speti¢ szereg kryteriow dotyczacych m.in. struk-
tury oddzialow zabiegowych, diagnostyki i kadry, w szczegolno$ci musza posiadac
ladowisko dla $migltowcow.

Zrédtem finansowania w systemie sa:

* budzet panstwa — w zakresie przedszpitalnych §wiadczen;

* Narodowy Fundusz Zdrowia — w zakresie §wiadczen szpitalnych, w szczegolno-
$ci w ramach SOR.

Rysunek 1 prezentuje zrodta finansowania ratownictwa medycznego w Polsce
w latach 2007-2012. Zasadnicza cz¢$¢ srodkow na ratownictwo medyczne przekazy-
wana jest z budzetu panstwa poprzez budzety wojewodow (1840 mln zt w 2012 r.) na
realizacj¢ zadan zespotow ratownictwa medycznego (poza Lotniczym Pogotowiem
Ratunkowym) za posrednictwem Narodowego Funduszu Zdrowia, ktory kontraktuje
i rozlicza $wiadczenia przedszpitalne (pozycja ,.kontrakty NFZ”). Srodki na ten cel

2 Wyrdznia si¢ rowniez karetki transportowe, neonatologiczne, POZ (podstawowa opieka zdro-
wotna) oraz NPL (nocna pomoc lekarska) — nie nalezg do systemow ratowniczych, petnia funkcje
transportowe.
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Rys. 1. Wydatki budzetowe na przedszpitalne §wiadczenia ratownictwa medycznego

Zrodho: opracowanie wiasne na podstawie ustaw budzetowych z lat 2007-2012.

utrzymuja si¢ od 2007, poza 2009, na stabilnym poziomie. Dysponenci sg wynagra-
dzani w formie dziennego ryczattu — w 2011 r. w jednostkach kontrolowanych przez
NIK stawka dzienna dla karetki specjalistycznej wynosita ok. 3800 z1, dla podstawo-
wej — ok. 2800 zt [Najwyzsza Izba Kontroli 2012].

Zespoty Lotniczego Pogotowia Ratunkowego sg finansowane ze $rodkow mini-
stra wlasciwego do spraw zdrowia — zmienny poziom finansowania wynika z przede
wszystkim ze zmiennego poziomu wydatkow majatkowych — w 2012 r. ministerstwo
przeznaczyto na ratownictwo medyczne 82 500 000 zt. Ze srodkow, ktorych dyspo-
nentem jest minister wlasciwy ds. wewngtrznych, finansowane sg pozostate zadania
z zakresu ratownictwa medycznego (zestawienie nie uwzglednia srodkéw przezna-
czonych na funkcjonowanie Panstwowej Strazy Pozarnej oraz zadan ratownictwa
wodnego 1 gorskiego).

Szpitalne §wiadczenia medycyny ratunkowej sg finansowane w ramach ogélnych
kontraktéw zawieranych przez szpitale. Finansowanie §wiadczen udzielanych w SOR
odbywa si¢ w oparciu o stawke ryczattu dobowego, ktdorego wysoko$¢ stanowi sume
dwach sktadowych wedtug wzoru:

R=Rs+Rf,

gdzie: R to stawka ryczaltu dobowego, R, — skfadowa ryczattu za strukture, R,— skfa-
dowa ryczattu za funkcje. Sktadowa R, okreSlona jest wzorem:

a
Rf =;XZ?=1P1'XWL',

gdzie a — stawka za punkt (przyjmuje si¢ warto$¢: 1 punkt = 30 zt); /, — liczba dni
w okresie przyjetym do kalkulacji; P; — liczba pacjentdw zakwalifikowanych do od-
powiedniej kategorii; W, — waga odpowiedniej kategorii w charakterystyce.
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Rys. 2. Stawki ryczattu dobowego w 2011 r.

Zrodto: Narodowy Fundusz Zdrowia (2011). Finansowanie ochrony zdrowia w 2012 1.
Materiaty z konferencji prasowe;.
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Stawki ryczattu dobowego wykazywaty w 2001 r. znaczne zroznicowanie (rys. 2).
W 2012 r. podniesiona zostala minimalna stawka dobowego ryczaltu do poziomu
440 zt, co dla niektorych jednostek oznaczato istotny przyrost przychodow. W tabeli 1
zostaly przedstawione efekty podwyzszenia minimalnej stawki ryczattu [Narodowy
Fundusz Zdrowia 2011]. Celem nowych regulacji byto ograniczenie zréznicowania
poziomu finansowania SOR-60w w poszczegolnych wojewddztwach (tabela 2).

Tabela 2. Przecigtne dzienne $rodki przeznaczane na 1 SOR w latach 2009-2011

Wojewodztwo 2009 | 2010 | 2011 ?()3;)1“9*“/‘;311‘3 ]z)oyl‘;‘jrz‘gll‘g
1 2 3 4 5 6

Dolno$laskie 6959 | 889%4 8 694 27,81% -2,25%
Kujawsko-pomorskie 6282 | 7705 10 764 22,65% 39,70%
Lubelskie 5817 5420 5831 -6,82% 7,58%
Lubuskie 4990 | 5622 5059 12,68% -10,02%
Lodzkie 6565 | 6605 7127 0,62% 7,91%
Matopolskie 8895 | 9145 9724 2,81% 6,33%
Mazowieckie 8 556 9462 9617 10,58% 1,64%
Opolskie 7438 | 7533 7438 1,27% -1,27%
Podkarpackie 6206 | 5390 6375 —-13,14% 18,28%
Podlaskie 5000 | 5129 5312 2,60% 3,56%
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1 2 3 4 5 6
Pomorskie 7730 8537 8 822 10,43% 3,34%
Slaskie 8903 | 8500 7734 —4,53% -9,01%
Swiqtokrzyskie 4918 5966 6350 21,30% 6,44%
Warminsko-mazurskie 4951 4951 5445 0,00% 9,99%
Wielkopolskie 7317 7 049 7724 —-3,66% 9,58%
Zachodniopomorskie 4760 5451 5246 14,52% —3,76%

Zrédto: [Najwyzsza Izba Kontroli 2012].

5. Podsumowanie

Polski system ratownictwa medycznego ewoluuje w kierunku modelu anglo-amery-
kanskiego; pewna przeszkoda moze by¢ opdr pacjentow przed udzielaniem §wiad-
czen wylacznie przez ratownikow medycznych.

Zastrzezenia budzi rowniez podziat kompetencji pomigedzy wojewode a NFZ —
w obecnych rozwigzaniach wojewoda odpowiada za funkcjonowanie systemu na
terenie wojewddztwa, jednak poza sporzadzeniem planu zabezpieczenia $wiadczen
nie ma realnego wplywu na proces kontraktowania i rozliczania.

Kolejnym problemem jest poziom finansowania. Kontrola NIK wykazatla, ze
wiekszos¢ dysponentéw jednostek ratunkowych przy obecnym poziomie finanso-
wania generowala straty [Najwyzsza Izba Kontroli 2012]. Kolejnym problemem jest
finansowanie centréw urazowych — wydaje si¢ zasadne, aby nastapilo rozdzielenie
ptatnosci za gotowos¢ do udzielenia §wiadczenia od ptatnosci za realizowane proce-
dury medycyny ratunkowe;.
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ORGANIZATION AND FINANCING OF MEDICAL RESCUE

Summary: The article presents the issues related to the organization and financing of medical
emergency systems in the world and in Poland. It presents model solutions, in particular the
Anglo-American system and the Franco-German one.

Keywords: emergency medical services, funding, Anglo-American model, Franco-German
model.





