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ORGANIZACJA I FINASOWANIE RATOWNICTWA 
MEDYCZNEGO

Streszczenie: W artykule zaprezentowano zagadnienia związane z organizacją i finansowa-
niem ratownictwa medycznego na świecie i w Polsce. Przedstawione zostały modelowe roz-
wiązania, w szczególności system anglo-amerykański i francusko-niemiecki. 

Słowa kluczowe: ratownictwo medyczne, finansowanie, model anglo-amerykański, model 
francusko-niemiecki.

DOI: 10.15611/pn.2013.319.14

1.	 Wstęp

Ratownictwo medyczne jest elementem systemu ratownictwa i ma kluczowe zna-
czenie dla poczucia bezpieczeństwa obywateli, ponieważ niesie pomoc nie tylko 
w przypadku pojedynczych zdarzeń związanych z zagrożeniem życia i zdrowia, ale 
również w sytuacji zagrożenia bezpieczeństwa powszechnego, zarówno w okresie 
wojny, jak i pokoju. Systemy ratownictwa medycznego na świecie podlegają ciąg
łym przemianom, których celem jest lepsze przygotowanie do wyzwań stawianych 
przez nowoczesne społeczeństwa.

Prace nad polskim systemem ratownictwa medycznego zostały podjęte na prze-
łomie XX i XXI w. – mimo ponad 10 lat doświadczeń ratownictwo medyczne 
w Polsce podlega ciągłej ewolucji w dążeniu do osiągnięcia wyższej sprawności 
działania. Sprawność funkcjonowania w przypadku systemów ratownictwa jest 
pochodną nie tylko prawidłowo zbudowanej struktury organizacyjnej, ale również 
stabilnego i przejrzystego finansowania, umożliwiającego nie tylko bieżące działanie, 
ale również inwestowanie w nowoczesny sprzęt i doskonalenie kadr. 

W artykule zaprezentowano modelowe rozwiązania w zakresie organizacji i fi-
nansowania systemu ratownictwa medycznego na świecie oraz organizację i finan-
sowanie systemu ratownictwa medycznego w Polsce. 

0_PN_319_Wegrzyn_Determinanty.indb   158 2014-11-03   11:26:19



Organizacja i finasowanie ratownictwa medycznego	 159

2.	System ratownictwa medycznego

Medycyna ratunkowa koncentruje się na diagnozie i leczeniu nagłych zachorowań 
i urazów; obejmuje wstępną ocenę, diagnozę, leczenie oraz rozmieszczenie pacjen-
tów wymagających szybkiej medycznej, chirurgicznej lub psychiatrycznej opieki 
[Definition of Emergency Medicine 2008]. Medycyna ratunkowa jest jedyną specjal-
nością medyczną o tak ściśle określonym zakresie praktyki klinicznej. Umożliwia 
to stworzenie ścisłych procedur postępowania w sytuacji zagrożenia życia i zdrowia 
[Perina i in. 2012]. 

Definicja stosowana przez Światową Organizację Zdrowia (WHO) określa sys-
temy ratownictwa medycznego (Emergency Medical Service system – EMS system) 
jako takie rozmieszczenie personelu, urządzeń i sprzętu, które zapewnia skuteczne 
i skoordynowane działanie systemu w zakresie prewencji i zarządzania zagrożenia-
mi będącymi konsekwencjami nagłych zdarzeń, katastrof, klęsk żywiołowych lub 
podobnych wydarzeń. Zadaniem systemów EMS jest zapewnienie:
•	 przedszpitalnych świadczeń intensywnej opieki medycznej (pre-hospital EMS 

lub out-of-hospitalemergencymedical services – O-H-EMS), realizowanych na 
miejscu zdarzenia i w czasie transportu;

•	 szpitalnych świadczeń medycyny ratunkowej (in-hospital EMS - IN-H-EMS) re-
alizowanych na oddziałach ratunkowych i stanowiących kontynuację wcześniej-
szych działań ratowniczych [WHO Regional Office for Europe 2008].
Zadaniem medycznych systemów ratowniczych jest więc zapewnienie przedszpi-

talnych świadczeń medycyny ratunkowej, co oznacza nie tylko przetransportowanie 
chorego do najbliższego szpitala, ale również rozpoczęcie leczenia na miejscu zda-
rzenia i w czasie transportu [Zawadzki (red.) 2006] – zakres podejmowanych działań 
ratunkowych jest uzależniony od przyjętego modelu funkcjonowania ratownictwa 
medycznego.

Elementy konstrukcyjne systemów ratowniczych obejmują:
•	 centra powiadamiania, przyjmujące zgłoszenia o zagrożeniach;
•	 kadrę medyczną;
•	 środki transportu umożliwiające dotarcie do poszkodowanych (samochód, mo-

tocykl, łódź, etc.);
•	 środki transportu umożliwiające transport poszkodowanych (samochód, heli-

kopter, samolot, łódź, etc.) [WHO Regional Office for Europe 2008].
W literaturze wyróżnia się dwa podstawowe modele ratownictwa medyczne-

go: model francusko-niemiecki oraz anglo-amerykański. Podstawowym kryterium 
rozróżnienia powyższych systemów jest filozofia ich funkcjonowania. Zestawienie 
kluczowych cech modeli zostało zaprezentowane w tabeli 1. 
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Tabela 1. Modele medycyny ratunkowej

Niemcy USA
Model francusko-niemiecki (FSG) anglo-amerykański (AAS)
Liczba pacjentów –– większość pacjentów leczonych na 

miejscu zdarzenia,
–– niewielka liczba pacjentów trans-

portowana do szpitala

–– niewielka część pacjentów 
zaopatrywana na miejscu 
zdarzenia,

–– większość pacjentów przewo-
żona do szpitala

Personel zespołu –– lekarze wspierani przez ratowników 
medycznych

–– wyłącznie ratownicy medycz-
ni nadzorowani przez kadrę 
medyczną

Podstawowa zasada 
funkcjonowania

–– „przywieźć szpital do pacjenta” –– „przywieźć pacjenta do szpitala”

Miejsce transportowa-
nia pacjenta

–– transport do konkretnego oddziału 
często z pominięciem oddziału 
ratunkowego

–– transport do szpitalnego od-
działu ratunkowego

Organizacja 
koordynująca

–– ratownictwo medyczne jest częścią 
publicznej służby zdrowia

–– ratownictwo medyczne jest 
częścią publicznych systemów 
ratowniczych

Źródło: opracowanie na podstawie: [Al-Shaqsi 2010, s. 320-323].

Model francusko-niemiecki jest oparty na filozofii „zostań i stabilizuj” (stay 
and stabilize), a podstawową zasadą „przywieźć szpital do pacjenta” (brings the 
hospital to the patient). W tym modelu pomoc udzielana jest na miejscu zdarzenia 
przez lekarza wspieranego przez ratowników medycznych – obejmuje ona przede 
wszystkim resuscytację, stabilizację pacjenta i kontrolę bólu. Ambulanse muszą być 
wyposażone w sprzęt umożliwiający prowadzenie działań ratunkowych na miejscu 
zdarzenia i podczas transportu. Po zaopatrzeniu pacjent, w zależności od stanu, jest 
przekazywany, często z pominięciem oddziału ratunkowego, na wyspecjalizowany 
oddział szpitalny. W tym modelu ratownictwo medyczne jest najczęściej elementem 
szeroko pojętego systemu ochrony zdrowia [Al-Shaqsi 2010; Arnold 1999]. Model 
jest szeroko rozpowszechniony w Europie i funkcjonuje w Austrii Belgii, Finlandii, 
Francji, Niemczech, Norwegii, Portugalii, Rosji, Szwecji, Słowenii, Szwajcarii i na 
Łotwie [Arnold 1999].

Model anglo-amerykański bazuje na filozofii „bierz i jedź” (scoop and run). Celem 
zespołów ratowniczych jest możliwie jak najszybsze przetransportowanie pacjenta na 
oddział ratunkowy, gdzie otrzymuje specjalistyczną pomoc, co odpowiada zasadzie 

„przywieźć pacjenta do szpitala” (bring the patient to the hospital). Kwalifikacje 
kadry generalnie są niższe – zespoły ratownicze składają się z wyspecjalizowanych 
ratowników medycznych działających w kontakcie z oddziałem ratunkowym. Świad-
czenia udzielane na miejscu zdarzenia i w trakcie transportu sprowadzają się przede 
wszystkim do podstawowych czynności ratunkowych (co nie stwarza konieczności 
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wyposażania ambulansów w specjalistyczny sprzęt). W modelu anglo-amerykańskim 
ratownictwo medyczne jest najczęściej częścią szeroko pojętego systemu ratownic-
twa, obejmującego również inne służby ratownicze, jak straż pożarna czy policja  
[Arnold 1999; Al-Shaqsi 2010]. Do krajów, których ratownictwo medyczne funkcjo-
nuje w oparciu o model anglo-amerykański, należą, oprócz Wielkiej Brytanii i Stanów 
Zjednoczonych, takie kraje, jak: Australia, Kanada, Chiny, Hongkong, Irlandia, Izrael, 
Nowa Zelandia [Arnold 1999]. Model anglo-amerykański przyjmuje się jako wzorzec 
nowoczesnego systemu ratownictwa medycznego [McConnell, Gray, Lindrooth 2007].

W literaturze wymienia się również model japoński, wdrażany przede wszystkim 
w krajach Azji Południowo-Wschodniej – m.in. w Japonii, Korei, Singapurze, Tajlandii, 
Turcji, Emiratach Arabskich [Ong i in. 2013], choć nie jest to powszechne – część 
autorów zalicza powyższe kraje do modelu anglo-amerykańskiego [Arnold 1999]. 

Ogólną tendencją w ewolucji systemów ratownictwa jest ich unifikacja poprzez 
zmniejszanie się różnic pomiędzy modelami [Fleischmann, Fulde 2007].

3.	Finansowanie ratownictwa medycznego

Ratownictwo medyczne jest uznawane za część szeroko pojętego systemu ratownic-
twa w państwie. Dominującym źródłem finansowania ratownictwa medycznego są 
środki publiczne (ma to zwiększyć poczucie bezpieczeństwa obywateli), przy czym 
w  przypadku większości krajów środki finansowe pochodzą z  budżetu państwa  
(19 krajów UE, w tym w przypadku 11, budżet jest jedynym źródłem) [WHO Regio-
nal Office for Europe 2008]. 

W  krajach Unii Europejskiej głównym mechanizmem wynagradzania 
świadczeniodawców za świadczenia przedszpitalne jest płatność oparta na ilości  
(15 spośród 24 krajów UE) lub typie świadczeń, w oparciu np. DRG (Diagnosis Re-
lated Groups) (17 spośród 24 krajów), populacji lub obszaru objętego świadczeniami 
(10 spośród 24 krajów UE). Najrzadziej spotykanym mechanizmem jest płatność za 
indywidualne świadczenie (2 spośród 24 krajów)1 [WHO Regional Office for Europe 
2008]. Oparcie płatności na ilości lub typie świadczeń stwarza bodźce do zwiększania 
ich liczby, w przypadku płatności o cechach kapitacji świadczeniodawca może dążyć 
do ograniczenia liczby interwencji.

Finansowanie świadczeń udzielanych na oddziałach ratunkowych jest zwykle 
powiązane z systemem finansowania ochrony zdrowia – w przypadku krajów euro-
pejskich oznacza to zazwyczaj powszechne ubezpieczenie zdrowotne lub publiczną 
służbę zdrowia (lub miks powyższych ze środkami prywatnymi). W przypadku Sta-
nów Zjednoczonych, charakteryzujących się ogromnym zróżnicowaniem mechani-
zmów finansowania, w przypadku świadczeń ratunkowych występują następujące 
mechanizmy płatności (w zależności od tego, czy pacjent jest zaopatrzony w trybie 

1	  W badaniu można było udzielić więcej niż jednej odpowiedzi.
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ambulatoryjnym, czy leczenie jest kontynuowane na oddziale szpitalnym) [McConnell, 
Gray, Lindrooth 2007]:
•	 płatność za świadczenie PPS (payment per service) lub FFS (fee for service);
•	 płatność za dzień pobytu (PPS per diem);
•	 kapitacja – pełna lub częściowa;
•	 płatność oparta na kosztach udzielonych świadczeń lub ich wartości (cost-ba-

sedpayment, percentage of totalcare).

4.	System ratownictwa medycznego w Polsce

Analizując organizację i finansowanie systemu ratownictwa medycznego w Polsce, 
zauważa się wyraźną ewolucję od modelu francusko-niemieckiego do anglo-amery-
kańskiego. Do końca lat 90. świadczenia ratownictwa medycznego realizowane były 
przez pogotowie ratunkowe. W tym okresie wskaźnik zgonów okołowypadkowych 
oraz spowodowanych chorobami układu krążenia i wylewami w Polsce zdecydowa-
nie odbiegał od wskaźników dla państw europejskich, a średni czas oczekiwania na 
pomoc wynosił 2 godziny [Ministerstwo Zdrowia 2002].

W 1999 r. rozpoczęto budowę Systemu Państwowego Ratownictwa Medyczne-
go – w ramach programu „Zintegrowane Ratownictwo Medyczne na lata 1999-2003”.  
Po raz pierwszy próbę kompleksowej ustawowej regulacji w obszarze podjęto w 2001 r. 
– Ustawą z 21 lipca 2001 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (DzU nr 113, 
poz. 1207, ze zm.). Zapisy ustawy nie zostały jednak w pełni wdrożone [Ciura 2006] 
i w efekcie została ona zastąpiona przez Ustawę z dnia 8 września 2006 r. o Państwo-
wym Ratownictwie Medycznym (DzU nr 191, poz. 1410 ze zm.) (dalej ustawa PRM). 

Ustawa przekazała odpowiedzialność za funkcjonowanie systemu ratownictwa 
medycznego w ręce ministra właściwego ds. zdrowia. Zadania polegające na pla-
nowaniu, organizowaniu, koordynowaniu oraz nadzorowaniu systemu na terenie 
województwa stały się zadaniem właściwego wojewody. Wojewodowie są odpowie-
dzialni za sporządzenie planu wojewódzkiego, który są podstawą do przeprowadzenia 
przez właściwy terytorialnie oddział Narodowego Funduszu Zdrowia postępowania 
konkursowego, w wyniku którego zostają zawarte umowy na świadczenie usług 
z dysponentami jednostek ratunkowych. Do zadań dyrektora oddziału Narodowego 
Funduszu Zdrowia należą również bieżące działania z zakresu nadzoru i rozliczania 
zawartych umów (art. 19-22 ustawy PRM).

Kluczowym ogniwem systemu są centra powiadamiania ratunkowego (CPR), któ-
rych zadaniem jest przyjmowanie zgłoszeń o zdarzeniach i przekazywanie informacji 
odpowiednim służbom (w zależności od rodzaju zdarzenia), takim jak: pogotowie 
ratunkowe, zespoły Lotniczego Pogotowia Ratunkowego, straż pożarna, policja, 
WOPR, TOPR, GOPR, jednostki ratownictwa morskiego i górniczego. Oznacza to 
integrację ratownictwa medycznego z Krajowym System Ratowniczo-Gaśniczym – 
warto przy tym podkreślić rolę zespołów ratownictwa medycznego straży pożarnej, 
które operują w strefie „zero” (strefa bezpośredniego zagrożenia), niedostępnej dla 
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jednostek pogotowia ratunkowego. Ważnym zadaniem CPR jest udzielanie wskazówek 
świadkom zdarzenia, co ma wpływ na zmniejszenie śmiertelności okołowypadkowej. 
Taka organizacja systemu (w szczególności współdziałanie służb) zbliża polski system 
ratownictwa do modelu anglo-amerykańskiego.

Filozofia funkcjonowania ratownictwa w Polsce jest wypadkową strategii „zabierz 
szpital do pacjenta” i „zabierz pacjenta do szpitala”. W ramach systemu ratownictwa 
funkcjonują dwa typy ambulansów2 (art. 36 ustawy PRM):
•	 karetki specjalistyczne (S), których załogę tworzą: lekarz systemu, pielęgniarka 

systemu lub ratownik medyczny (minimum 3 osoby uprawnione do udzielania 
medycznych czynności ratunkowych);

•	 karetki podstawowe (P), których załogę tworzą przynajmniej 2 osoby upraw-
nione do udzielania medycznych czynności ratunkowych, w tym pielęgniarka 
systemu lub ratownik medyczny;

oraz zespoły Śmigłowcowej Służby Ratownictwa Medycznego (Helicopter Emer-
gency Medical Service – HEMS) złożone z  pilota, lekarza oraz ratownika me-
dycznego lub pielęgniarki (art. 37 ustawy PRM). Karetki specjalistyczne, oprócz 
podstawowego wyposażenia, mają defibrylatory i  respiratory, co umożliwia pro-
wadzenie zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych (Advanced Life Support – 
ALS). Obecność lekarza oraz wyposażenie, szczególnie karetek specjalistycznych, 
umożliwia zarówno zastosowanie strategii stay and stabilize, jak i scoop and run 
– zależności od stanu pacjenta. Ustawa PRM również określa jako miejsce transpor-
tu pacjenta (art. 44 ustawy PRM) zarówno centrum urazowe, jak i wskazany przez 
operatora oddział szpitalny.

Szczególną rolę w systemie odgrywają centra urazowe – szpitalne oddziały ra-
tunkowe (SOR), których zadaniem jest udzielanie szpitalnych świadczeń medycyny 
ratunkowej. Jednostki takie muszą spełnić szereg kryteriów dotyczących m.in. struk-
tury oddziałów zabiegowych, diagnostyki i kadry, w szczególności muszą posiadać 
lądowisko dla śmigłowców.

Źródłem finansowania w systemie są:
•	 budżet państwa – w zakresie przedszpitalnych świadczeń;
•	 Narodowy Fundusz Zdrowia – w zakresie świadczeń szpitalnych, w szczególno-

ści w ramach SOR.
Rysunek 1 prezentuje źródła finansowania ratownictwa medycznego w Polsce 

w latach 2007-2012. Zasadnicza część środków na ratownictwo medyczne przekazy-
wana jest z budżetu państwa poprzez budżety wojewodów (1840 mln zł w 2012 r.) na 
realizację zadań zespołów ratownictwa medycznego (poza Lotniczym Pogotowiem 
Ratunkowym) za pośrednictwem Narodowego Funduszu Zdrowia, który kontraktuje 
i rozlicza świadczenia przedszpitalne (pozycja „kontrakty NFZ”). Środki na ten cel 

2	  Wyróżnia się również karetki transportowe, neonatologiczne, POZ (podstawowa opieka zdro-
wotna) oraz NPL (nocna pomoc lekarska) – nie należą do systemów ratowniczych, pełnią funkcje 
transportowe.
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Rys. 1. Wydatki budżetowe na przedszpitalne świadczenia ratownictwa medycznego

Źródło: opracowanie własne na podstawie ustaw budżetowych z lat 2007-2012.

utrzymują się od 2007, poza 2009, na stabilnym poziomie. Dysponenci są wynagra-
dzani w formie dziennego ryczałtu – w 2011 r. w jednostkach kontrolowanych przez 
NIK stawka dzienna dla karetki specjalistycznej wynosiła ok. 3800 zł, dla podstawo-
wej – ok. 2800 zł [Najwyższa Izba Kontroli 2012]. 

Zespoły Lotniczego Pogotowia Ratunkowego są finansowane ze środków mini-
stra właściwego do spraw zdrowia – zmienny poziom finansowania wynika z przede 
wszystkim ze zmiennego poziomu wydatków majątkowych – w 2012 r. ministerstwo 
przeznaczyło na ratownictwo medyczne 82 500 000 zł. Ze środków, których dyspo-
nentem jest minister właściwy ds. wewnętrznych, finansowane są pozostałe zadania 
z zakresu ratownictwa medycznego (zestawienie nie uwzględnia środków przezna-
czonych na funkcjonowanie Państwowej Straży Pożarnej oraz zadań ratownictwa 
wodnego i górskiego).

Szpitalne świadczenia medycyny ratunkowej są finansowane w ramach ogólnych 
kontraktów zawieranych przez szpitale. Finansowanie świadczeń udzielanych w SOR 
odbywa się w oparciu o stawkę ryczałtu dobowego, którego wysokość stanowi sumę 
dwóch składowych według wzoru: 

	 R = Rs + Rf,

gdzie: R to stawka ryczałtu dobowego, Rs – składowa ryczałtu za strukturę, Rf – skła-
dowa ryczałtu za funkcję. Składowa Rf określona jest wzorem:

gdzie a – stawka za punkt (przyjmuje się wartość: 1 punkt = 30 zł); ld – liczba dni 
w okresie przyjętym do kalkulacji; Pi – liczba pacjentów zakwalifikowanych do od-
powiedniej kategorii; Wi – waga odpowiedniej kategorii w charakterystyce.
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Rys. 2. Stawki ryczałtu dobowego w 2011 r.

Źródło: Narodowy Fundusz Zdrowia (2011). Finansowanie ochrony zdrowia w 2012 r.  
Materiały z konferencji prasowej.

Stawki ryczałtu dobowego wykazywały w 2001 r. znaczne zróżnicowanie (rys. 2). 
W 2012 r. podniesiona została minimalna stawka dobowego ryczałtu do poziomu  
440 zł, co dla niektórych jednostek oznaczało istotny przyrost przychodów. W tabeli  1 
zostały przedstawione efekty podwyższenia minimalnej stawki ryczałtu [Narodowy 
Fundusz Zdrowia 2011]. Celem nowych regulacji było ograniczenie zróżnicowania 
poziomu finansowania SOR-ów w poszczególnych województwach (tabela 2).

Tabela 2. Przeciętne dzienne środki przeznaczane na 1 SOR w latach 2009-2011

Województwo 2009 2010 2011 Dynamika 
2009/2010

Dynamika 
2011/2010

1 2 3 4 5 6
Dolnośląskie 6 959 8 894 8 694 27,81% – 2,25%
Kujawsko-pomorskie 6 282 7 705 10 764 22,65% 39,70%

Lubelskie 5 817 5 420 5 831 – 6,82% 7,58%

Lubuskie 4 990 5 622 5 059 12,68% –10,02%

Łódzkie 6 565 6 605 7 127 0,62% 7,91%

Małopolskie 8 895 9 145 9 724 2,81% 6,33%

Mazowieckie 8 556 9 462 9 617 10,58% 1,64%

Opolskie 7 438 7 533 7 438 1,27% –1,27%

Podkarpackie 6 206 5 390 6 375 –13,14% 18,28%

Podlaskie 5 000 5 129 5 312 2,60% 3,56%
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1 2 3 4 5 6

Pomorskie 7 730 8 537 8 822 10,43% 3,34%

Śląskie 8 903 8 500 7 734 – 4,53% – 9,01%

Świętokrzyskie 4 918 5 966 6 350 21,30% 6,44%

Warmińsko-mazurskie 4 951 4 951 5 445 0,00% 9,99%

Wielkopolskie 7 317 7 049 7 724 – 3,66% 9,58%

Zachodniopomorskie 4 760 5 451 5 246 14,52% – 3,76%

 Źródło: [Najwyższa Izba Kontroli 2012].

5.	Podsumowanie

Polski system ratownictwa medycznego ewoluuje w kierunku modelu anglo-amery-
kańskiego; pewną przeszkodą może być opór pacjentów przed udzielaniem świad-
czeń wyłącznie przez ratowników medycznych. 

Zastrzeżenia budzi również podział kompetencji pomiędzy wojewodę a NFZ – 
w obecnych rozwiązaniach wojewoda odpowiada za funkcjonowanie systemu na 
terenie województwa, jednak poza sporządzeniem planu zabezpieczenia świadczeń 
nie ma realnego wpływu na proces kontraktowania i rozliczania. 

Kolejnym problemem jest poziom finansowania. Kontrola NIK wykazała, że 
większość dysponentów jednostek ratunkowych przy obecnym poziomie finanso-
wania generowała straty [Najwyższa Izba Kontroli 2012]. Kolejnym problemem jest 
finansowanie centrów urazowych – wydaje się zasadne, aby nastąpiło rozdzielenie 
płatności za gotowość do udzielenia świadczenia od płatności za realizowane proce-
dury medycyny ratunkowej.
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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.
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