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         Poznań, 17 marca 2006 r. 
 
 

STANOWISKO  
POLSKIEGO TOWARZYSTWA MEDYCNY RATUNKOWEJ  
W SPRAWIE PROJEKTU „USTAWY O RATOWNICTWIE 

MEDYCZNY M” (WERSJI Z 1 MARCA 2006) 
 

Wprowadzenie 
 

 Polskie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej wiąŜe ogromne nadzieje z 
przyspieszeniem prac legislacyjnych i organizacyjnych podjętych przez Pana Ministra 
Zbigniewa Religę i Jego Zespół - prowadzących do utworzenia w Polsce nowoczesnego 
systemu ratownictwa medycznego. Oznacza to powaŜny krok w stronę utworzenia 
nowoczesnych struktur medycyny ratunkowej  w systemie ochrony zdrowia naszego kraju.  
 Jako członkowie Światowej Federacji Medycyny Ratunkowej, zgodnie z powszechnie 
przyjętymi poglądami uwaŜamy, Ŝe stworzenie takich struktur - ukierunkowanych 
jednoznacznie na ratowanie ludzkiego zdrowia lub Ŝycia w stanach nagłych zagroŜeń - ma 
fundamentalne znaczenie humanitarne, społeczne i polityczne. Jest to priorytetowy obowiązek 
państwa i podstawowe prawo jego obywateli. Rząd Rzeczpospolitej Polskiej powinien się z 
tego obowiązku wywiązać równieŜ wobec obywateli Unii Europejskiej, dla których staliśmy 
się juŜ równoprawnym partnerem z szeroko otwartymi granicami.  
 Wyhamowanie procesów tworzenia nowoczesnego systemu organizacyjnego 
medycyny ratunkowej, jakiego doświadczaliśmy za rządów poprzedniej kadencji, przyniosło 
wysokie i trudne do oszacowania szkody społeczne z tytułu utrzymującej się w Polsce 
nadumieralności z przyczyn nagłych oraz szkody finansowe systemu ochrony zdrowia z 
tytułu niedostatków legislacji i niedostatecznego nadzoru jakości funkcjonowania 
ratownictwa medycznego oraz jego kosztów.  
 Dlatego teŜ uwaŜamy, Ŝe ministerialne prace z tego zakresu i zapowiedź 
przyspieszenia realizacji programu „Zintegrowane Ratownictwo Medyczne” mają w chwili 
obecnej znaczenie fundamentalne dla stanu ochrony zdrowia naszych obywateli oraz poziomu 
bezpieczeństwa publicznego.  
 Spodziewamy się, Ŝe podjęte przez Ministra Zdrowia prace w tym zakresie zapewnią 
w szybkim czasie: 
  

1. Dopełnienie kształtu organizacyjnego systemu przez: 
- uzupełnienie sieci szpitalnych oddziałów ratunkowych (do co najmniej 1/150-200 

tys. mieszkańców) – jako podstawowej składowej systemu ratownictwa 
medycznego,  

- uzupełnienie i poprawę jakości międzyszpitalnej floty zespołów ratownictwa 
medycznego (ambulansów kołowych i ambulansów z powietrza),  

- utworzenie sieci łączności ratunkowej, pod postacią Centrów Powiadamiania 
Ratunkowego. 
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W tej grupie zadań oczekiwana ustawa powinna zwiększyć motywację organów 
załoŜycielskich zakładów opieki zdrowotnej, będących dotychczas głównymi 
organizatorami sytemu. 
Ustawa powinna uznać i usankcjonować dotychczasowy dorobek organizatorów 
systemu i jego obecnego kształtu, który zawdzięczamy organizatorom z poziomu 
Ministra Zdrowia, Urzędów Wojewódzkich, Urzędów Marszałkowskich, Prezydentów 
Miast, Starostów oraz pracom legislatorów ministerialnych, parlamentarnych i 
prezydenckich.  
 
W zakresie tworzenia szpitalnej sieci ratunkowej, niezwykle waŜne znaczenie ma 
zwiększenie ilości referencyjnych szpitalnych oddziałów ratunkowych w szpitalach 
klinicznych akademii medycznych i wieloprofilowych szpitalach regionalnych. Jest 
to równieŜ bezwzględnie waŜne dla potrzeb kształcenia kadr specjalistycznych w 
zakresie medycyny ratunkowej. 

 
2. Przyspieszenie kształcenia kadr specjalistycznych grup pracowników ochrony 

zdrowia do wykonywania zadań zgodnie z potrzebami ratownictwa medycznego.  
Oznacza to przygotowanie w moŜliwie najkrótszym czasie około 3 tysięcy lekarzy 
specjalistów medycyny ratunkowej do pracy w:  
- zespołach ratownictwa medycznego, 
- sieci szpitalnych oddziałów ratunkowych, 
- stanowiskach dyspozytorskich ratownictwa medycznego,  
- referencyjnych oddziałach i klinikach medycyny ratunkowej,  
- katedrach i zakładach medycyny ratunkowej w akademiach medycznych. 
W chwili obecnej w Polsce mamy 444 lekarzy specjalistów medycyny ratunkowej, a 
kolejnych 450 jest w trakcie tej specjalizacji. PowaŜnym problemem na drodze 
szybkiego zwiększenia liczby tych specjalistów jest trudny dostęp do rozpoczęcia 
specjalizacji przez młodych lekarzy – głównie z powodu skomplikowanej procedury 
kwalifikacyjnej oraz szczupłości miejsc rezydenckich w oddziałach medycyny 
ratunkowej. W związku z pilnymi potrzebami zwiększenia kadr lekarskich dla 
systemu niezbędne jest wznowienie tzw. krótkiej ścieŜki specjalizacyjnej dla ok. 200 
lekarzy specjalistów dyscyplin pokrewnych, zakwalifikowanych do jej toku jeszcze w 
roku 2003, a zablokowanej późniejszą decyzją ministra zdrowia.  
PowyŜsze zadania wymagają równieŜ poprawy bazy nauczającej i jakości bazy 
klinicznej dla medycyny ratunkowej w akademiach medycznych.  

Uczelnie medyczne do swoich zadań edukacyjnych wykonywanych na rzecz 
wszystkich grup specjalistów przewidzianych w strukturach medycyny ratunkowej 
(lekarzy, pielęgniarek ratunkowych, licencjonowanych ratowników medycznych) nie 
otrzymały dotychczas wystarczającego wsparcia do realizacji tych zadań.  
W odniesieniu do pielęgniarek - oczekujemy ułatwienia i przyspieszenia 
specjalizacji w pielęgniarstwie ratunkowym dla rosnącej liczby chętnych pielęgniarek 
i pielęgniarzy, niezbędnych do obsadzenia stanowisk we wszystkich jednostkach 
systemu.. 
W odniesieniu do licencjonowanych ratowników medycznych - oczekujemy 
podniesienia jakości ich kształcenia i ujednolicenia programów nauczania w 
poszczególnych akademiach medycznych. Jednocześnie uwaŜamy za konieczne 
umoŜliwienie podnoszenia kwalifikacji ratowników medycznych kształconych w 
trybie klas policealnych tak, aby mogli być dopuszczani (po spełnieniu warunków) do 
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egzaminu licencjackiego. Oznaczać to powinno równieŜ szybkie wycofywanie się z 
dawnego typu kształcenia ratowników medycznych w szkołach i klasach policealnych.  
 

3. Systemowe wprowadzanie w naszym kraju nauczania pierwszej pomocy na 
poziomie szkolnictwa podstawowego i średniego. Oznaczać to powinno nauczanie 
pierwszej pomocy w zakresie podstawowym na poziomie szkół podstawowych i 
średnich oraz nauczanie pierwszej pomocy na poziomie rozszerzonym dla wybranych 
grup obywateli jak np.: policji, straŜy granicznej, straŜy miejskich, pracowników 
instytucji publicznych, kierowców itp. zgodnie z załoŜeniami międzynarodowymi 
opracowanymi w programach edukacyjnych przedstawionych przez Polskie 
Towarzystwo Medycyny Ratunkowej. 

 
4. Podjęcie akredytowanego kształcenia w zakresie kwalifikowanej pierwszej 

pomocy, które powinno mieć charakter doskonalenia zawodowego dla wszystkich 
słuŜb wykonujących zawodowo zadania ratownicze, jak: straŜ poŜarna, zakładowe 
zespoły ratownictwa specjalistycznego, grupy ratownicze Polskiego Czerwonego 
KrzyŜa oraz inne specjalistyczne organizacje ratownicze. Kształcenie to powinno 
spełniać programowe wymagania międzynarodowe i wynosić co najmniej 140 godzin 
dydaktycznych + 40 godzin praktyki szpitalnej (programy te dla warunków polskich 
określiło Polskie Towarzystwo Medycy Ratunkowej). 

 
5. Stworzenie jednoznacznych, kompatybilnych z ustawodawstwem krajowym i 

międzynarodowym - prawnych podstaw funkcjonowania systemu ratownictwa 
medycznego.  
 
 
Oczekiwana ustawa powinna w tym zakresie: 

- nadać nakreślonym powyŜej zadaniom państwa, moŜliwości realizacyjne dla 
poszczególnych szczebli organów władzy państwowej i samorządowej, 

- zagwarantować racjonalizację łoŜonych na system środków, 
- zapewnić finansowanie tworzonego systemu dla wszystkich jego jednostek 

organizacyjnych,  
- zagwarantować wysoką jakość i stały nadzór merytoryczny nad 

funkcjonowaniem ratownictwa medycznego. 
 
 

Ustawodawca powinien równieŜ dokonać jasnego podziału zadań pomiędzy 
szpitalnymi oddziałami ratunkowymi i zespołami ratownictwa medycznego a 
podstawową opieka zdrowotną, w tym szczególnie w zakresie zapewnienia opieki 
całodobowej przez POZ. 
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Uwagi do projektu ustawy 
 
 Aby oczekiwana ustawa spełniła pokładane w niej nadzieje, naleŜy do treści jej 
projektu nanieść szereg poprawek i uzupełnień.  
UwaŜamy, Ŝe w koniecznej korekcie projektu ustawy naleŜy uwzględnić przede wszystkim 
takie elementy jak: 

1. UłoŜenie treści ustawy zgodnie z zasadami tworzenia aktu prawnego, uwzględniając 
rozwijanie poszczególnych zapisów zgodnie z logiką ich wagi prawnej, organizacyjnej 
i wykonawczej. Oznacza to miedzy innymi, taką chronologię zapisów, aby mogły one 
w razie potrzeby odwoływać się do odnośników juŜ istniejących w tekście a nie do 
tych, które pojawiają się dopiero w jego dalszych rozdziałach. Wychodząc z tych 
przesłanek naleŜy nie tylko uporządkować kolejność poszczególnych zapisów tej 
ustawy, ale znacznie je skrócić i uprościć – między innymi przez oddelegowanie 
niektórych niepotrzebnie rozbudowanych treści, jak np. Rozdziału 2 i Rozdziału 5 do 
rozporządzeń wykonawczych.  

2. Przywrócenie w zapisach Rozdziału 1 roli państwa jako gwaranta tworzenia struktur i 
realizacji zadań systemu.  

3. Doprecyzowanie zapisów określających zasady i zadania organów władzy oraz ich 
obowiązki względem tworzenia i włączania jednostek organizacyjnych do systemu 
(Art. 3). Projekt nie precyzuje kompetencji i zadań poszczególnych organów władzy w 
tym zakresie - za wyjątkiem planowania systemu. Projekt nie przewiduje równieŜ 
zasad wprowadzania jednostek do systemu. Proponowany przez projekt pomysł 
rejestru wojewody dla ratowników i lekarzy współpracujących z systemem (Art. 16 i 
Art. 29) nie ma merytorycznego ani organizacyjnego uzasadnienia. Pociąga 
jednocześnie duŜe koszty takiego przedsięwzięcia. 

4. Uporządkowanie zamieszania nomenklaturowego powodowanego zapisami Art. 4 -  
określając i wprowadzając niezbędne definicje zgodnie z międzynarodową 
terminologią przyjętą w medycynie ratunkowej i stosowanej przez Polskie 
Towarzystwo Medycyny Ratunkowej. Przykładowo, nie ma uzasadnienia 
merytorycznego ani potrzeby definiowanie „pomocy medycznej” lub 
„poszkodowanego” (Art. 4, ust. 5, ust. 6). Brakuje natomiast definicji ratownictwa 
medycznego, co skutkuje w dalszych zapisach ustawy błędną interpretacją tego 
pojęcia i zapisów z tego wynikających (np. ... plan zabezpieczenia ratownictwa 
medycznego na terenie województwa ... – Art. 20 ust. 1)  

                           
  UwaŜamy równieŜ , Ŝe: 
 
5. Projekt ustawy przeczy podstawowym pojęciom struktur medycyny ratunkowej i 

ratownictwa medycznego w systemie ochrony zdrowia. Pomija kluczową pozycję 
szpitalnych oddziałów ratunkowych, nie tylko jako sieci stacji docelowych dla 
całego systemu, ale równieŜ jako bazy specjalistycznej dla natychmiastowego 
leczenia chorych w stanie nagłego zagroŜenia zdrowia lub Ŝycia, podtrzymania 
ich funkcji Ŝyciowych i przygotowania do dalszych etapów leczenia 
specjalistycznego w innych działach medycyny interwencyjnej. Nie uwzględnia 
przy tym ogromnego wachlarza oddziałów szpitalnych, powołanych w części 
swoich zadań do nagłych interwencji specjalistycznych z tytułu ich moŜliwości i 
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umiejętności szczególnych. Dotyczy to w zasadzie wszystkich dyscyplin 
klinicznych, poczynając od intensywnej terapii. Medycyna ratunkowa i jej trzon 
– szpitalne oddziały ratunkowe -  powstały właśnie po to ponad 30 lat temu w 
krajach bardziej rozwini ętych od naszego, aby dać szansę wszystkim pacjentom 
w stanie krytycznym, na jak najszybsze dotarcie, w jak najlepszym stanie, do jak 
najwłaściwszej docelowej terapii specjalistycznej. Ustawa powinna zapewnić 
współdziałanie z systemem ratownictwa medycznego wszystkich działów 
medycyny klinicznej przystosowanych w części swoich zadań do interwencji 
natychmiastowych, a w tym szczególnie: - oddziałów intensywnej terapii, - 
oddziałów ortopedyczno-urazowych, - oddziałów chirurgii ogólnej, - oddziałów 
chirurgii naczyniowej, - oddziałów kardiochirurgii,  - oddziałów torakochirurgii, - 
oddziałów neurochirurgii, - oddziałów chirurgii twarzowej, - oddziałów 
oparzeniowych - oddziałów chirurgii dziecięcej, - oddziałów kardiologii, - 
oddziałów kardiologii interwencyjnej, - oddziałów neurologii (w tym udarowych), 
- oddziałów toksykologii, - oddziałów laryngologii, - oddziałów okulistyki, - 
oddziałów ginekologiczno-połoŜniczych, – oddziałów dziecięcych i - działów 
diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej.  
Współdziałanie to powinno oznaczać w szczególności natychmiastowe udzielanie 
przez te oddziały świadczeń zdrowotnych osobom w stanie nagłego zagroŜenia 
zdrowia lub Ŝycia, kierowanych do nich przez system ratownictwa medycznego. 

6. Niedostatkiem merytorycznym ustawy  jest brak wskazania oddziałów ratunkowych 
jako jednostek monitorujących jakość systemu ratownictwa medycznego w swoich 
rejonach. Przypisywanie tej roli koordynatorom medycznym, o niezdefiniowanych 
kwalifikacjach i niejasnych mocowaniach w systemie ochrony zdrowia, nie daje  
gwarancji wysokiej jakości systemu. NaleŜy rozwaŜyć określenie kategoryzacji 
szpitalnych oddziałów ratunkowych w zaleŜności od ich miejsca w szpitalach o róŜnej 
referencyjności oraz ich zadań, jakie wykonują na rzecz regionu. 

7. Ustawodawca nie dostrzega wagi nadzoru lekarzy specjalistów medycyny ratunkowej 
nad zespołami ratownictwa medycznego. UniemoŜliwia to kontrolę ich jakości i 
jednocześnie oddala perspektywy funkcjonowania tych zespołów bez lekarza. NaleŜy 
jednoznacznie określić, najlepiej drogą rozporządzeń wykonawczych - kształt 
organizacyjny zespołów ratownictwa medycznego, ich skład osobowy oraz 
zróŜnicowanie zaleŜne od zakresów ich zadań, dla których w zespołach tych musi być 
lekarz lub bezpośrednia jego obecność nie jest konieczna.  
NaleŜy równieŜ określić warunki techniczne gwarantujące nadzór w czasie 
rzeczywistym nad zespołami wykonującymi swe zadania bez obecności lekarza. 
Nieporozumieniem jest  - proponowane w zapisach ustawy - eliminowanie lekarzy 
medycyny ratunkowej i pielęgniarek ratunkowych z zespołów ratownictwa 
medycznego. Przeczy to konieczności zagwarantowania wysokiej jakości systemu 
stawianego do sprostania potrzebom pacjentów wysokiego ryzyka. Propozycja 
zawarta w Art. 29 dotycząca wojewódzkiej listy lekarzy współpracujących z 
systemem jest nieporozumieniem. Zaczerpnięto ją prawdopodobnie z warunków 
wojennych lub sytuacji krajów stale zagroŜonych konfliktem zbrojnym kiedy to 
moŜna uzasadnić potrzebę mobilizacji lekarzy do wykonania obowiązku obronnego 
państwa.  

8. Nieporozumieniem merytorycznym jest propozycja obwieszczenia ministra zdrowia o 
procedurach postępowania ratunkowego. Umiejętności postępowania specjalistów 
funkcjonujących w jednostkach systemu wynikać mają z ich studiów, dobrego 
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przygotowania zawodowego i specjalistycznego oraz umiejętności pracy zespołowej 
(będącej charakterystyczną cechą medycyny ratunkowej) a nie z posługiwania się 
instrukcjami. W tym zakresie ustawodawca powinien określić zasady ściślejszej 
współpracy zespołów ratownictwa medycznego ze szpitalnymi oddziałami 
ratunkowymi. 

9. Proponowane  powoływanie Centrów Koordynacji Ratownictwa Medycznego 
województwa (Art. 22, ust. 1) przeczy konieczności zintegrowania ratownictwa 
medycznego ze słuŜbami ratowniczymi oraz stwarza konieczność powoływania 
kolejnego bytu administracyjno-organizacyjnego, pozbawionego gwarancji 
jakościowych i specjalistycznych w zakresie medycyny ratunkowej. Spowoduje 
równieŜ niepotrzebny wzrost kosztów funkcjonowania systemu. NaleŜy zwrócić 
uwagę na istniejące juŜ na poziomie wojewody Wojewódzkie Stanowiska Kierowania 
PSP, powołane między innymi do koordynacji działań ratowniczych. 

10. Nie ma uzasadnienia bardzo szerokie rozwijanie ustawowych zapisów dotyczących 
ratownika medycznego, przy jednoczesnym pominięciu innych zawodów medycznych 
pracujących w systemie jak: lekarz medycyny ratunkowej i pielęgniarka ratunkowa, 
będącymi równie podstawowymi grupami zawodowymi pracującymi w systemie. 
Szczególnie nie ma uzasadnienia dla szerokich zapisów w „Ustawie o ratownictwie 
medycznym” kwestii dotyczących osoby ratownika, czyli przedstawiciela zawodu nie 
medycznego funkcjonującego w innym systemie. Kwalifikowana pierwsza pomoc jest 
dla niego formą doskonalenia zawodowego, aby umiał i mógł - jako funkcjonariusz 
systemu bezpieczeństwa publicznego – współpracować z systemem ratownictwa 
medycznego.  

11. Nie ma uzasadnienia merytorycznego ani organizacyjnego - tak szerokie jak 
proponowane w projekcie ustawy - opisanie nauczania pierwszej pomocy, w tym 
między innymi, wprowadzanie instytucji kontrolera nauczania pierwszej pomocy na 
poziomie wojewody. Ustawodawca wydaje się nie dostrzegać właściwego wymiaru 
takiego kształcenia ani istnienia systemu szkolnictwa podstawowego w naszym kraju, 
ani konieczności certyfikowania instruktorów nauczania pierwszej pomocy, ani 
istnienia konsultanta krajowego i konsultantów wojewódzkich do spraw medycyny 
ratunkowej.  
Propozycje ustawodawcy pociągają przy okazji wysokie koszty proponowanego 
kształcenia opisane we Wpływie regulacji na sektor finansów publicznych.  

12. Niejasne są zapisy ustawy dotyczące sporządzania planów zabezpieczenia 
medycznego przez wojewodę. Samo określenie takiego planu zawarte w Art. 20.1., 
jako planu zabezpieczenia ratownictwa medycznego na terenie województwa jest 
nieporozumieniem – bowiem nie ratownictwo medyczne ma być zabezpieczone, a 
osoby w nagłym zagroŜeniu zdrowia lub Ŝycia w przypadkach indywidualnych lub 
masowych. W proponowanych zapisach nie przewiduje się teŜ szpitalnych planów 
zabezpieczenia katastrofy w ich rejonie. Takie właśnie plany, zgodnie z europejskimi 
standardami, powinny określać szczegółowe zadania szpitali w sytuacji 
nadzwyczajnej. W swych zapisach, powinny one określać szczegółowo: zadania 
poszczególnych słuŜb szpitala, szpitalnych oddziałów ratunkowych, wszystkich 
oddziałów znajdujących się w strukturach szpitala oraz zawierać imienne listy lekarzy 
zatrudnionych w szpitalu – przygotowywanych specjalistycznie i logistycznie do 
funkcjonowania równieŜ w warunkach przedszpitalnych - dla zabezpieczenia 
medycznego w sytuacji kryzysowej. Plany te, zgodnie z międzynarodowymi 
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standardami, winny być weryfikowane co 2 lata i ćwiczone corocznie. Finansowanie 
tych zadań gwarantowane jest przez budŜet wojewody. 

13. Zapisy Rozdziału 6 - traktującego o finansowaniu systemu budzą niepokój z powodu 
nie dostrzegania konieczności specjalnego finansowania stałej gotowości szpitalnych 
oddziałów ratunkowych. Podnoszone wielokrotnie stanowisko Polskiego 
Towarzystwa Medycyny Ratunkowej o konieczności mieszanego finansowania tych 
oddziałów: za ich gotowość z budŜetu wojewody oraz za wykonywane w nich 
procedury z puli ubezpieczyciela świadczeń zdrowotnych - jest powszechnie 
przyjętym modelem finansowania Emergency Departments w innych krajach. Przy 
odpowiednio racjonalnym doszacowaniu stanowi ono gwarancję dobrego 
funkcjonowania tych oddziałów oraz motywację do stałego podnoszenia ich jakości.  
Oczekiwania społeczne w odniesieniu do szpitalnych oddziałów ratunkowych rosną w 
naszym kraju systematycznie, co przejawia się między innymi szybkim wzrostem 
liczby wizyt w tych oddziałach oraz - coraz wyraźniej artykułowanymi - postawami 
roszczeniowymi wobec jakości ich funkcjonowania.  
Podobne zjawiska towarzyszyły powstawaniu takich oddziałów w krajach bardziej 
rozwiniętych. Przytaczane liczby ze Stanów Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii, 
Irlandii, Australii mówią o średniej ilości wizyt w oddziałach ratunkowych w tych 
krajach na poziomie ponad 50 tysięcy pacjentów rocznie. W Stanach Zjednoczonych 
globalną liczbę wizyt w oddziałach ratunkowych, przykładowo w roku 2004, 
odnotowano na poziomie bliskim 120 milionów. Szacuje się tam równieŜ, Ŝe kaŜdy 
pacjent zjawiający się w Emergency Department – z  tytułu wczesnego 
zdiagnozowania i wczesnego podjęcia leczenia – istotnie obniŜa koszty całego 
systemu ochrony zdrowia. Stąd teŜ, między innymi, tak ogromną role przykładają 
menadŜerowie ochrony zdrowia do jakości funkcjonowania szpitalnych oddziałów 
ratunkowych. 

 
 Przedstawiając powyŜsze uwagi do projektu „Ustawy o ratownictwie 
medycznym” pragniemy z naciskiem podkreślić, Ŝe powodowane są one troską o 
przyszły kształt i obawą o funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego w naszym 
kraju i jego słuŜebnej roli wobec osób w nagłym i niespodziewanym zagroŜeniu zdrowia 
lub Ŝycia. Osoby te, częstokroć w stanie krytycznym, zdane są na jakość systemu, w tym 
szczególnie na jego powszechną dostępność i sprawność poszczególnych jego ogniw w 
„ła ńcuchu przeŜycia”.  
            Podnosimy równieŜ powyŜsze uwagi w nadziei, Ŝe kompetentne środowisko 
polskiej medycyny ratunkowej, reprezentowane przez Polskie Towarzystwo Medycyny 
Ratunkowej, zostanie zaproszone i włączone do prac legislacyjnych nad ustawą. 
Zdajemy sobie sprawę z wagi i pilności tych prac i po raz kolejny wyraŜamy gotowość 
wobec Ministra Zdrowia do wzięcia w nich udziału. 
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Polskie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej z naciskiem podkreśla wagę i konieczność 
jak najszybszego wprowadzenia w Ŝycie ustawy porządkuj ącej kształt organizacyjny i 
funkcjonowanie struktur medycyny ratunkowej w systemie ochrony zdrowia naszego 
kraju.  
 Biorąc pod uwagę wyraŜone niepokoje, wynikające z projektu ustawy, 
proponujemy poniŜej niezbędne korekty jej treści, które naszym zdaniem pozwolą 
zachować dotychczas wypracowany kształt polskiej medycyny ratunkowej i ratownictwa 
medycznego oraz umoŜliwi ą ich rozwój w przyszłości. 
 
 

 
Proponowane poprawki i uzupełnienia do zapisów ustawy 

 
 
Proponuje się uporządkowanie treści ustawy według rozdziałów: 
 
Rozdział 1 – Przepisy ogólne 

Rozdział 2 - Organizacja administracji rządowej właściwej w zakresie wykonywania 

zadań systemu 

Rozdział 3 – Organizacja i zasady działania systemu 

Rozdział 4 – Zasady finansowania systemu 

Rozdział 5 – Zmiany w przepisach obowiązujących 

Rozdział 6 – Przepisy przejściowe, dostosowujące i końcowe 

 
 

Ustawa 

z dnia ………………2006 r. 

o ratownictwie medycznym 
 

Rozdział 1 

 Przepisy ogólne 

Art. 1. W celu zapewnienia sprawnej i efektywnej pomocy medycznej realizacji zadań 

państwa polegających na podejmowaniu medycznych czynności ratunkowych wobec kaŜdej 
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osoby znajdującej się w stanie nagłego zagroŜenia Ŝycia lub zdrowia, tworzy się system 

ratownictwa medycznego, zwany dalej „systemem”. 

 

Art. 2. System działa w ramach systemu ochrony zdrowia.  

 

Art. 3. Ustawa określa zasady organizacji i funkcjonowania systemu, a w szczególności: 

1) zadania organy administracji rządowej właściwe w zakresie ratownictwa 

medycznego oraz ich zadania w tym zakresie; 

2) jednostki organizacyjne systemu;  

3) zasady finansowania systemu. 

 

Art. 4. UŜyte w ustawie określenia oznaczają: 

1) ratownictwo medyczne – system organizacyjny polegający na zwartej i 

skoordynowanej gotowości ludzi, zasobów i jednostek organizacyjnych 

uruchamianych w trybie pilnym celem opanowania nagłego zagroŜenia zdrowia lub 

Ŝycia; 

2) 7) stan nagłego zagroŜenia Ŝycia lub zdrowia - stan polegający na szybkim 

pogarszaniu się zdrowia, którego spodziewanym bezpośrednim następstwem jest 

utrata Ŝycia lub trwałe uszkodzenie ciała lub trwała utrata zdrowia   

nagłe zagroŜenie zdrowia lub Ŝycia – stan polegający na nagłym pojawieniu się 

objawów cierpienia i pogarszania zdrowia, którego bezpośrednim następstwem moŜe 

być powaŜne uszkodzenie funkcji organizmu lub trwałe uszkodzenie ciała lub utrata 

Ŝycia, wymagający podjęcia natychmiastowych medycznych czynności ratunkowych i 

leczenia. 

3) 2) medyczne czynności ratunkowe - ogół czynności podejmowanych przez 

ratownika medycznego, pielęgniarkę lub lekarza w celu ratowania poszkodowanego 

świadczenie zdrowotne podejmowane przez jednostkę systemu w warunkach 

pozaszpitalnych, słuŜące ratowaniu osoby w stanie nagłego zagroŜenia zdrowia lub 

Ŝycia; 

4) pierwsza pomoc - ogół zespół czynności podejmowanych w celu ratowania 

poszkodowanego przed podjęciem medycznych czynności ratunkowych; w 

szczególności za pierwszą pomoc uwaŜa się działania podejmowane w celu ratowania 
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Ŝycia i zdrowia z wykorzystaniem udostępnionych do publicznego korzystania 

wyrobów medycznych słuŜących temu celowi osoby w stanie nagłego zagroŜenia 

zdrowia lub Ŝycia wykonywanych przez osobę znajdującą się w miejscu zdarzenia bez 

uŜycia specjalistycznych wyrobów medycznych oraz produktów leczniczych;  

5) pierwsza pomoc rozszerzona - zespół czynności podejmowanych w celu ratowania 

osoby w stanie nagłego zagroŜenia zdrowia lub Ŝycia wykonywanych przez 

przedstawiciela wybranych grup obywateli, upowaŜnionego do uŜycia określonych  

wyrobów medycznych oraz produktów leczniczych. 

6) 1) kwalifikowana pierwsza pomoc - pierwszą pomoc wykonywaną przez ratownika 

do chwili podjęcia medycznych czynności ratunkowych czynności ratownicze 

podejmowane przez ratownika, o którym mowa w ustawie; 

7) ratownik – osoba posiadająca uprawnienia zawodowe w zakresie kwalifikowanej 

pierwszej pomocy; 

8) ratownik medyczny – osoba posiadające kwalifikacje o których mowa w ustawie; 

9) pielęgniarka ratunkowa – pielęgniarka posiadająca tytuł specjalisty lub 

specjalizująca się w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego; 

10) lekarz medycyny ratunkowej – lekarz posiadający tytuł specjalisty lub 

specjalizujący się w dziedzinie medycyny ratunkowej; 

11)   dyscyplina pokrewna medycynie ratunkowej – anestezjologia i intensywna 

terapia, chirurgia, choroby wewnętrzne, pediatria, chirurgia dziecięca; 

12) jednostka systemu – jednostka uprawniona do podejmowani medycznych 

czynności ratunkowych w warunkach przedszpitalnych lub wykonywania procedur 

medycyny ratunkowej w warunkach szpitalnych; 

13) zespół ratownictwa medycznego – jednostka organizacyjna systemu utworzona w 

celu podejmowania medycznych czynności ratunkowych w warunkach 

przedszpitalnych; 

14) szpitalny oddział ratunkowy – komórka organizacyjna szpitala w rozumieniu 

przepisów o zakładach opieki zdrowotnej, stanowiący jednostkę systemu, utworzony 

w celu podejmowania procedur medycyny ratunkowej u osób w stanie nagłego 

zagroŜenia zdrowia lub Ŝycia, spełniający kryteria, o których mowa w ustawie. 

15) 3) miejsce zdarzenia - miejsce, w którym nastąpiło zdarzenie powodujące stan 

nagłego zagroŜenia Ŝycia lub zdrowia, i obszar, na który rozciągają się jego skutki; 
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5) pomoc medyczna – ogół czynności medycznych podejmowanych w celu ratowania 

Ŝycia lub zdrowia poszkodowanego; 

6) poszkodowany – osobę znajdującą się w stanie nagłego zagroŜenia Ŝycia lub 

zdrowia;  

 

 

Art. 5. KaŜdy, będąc świadkiem zdarzenia powodującego stan nagłego zagroŜenia Ŝycia lub 

zdrowia, niezaleŜnie od obowiązku udzielenia pierwszej pomocy, ma obowiązek 

niezwłocznego powiadomienia o tym centrum powiadamiania ratunkowego, w szczególności 

poprzez uŜycie telefonicznego numeru alarmowego.  

 

Art. 6. 1. Osoba udzielająca pomocy medycznej pierwszej pomocy, pierwszej pomocy 

rozszerzonej, kwalifikowanej pierwszej pomocy lub wykonująca medyczne czynności 

ratunkowe, lub podejmująca procedury medycyny ratunkowej korzysta z ochrony 

przewidzianej w Kodeksie karnym dla funkcjonariuszy publicznych.  

2. Osoba, o której mowa w ust. 1, moŜe poświęcić dobra osobiste innej osoby, inne niŜ Ŝycie 

lub zdrowie, a takŜe dobra majątkowe w zakresie, w jakim jest to niezbędne dla ratowania 

Ŝycia lub zdrowia poszkodowanego. 

 

Art. 7. 1. Osobie, która poniosła szkodę na mieniu powstałą w następstwie udzielania 

pierwszej pomocy przysługuje roszczenie o naprawienie tej szkody od Skarbu Państwa. 

2. Naprawienie szkody, o którym mowa w ust. 1, obejmuje szkodę rzeczywistą. 

3. Naprawienie szkody, o którym mowa w ust. 1, nie przysługuje, jeŜeli szkoda powstała 

wyłącznie z winy osoby, o której mowa w ust. 1, lub osoby trzeciej, za którą Skarb Państwa 

nie ponosi odpowiedzialności. 

4. W zakresie nieuregulowanym w ust. 1-3 do naprawienia szkody, o którym mowa w ust. 1, 

stosuje się przepisy Kodeksu cywilnego. 

 

Art. 8. 1. Zakład opieki zdrowotnej ponosi odpowiedzialność za szkody wyrządzone przy 

wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych przez osoby wykonujące te czynności w 

jednostkach systemu, będących jednostkami organizacyjnymi tych zakładów.  
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2. Zakład opieki zdrowotnej, którego jednostką organizacyjną jest jednostka systemu, ma 

obowiązek zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody, o których 

mowa w ust. 1.  

3. Brak waŜnej umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, o której mowa w ust. 2. 

jest równoznaczny z wypowiedzeniem umowy o udzielanie świadczeń z zakresu ratownictwa 

medycznego.  

 

Art. 9. 1. Edukacja w zakresie udzielania pierwszej pomocy jest częścią podstawy 

programowej, o której mowa w art. 3 pkt 13 ustawy z dnia 7 września 1991 r. o systemie 

oświaty (Dz. U. z 2004 r. Nr 256, poz. 2572, z późn. zm.2)). 

2. Zajęcia z edukacji w zakresie pierwszej pomocy są realizowane przez: 

1) lekarzy; 

2) ratowników medycznych; 

3) pielęgniarki; 

4) ratowników. 

posiadających odpowiednie uprawnienia instruktorskie. 

3. Środki niezbędne na realizację edukacji w zakresie pierwszej pomocy, w tym na 

wynagrodzenia osób wymienionych w ust. 2, są przekazywane przez ministra właściwego do 

spraw oświaty i wychowania w ramach subwencji oświatowej organom prowadzącym szkoły. 

 

Art. 10. 1. Umiejętność udzielania pierwszej pomocy rozszerzonej wchodzi w zakres 

obowiązków wybranych grup obywateli sprawujących pieczę nad osobami, a w 

szczególności: policji, straŜy miejskiej, pracowników ochrony, kierowców wszystkich 

kategorii, nauczycieli i wychowawców, pracowników transportu. 

2.  Minister właściwy dla spraw zdrowia w porozumieniu z instytucjami wymienionymi w 

Art. 44 określi drogą rozporządzenia tryb nadawania i odnawiania umiejętności określonych 

w ust. 1. 

                                                 
2) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. Nr z 2003 r. Nr 
137, poz. 1304, z 2004 r. Nr 69, poz. 624, Nr 109, poz. 1161, Nr 273, poz. 2703, Nr 281, poz. 
2781 oraz z 2005 r. Nr 17, poz. 141, Nr 94, poz. 788, Nr 122, poz. 1020, Nr 131, poz. 1091 i 
Nr 167, poz. 1400. 
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3.  Koszty kursu w zakresie pierwszej pomocy rozszerzonej ponosi uczestnik tego kursu, 

chyba Ŝe umowa pomiędzy uczestnikiem kursu a podmiotem go prowadzącym stanowi 

inaczej. 

 

Art. 10. Ustanawia się dzień 13 października Dniem Ratownictwa Medycznego. 

 
Rozdział 2 

Organizacja administracji rządowej właściwej w zakresie wykonywania 

zadań systemu 

 
Treść tego rozdziału oparta jest o zapisy Artykułów od 18 do 29 
 
Art. 11. (18) Organami administracji rządowej, które wykonują zadania w zakresie 

ratownictwa medycznego są: 

 1) minister właściwy do spraw zdrowia; 

 2) wojewoda. 

 

Art. 12. (19) Planowanie i nadzór nad systemem ratownictwa medycznego na terenie 

województwa jest zadaniem wojewody. 

 
Art. 13. (20) 1. Wojewoda sporządza: 

1) corocznie plan zabezpieczenia ratownictwa medycznego  plan ratunkowego 

zabezpieczenia medycznego na terenie województwa, zwany dalej „planem”, na okres 

następnych trzech lat 

2) plan zabezpieczenia medycznego zdarzenia masowego lub katastrofy, co trzy lata. 

3) plan o którym mowa w ust. 2 zawiera w szczególności szpitalne plany zabezpieczenia 

zdarzenia masowego lub katastrofy w ich rejonach. 

2. Plan obejmuje w szczególności: 

1) charakterystykę potencjalnych zagroŜeń dla Ŝycia lub zdrowia, występujących na 

obszarze województwa; 

2) liczbę i rozmieszczenie na obszarze województwa jednostek systemu, centrów 

powiadamiania ratunkowego i centrów koordynacji ratownictwa medycznego  

koordynatorów medycznych w wojewódzkich stanowiskach kierowania PSP. 
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3) przydział zadań dla podmiotów wymienionych w pkt 2; 

4) sposób koordynowania działań jednostek systemu i innych jednostek wykonujących 

zadania w zakresie ratownictwa medycznego na rzecz systemu; 

5) kalkulację kosztów działalności zespołów ratownictwa medycznego, centrów 

powiadamiania ratunkowego i centrów koordynacji ratownictwa medycznego  

koordynatorów medycznych w wojewódzkich stanowiskach kierowania PSP; 

6) sposób współpracy z organami administracji i jednostkami systemu z innych 

województw, zapewniający sprawne i skuteczne ratowanie Ŝycia i zdrowia, bez 

względu na przebieg granic województw; 

7) sposób współpracy jednostek systemu z jednostkami Państwowej StraŜy PoŜarnej, 

Policji, oddziałami i pododdziałami Sił Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej, Polskim 

Czerwonym KrzyŜem, specjalistycznymi organizacjami ratowniczymi, o których 

mowa w art. 55 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 18 stycznia 1996 r. o kulturze fizycznej (Dz. 

U. z 2001 r. Nr 81, poz. 889, z późn. zm. 3)). oraz z ratownikami, o których mowa w 

art. 16. 

3.  Wojewoda umieszcza w planie odpowiednią do potrzeb liczbę szpitalnych oddziałów 

ratunkowych i określa ich rozmieszczenie, kierując się kryterium zapewnienia odpowiedniego 

czasu dojazdu z miejsca zdarzenia do szpitalnego oddziału ratunkowego oraz liczbą zdarzeń, 

w uzgodnieniu z dyrektorem właściwego wojewódzkiego oddziału Narodowego Funduszu 

Zdrowia. 

4. Wojewoda umieszcza w planie jednostki organizacyjne szpitali współpracujące z 

systemem. wyspecjalizowane w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla 

ratownictwa medycznego w zakresie urazów, kardiologii inwazyjnej i udarów.  

5. Organy jednostek samorządu terytorialnego są obowiązane dostarczyć, na pisemne Ŝądanie 

wojewody, wszelkich informacji niezbędnych do sporządzenia planu. 

6. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, w terminie do dnia 10 

marca roku poprzedzającego rok, którego dotyczy plan, przekazuje wojewodzie następujące 

informacje niezbędne do sporządzenia planu: 

                                                 
3) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2001 r. Nr 
102, poz. 1115, z 2002r. Nr 4, poz. 31 , Nr 25, poz. 253, Nr 74, poz. 676, Nr 
93, poz. 820, Nr 25, poz. 253, Nr 130, poz. 1112, Nr 207, poz. 1752, z 2004 Nr 203, poz. 
1966, Nr 96, poz. 959, Nr 173, poz. 1808 oraz z 2005 Nr 85, poz. 726 i Nr 155, poz. 1298. 
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1) informacje o liczbie i rodzaju interwencji zespołów ratownictwa medycznego medycznych 

zespołów ratunkowych na obszarze województwa w ciągu poprzedzających trzech lat, w 

podziale na poszczególne lata; 

2) informacje o świadczeniach opieki zdrowotnej udzielonych na obszarze województwa 

przez szpitalne oddziały  ratunkowe i jednostki, o których mowa w ust. 3 i 4, w ciągu 

poprzedzających trzech lat, w podziale na poszczególne lata. 

7.  Wojewoda przekazuje projekt planu, w terminie do dnia 31 marca roku poprzedzającego 

rok, którego dotyczy ten plan, ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, celem 

zatwierdzenia. 

8. Minister właściwy do spraw zdrowia, w terminie 30 dni od otrzymania projektu planu: 

1) moŜe zgłosić zastrzeŜenia do poszczególnych postanowień projektu planu; 

2) uzupełnia projekt planu o część dotyczącą lotniczych zespołów ratownictwa 

medycznego. 

9. W przypadku, o którym mowa w ust. 8 pkt 1, minister właściwy do spraw zdrowia przesyła 

niezwłocznie wojewodzie projekt planu celem dokonania zmian, a wojewoda zmienia projekt 

planu w terminie 14 dni od dnia otrzymania zmian i ponownie przesyła go ministrowi 

właściwemu do spraw zdrowia celem zatwierdzenia. 

10. Z chwilą zatwierdzenia projekt planu wojewódzkiego staje się planem wojewódzkim. 

11. Plan zatwierdzony przez ministra właściwego do spraw zdrowia podlega ogłoszeniu 

w wojewódzkim dzienniku urzędowym. 

12. Plan jest podstawą do zawierania umów na świadczenia z zakresu ratownictwa 

medycznego przez dyrektorów oddziałów wojewódzkich Narodowego Funduszu Zdrowia, z 

zastrzeŜeniem art. 49 i art. 51 ust. 2. 

13. W terminie 30 dni od dnia zakończenia postępowania w sprawie zawarcia umów o 

udzielanie świadczeń z zakresu ratownictwa medycznego, dyrektor oddziału wojewódzkiego 

Narodowego Funduszu Zdrowia przekazuje wojewodzie wykaz umów zawartych z 

jednostkami systemu, uwzględniający: 

1) nazwę jednostki i jej adres; 

2) rodzaj, zakres i liczbę świadczeń, na które zawarto umowę; 

3) okres, na który zawarto umowę; 

4) kwotę zobowiązania Narodowego Funduszu Zdrowia wobec jednostki. 
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14. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, zakres danych 

objętych planem, poziom ich szczegółowości, sposób sporządzania, a takŜe ramowy wzór 

planu, mając na względzie potrzebę zapewnienia sprawnego planowania i nadzoru nad 

systemem oraz utrzymania przejrzystości i jednolitej konstrukcji planów tworzonych w 

poszczególnych województwach. 

 

Art. 14. (21) 1. Wojewoda podejmuje działania organizacyjne zmierzające do zapewnienia 

następujących parametrów czasu przybycia na miejsce zdarzenia dla zespołu ratownictwa 

medycznego od chwili przyjęcia zgłoszenia przez dyspozytora medycznego: 

1) mediana czasu dojazdu - w skali kaŜdego miesiąca - jest nie większa niŜ 8 minut w  

mieście powyŜej 10 tysięcy mieszkańców i 15 minut poza miastem powyŜej 10 

tysięcy mieszkańców; 

2) trzeci kwartyl czasu dojazdu - w skali kaŜdego miesiąca - jest nie większy niŜ 12 

minut w mieście powyŜej 10 tysięcy mieszkańców i 20 minut poza miastem powyŜej 

10 tysięcy mieszkańców; 

3) maksymalny czas dojazdu nie moŜe być dłuŜszy niŜ 15 minut w mieście powyŜej 

10 tysięcy mieszkańców i 20 minut poza miastem powyŜej 10 tysięcy mieszkańców. 

2. Przyjmuje się, Ŝe 0,5% przypadków o najdłuŜszych czasach dojazdu w skali kaŜdego 

miesiąca nie bierze się pod uwagę w naliczaniu parametrów określonych w ust. 1, z 

dodatkowym zastrzeŜeniem, Ŝe przypadki te nie podlegają kumulacji pomiędzy miesiącami. 

 

Art. 15. (22) 1. Przy wojewodzie działają: 

1) centrum powiadamiania ratunkowego będące zintegrowanym stanowiskiem 

dyspozytorskim systemu, Państwowej StraŜy PoŜarnej i Policji, przyjmującym zgłoszenia o 

zdarzeniach; 

2) centrum koordynacji ratownictwa medycznego województwa koordynator medyczny w 

wojewódzkim stanowisku kierowania PSP, zwany dalej „centrum koordynacji”, będącym 

wojewódzkim ośrodkiem nadzoru merytorycznego nad pracą centrów powiadamiania 

ratunkowego oraz koordynującym współpracę tych centrów w przypadku konieczności uŜycia 

jednostek systemu spoza obszaru działania jednego centrum. 

2. Szczegółową organizację i zadania centrum powiadamiania ratunkowego oraz „centrum 

koordynacji” określi minister właściwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem 
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właściwym do spraw wewnętrznych i administracji w drodze rozporządzenia .regulamin 

urzędu wojewódzkiego. 

3. Centra, o których mowa w ust. 1, mogą uŜywać oznaczenia systemu, o którym mowa 

w art. 31. 

 
Art. 16. (23) 1. Centra powiadamiania ratunkowego działają w liczbie niezbędnej do 

prawidłowego zabezpieczenia ratownictwa medycznego na obszarze województwa, z tym Ŝe 

w liczbie nie większej niŜ jedno na 250 tysięcy osób zamieszkałych na obszarze 

województwa. 

2. W centrum powiadamiania ratunkowego zatrudnia się dyspozytorów medycznych, z 

którymi zawiera się umowę o pracę lub umowę cywilnoprawną. 

3. Liczbę, siedziby i obszar działania centrów powiadamiania ratunkowego określa plan. 

 

Art. 17. (24) 1. Dyspozytorem medycznym moŜe być osoba, która: 

1) posiada pełną zdolność do czynności prawnych; 

2) ukończyła 18 lat; 

3) posiada co najmniej 3   8 - letnie doświadczenie zakresie ratownictwa medycznego 

w pracy w jednostkach systemu; 

4) posiada wiedzę dającą rękojmię prawidłowego wykonywania obowiązków 

dyspozytora medycznego. wykształcenie medyczne w zakresie pielęgniarstwa 

ratunkowego lub uprawnienia ratownika medycznego. 

5) ustawicznie doskonali się zawodowo. 

2. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, szczegółowe 

wymagania dotyczące doświadczenia i wiedzy w zakresie ratownictwa medycznego osób 

pełniących funkcje dyspozytora medycznego, uwzględniając staŜ pracy w ratownictwie 

medycznym i wymagane kursy oraz mając na celu zapewnienie profesjonalnego 

wykonywania zadań dyspozytora medycznego. 

 

Art. 18. (25) 1. Do zadań dyspozytorów medycznych w centrum powiadamiania ratunkowego 

naleŜy w szczególności: 

1) przyjmowanie powiadomień o zdarzeniach, ustalanie priorytetów i niezwłoczne 

dysponowanie zespołami ratownictwa medycznego; 

2) przekazywanie niezbędnych informacji osobom udzielającym pierwszej pomocy; 
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3) przekazywanie osobie kierującej akcją udzielania pomocy medycznej, zwanej dalej 

„kierującym”, niezbędnych informacji ułatwiających udzielanie pomocy medycznej na 

miejscu zdarzenia; 

4) koordynacja medycznych czynności ratunkowych i kwalifikowanej pierwszej 

pomocy;  

5) powiadamianie o zdarzeniu i jego miejscu, za pomocą wiadomości tekstowej 

wysłanej na numery, o których mowa w art. 16 ust. 2 pkt 3; 

6) zbieranie aktualnych informacji o dostępnych jednostkach systemu na obszarze 

działania centrum powiadamiania ratunkowego i ich gotowości oraz przekazywanie 

tych informacji do centrum koordynacji; 

7) zbieranie i archiwizowanie informacji o zdarzeniach i prowadzonych medycznych 

czynnościach ratunkowych; 

8) powiadamianie o zdarzeniu szpitalnych oddziałów ratunkowych, jednostek 

organizacyjnych szpitali wykonujących zadania na rzecz systemu wyspecjalizowanych 

w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa 

medycznego w zakresie urazów, kardiologii inwazyjnej i udarów lub innych szpitali, 

jeŜeli wymaga tego sytuacja na miejscu zdarzenia. 

2. W razie konieczności uŜycia jednostek systemu spoza obszaru działania centrum 

powiadamiania ratunkowego, dyspozytor medyczny powiadamia „  centrum koordynacji”.  

3. W sytuacji, o której mowa w ust. 2, centrum koordynacji w celu sprawnego podjęcia 

medycznych czynności ratunkowych, ich przeprowadzenia i zapewnienia kierowania tymi 

czynnościami, koordynuje działania centrów powiadamiania ratunkowego, w tym wyznacza 

centrum powiadamiania ratunkowego realizujące zadania określone w ust. 1 pkt 1-5 i 8. 

4. Dyspozytor medyczny stosuje procedury przyjmowania wezwań i dysponowania 

jednostkami systemu, ustalone przez wojewodę zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie 

ust. 6. 

5. Do zbierania i archiwizowania informacji, o których mowa w ust. 1 pkt 7, stosuje się 

odpowiednio przepisy dotyczące dokumentacji medycznej wydane na podstawie art. 18 ust. 6 

ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408, z 

późn. zm. 4)).  

                                                 
4) Zmiany wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 1992 r. Nr 63, poz. 315, z 1994 r. Nr 121, poz. 591, 
z 1995 r. Nr 138, poz. 682, z 1996 r. Nr 24, poz. 110, z 1997 r. Nr 104, poz. 661, Nr 121, poz. 769 i Nr 158, poz. 
1041, z 1998 r. Nr 106, poz. 668, Nr 117, poz. 756 i Nr 162, poz. 1115, z 1999 r. Nr 28, poz. 255 i 256 i Nr 84, 
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5. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, ramowe procedury 

przyjmowania wezwań przez dyspozytora medycznego i dysponowania zespołami 

ratownictwa medycznego, mając na względzie potrzebę jak najszybszego ustalenia istotnych 

elementów stanu faktycznego w trakcie przyjmowania zgłoszenia, a takŜe zapewnienie 

wysłania na miejsce zdarzenia najwłaściwszego w danym przypadku zespołu ratownictwa 

medycznego. 

 

Art. 19. (26) 1. Do zadań centrum koordynacji naleŜy w szczególności: 

1) nadzór merytoryczny nad pracą centrów powiadamiania ratunkowego; 

2) koordynacja współpracy centrów powiadamiania ratunkowego w przypadku 

zdarzeń wymagających uŜycia jednostek systemu spoza obszaru działania jednego 

centrum; 

3) przeprowadzanie systematycznych analiz potrzeb populacji województwa w 

zakresie ratownictwa medycznego; 

4) przedstawianie wojewodzie, na podstawie analiz, o których mowa w pkt 3, 

propozycji corocznych aktualizacji planu. 

2. W centrum koordynacji zatrudnia się lekarzy koordynatorów medycznych w liczbie 

niezbędnej do realizacji zadań, o których mowa w ust. 1 i 3. 

3. Lekarz koordynator medyczny udziela dyspozytorom medycznym niezbędnych wyjaśnień, 

informacji i merytorycznej pomocy. 

4. Z lekarzami koordynatorami medycznymi zawiera się umowę o pracę. na podstawie 

powołania. 

5. Lekarzem koordynatorem medycznym moŜe być osoba, która posiada wiedzę dającą 

rękojmię prawidłowego wykonywania obowiązków lekarza koordynatora medycznego oraz 

posiada: 

1) tytuł specjalisty w dziedzinie: 

a) medycyny ratunkowej lub 

                                                                                                                                                         
poz. 935, z 2000 r. Nr 3, poz. 28, Nr 12, poz. 136, Nr 43, poz. 489, Nr 84, poz. 948, Nr 114, poz. 1193 i Nr 120, 
poz. 1268, z 2001 r. Nr 5, poz. 45, Nr 88, poz. 961, Nr 100, poz. 1083, Nr 111, poz. 1193, Nr 113, poz. 1207, Nr 
126, poz. 1382, 1383 i 1384 i Nr 128, poz. 1407, z 2002 r. Nr 113, poz. 984, z 2003 r. Nr 45, poz. 391, Nr 124, 
poz. 1151 i 1152, Nr 171, poz. 1663, Nr 213, poz. 2081 i Nr 223, poz. 2215, z 2004 r. Nr 210, poz. 2135 i Nr 
273, poz. 2703 oraz z 2005 r. Nr 164, poz. 1365, Nr 169, poz. 1420 i Nr 249, poz. 2104. 
 



 

 20

b) anestezjologii i intensywnej terapii  specjalisty dyscypliny pokrewnej dla 

medycyny ratunkowej 

lub 

1) co najmniej 10 – letni staŜ pracy w szpitalnym oddziale ratunkowym lub w zespole 

ratownictwa medycznego. 

 

Art. 20. (27) 1. W przypadku, gdy w ocenie lekarza koordynatora medycznego skutki 

zdarzenia zagraŜają Ŝyciu lub zdrowiu znacznej liczbie poszkodowanych osób, lekarz ten 

informuje niezwłocznie wojewodę o potrzebie pozostawania w gotowości przez wszystkie lub 

niektóre szpitale działające na obszarze danego województwa. uruchomienia planu 

medycznego zabezpieczenia zdarzenia masowego lub katastrofy, przewidzianego dla danego 

rejonu. 

2. W przypadku, o którym mowa w ust. 1, wojewoda moŜe nałoŜyć, w drodze decyzji 

administracyjnej, na szpitale określone w ust. 1 obowiązek pozostawania w gotowości w celu 

przyjęcia poszkodowanych. uruchamia plan, o którym mowa w Art. 13 ust. 3 stosownie do 

rejonu zdarzenia. 

3. Decyzji, o której mowa w ust. 2 nadaje się rygor natychmiastowej wykonalności.  

4. Wojewoda upowaŜnia lekarza koordynatora medycznego do wydawania decyzji, o których 

mowa w ust. 2. 

5. JeŜeli świadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez szpital w ramach wykonania 

obowiązku, o którym mowa w ust. 2, nie są finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia 

na podstawie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, przepisy art. 19 ust. 2 – 6 

ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 

środków publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z późn. zm.5)) stosuje się odpowiednio, przy 

czym wojewoda jest podmiotem zobowiązanym do finansowania świadczeń opieki 

zdrowotnej ze środków publicznych.  

6. W razie poniesienia szkody przez szpital w wyniku wykonywania obowiązku określonego 

w ust. 2, wojewoda jest obowiązany do jej naprawienia. 

 

                                                 
5) Zmiany wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2005 r. Nr 94, poz. 788, Nr 132, 
poz. 1110, Nr 138, poz. 1154, Nr 157, poz. 1314, Nr 164, poz. 1366, Nr 169, poz. 1411 i Nr 
179, poz. 1485. 
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Art. 21. (28) 1. Powiadomienia o zdarzeniach dokonywane z uŜyciem telefonicznych 

numerów alarmowych słuŜb ustawowo powołanych do niesienia pomocy, w szczególności z 

uŜyciem numeru 112, są odbierane w centrum powiadamiania ratunkowego. 

2. Centrum powiadamiania ratunkowego ma prawo uzyskać w czasie rzeczywistym od 

przedsiębiorcy telekomunikacyjnego dane dotyczące: 

1) numeru telefonu, nazwiska i adresu osoby dokonującej zgłoszenia o zdarzeniu za 

pomocą telefonu stacjonarnego; 

2) lokalizacji osoby dokonującej zgłoszenia o zdarzeniu za pomocą telefonu 

komórkowego. 

 

Art. 29.1. Wojewoda prowadzi listę lekarzy współpracujących z jednostkami systemu, którzy 

mogą zostać wezwani przez dyspozytora medycznego na miejsce zdarzenia. 

2. Wpis na listę odbywa się na wniosek lekarza. 

3. Wojewoda dokonuje wpisu na listę niezwłocznie po złoŜeniu wniosku, o którym mowa w 

ust. 2. 

4. Wniosek o wpis na listę zawiera: 

1) imię i nazwisko lekarza; 

2) numer prawa wykonywania zawodu; 

3) informację o kwalifikacjach lekarza; 

4) adres do korespondencji; 

5) numer telefonu kontaktowego. 

4. Listę, o której mowa w ust. 2, wojewoda przekazuje co miesiąc do centrów powiadamiania 

ratunkowego działających na obszarze województwa.  

5. Warunki pozostawania w gotowości lekarza wpisanego na listę oraz odpłatność z tego 

tytułu określa umowa zawarta pomiędzy wojewodą a lekarzem.  

 
 

 

Rozdział 3 

Organizacja i zasady działania systemu 

Treść tego rozdziału oparta jest o zapisy: 
            -  Artykułów  od 11 do 17 
            - Artykułów  od 30 do 47 



 

 22

 
Art. 22. (30). Jednostkami systemu są: 

 1) szpitalne oddziały ratunkowe; 

 2) zespoły ratownictwa medycznego w tym lotnicze; 

 3) lotnicze zespoły ratownictwa medycznego; 

4) jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania świadczeń 

zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego w zakresie urazów, 

kardiologii inwazyjnej i udarów 

- na których świadczenia zawarto umowy o udzielanie świadczeń z zakresu ratownictwa 

medycznego. 

Art. 23.   Z jednostkami systemu współpracują jednostki organizacyjne szpitali wykonujące 

zadania na rzecz systemu w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla 

ratowania ludzkiego zdrowia lub Ŝycia w stanach nagłych zagroŜeń, w tym szczególnie: - 

oddziały intensywnej terapii, - oddziały ortopedyczno-urazowe, - oddziały chirurgii ogólnej, - 

oddziały chirurgii naczyniowej, - oddziały kardiochirurgii, - oddziały torakochirurgii, - 

oddziały neurochirurgii, - oddziały chirurgii twarzowej, - oddziały oparzeniowe - oddziały 

chirurgii dziecięcej, - oddziały kardiologii, - oddziały kardiologii interwencyjnej, - oddziały 

neurologii (w tym udarowe), - oddziały toksykologii, - oddziały laryngologii, - oddziały 

okulistyki, - oddziały ginekologiczno-połoŜnicze, – oddziały dziecięce i - działy diagnostyki 

laboratoryjnej i obrazowej. 

Art. 24. (31.) 1. Szpitalny oddział ratunkowy oraz jednostka organizacyjna szpitala 

wyszczególniona w Art. 23 wyspecjalizowana w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych 

niezbędnych dla ratownictwa medycznego w zakresie urazów, kardiologii inwazyjnej i 

udarów udzielają świadczeń opieki zdrowotnej w szczególności poszkodowanemu osobie w 

stanie nagłego zagroŜenia zdrowia lub Ŝycia., kierowanej do nich przez jednostki systemu. 

2. W razie konieczności zakład opieki zdrowotnej, w którym znajduje się oddział lub 

jednostka, o których mowa w ust. 1, zapewnia niezwłoczny transport sanitarny 

poszkodowanego do najbliŜszego zakładu opieki zdrowotnego udzielającego świadczeń 

opieki zdrowotnej w odpowiednim zakresie.  

 

Art. 25. (32.) Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, 

minimalne wyposaŜenie, organizację, oraz minimalne zasoby kadrowe oraz kategoryzację 

szpitalnych oddziałów ratunkowych. 
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1) szpitalnych oddziałów ratunkowych; 

2) jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania 

świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego w zakresie 

urazów, kardiologii inwazyjnej i udarów   

- uwzględniając zapewnienie poszkodowanym odpowiednich świadczeń opieki 

zdrowotnej. 

 

Art. 33. 1. Szpitalne oddziały ratunkowe oraz jednostki organizacyjne szpitali 

wyspecjalizowane w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla 

ratownictwa medycznego w zakresie urazów, kardiologii inwazyjnej i udarów mają 

obowiązek uzyskać akredytację udzieloną przez jednostkę podległą ministrowi właściwemu 

do spraw zdrowia, właściwą w zakresie monitorowania jakości świadczeń zdrowotnych. 

2. Brak akredytacji, o której mowa w ust. 1, powoduje nieuwzględnienie w planie na rok 

następny szpitalnego oddziału ratunkowego lub jednostki organizacyjnej szpitala 

wyspecjalizowanej w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla 

ratownictwa medycznego w zakresie urazów, kardiologii inwazyjnej i udarów.  

 

Art. 26. 1. Procedury medycyny ratunkowej oraz medyczne czynności ratunkowe w 

jednostkach systemu podejmują : 

1) lekarz medycyny ratunkowej; 

2) lekarz dyscypliny pokrewnej w okresie dostosowawczym; 

3) pielęgniarka ratunkowa ; 

4) pielęgniarka dyscypliny pokrewnej w okresie dostosowawczym; 

5) ratownik medyczny. 

2. Tryb nabywania kwalifikacji lekarza medycyny ratunkowej oraz pielęgniarki ratunkowej 

określają przepisy o zawodzie lekarza oraz przepisy o zawodach pielęgniarki i połoŜnej 

 

Art. 27. (11.) Ratownikiem medycznym moŜe być osoba,   Zawód ratownika medycznego 

moŜe wykonywać osoba, która: 

1) posiada pełną zdolność do czynności prawnych; 

2) ukończyła 18 lat; 

3) spełnia następujące wymagania: 
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a) ukończyła studia wyŜsze na kierunku ratownictwo medyczne lub 

b) ukończyła publiczną szkołę policealną lub niepubliczną szkołę policealną o 

uprawnieniach szkoły publicznej i posiada dyplom potwierdzający uzyskanie 

tytułu zawodowego “ratownik medyczny” lub 

c) posiada dyplom wydany w państwie innym niŜ państwo członkowskie Unii 

Europejskiej uznany w Rzeczypospolitej Polskiej za równowaŜny z dyplomem 

uzyskiwanym w Rzeczypospolitej Polskiej, potwierdzającym tytuł zawodowy 

ratownika medycznego lub 

d) posiada kwalifikacje do wykonywania zawodu ratownika medycznego nabyte 

w państwie członkowskim Unii Europejskiej innym niŜ Rzeczypospolita 

Polska uznane w Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z ustawą z dnia 26 

kwietnia 2001 r. o zasadach uznawania nabytych w państwach członkowskich 

Unii Europejskiej kwalifikacji do wykonywania zawodów regulowanych ( Dz. 

U. Nr 87, poz. 954, z 2002 r. Nr 71, poz. 655, z 2003 r. Nr 190, poz. 1864 oraz 

z 2004 r. nr 96, poz. 959). 

 

Art. 28. (12.) 1. Ratownik medyczny ma prawo i obowiązek doskonalenia zawodowego, w 

szczególności w róŜnych formach kształcenia. 

2. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, sposób dopełnienia 

obowiązku, o którym mowa w ust. 1, uwzględniając aktualny stan wiedzy z zakresu 

medycyny ratunkowej. i międzynarodowe standardy kształcenia w zakresie ratownictwa 

medycznego. 

 

Art. 29. (34.) 1. Zespół ratownictwa medycznego składa się z co najmniej z trzech osób,  w 

tym co najmniej z dwóch ratowników medycznych jednego ratownika medycznego lub 

pielęgniarki ratunkowej.  

2. Zespół ratownictwa medycznego jest wyposaŜony w specjalistyczny środek transportu 

sanitarnego. 

3. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, skład osobowy, 

kategoryzację zespołów ratownictwa medycznego, warunki jakie musi spełniać 

specjalistyczny środek transportu sanitarnego i jego wyposaŜenie medyczne, mając na uwadze 
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zapewnienie szybkiego podjęcia i sprawnego wykonywania medycznych czynności 

ratunkowych. 

 

Art. 30. (35.) 1. Lotniczy zespół ratownictwa medycznego składa się co najmniej z trzech 

osób, w tym co najmniej z jednego pilota zawodowego, z jednego lekarza oraz jednego 

ratownika medycznego lub pielęgniarki. 

2. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, minimalne 

wyposaŜenie medyczne lotniczych zespołów ratownictwa medycznego, mając na uwadze 

zapewnienie szybkiego podjęcia i sprawnego wykonywania medycznych czynności 

ratunkowych. 

 

Art. 31.  (36.) 1. Jednostki systemu uŜywają oznaczenia systemu. 

2. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia: 

1) wzór graficzny systemu, będącego jego oznaczeniem; 

2) sposób oznakowania kierującego, osób wykonujących medyczne czynności 

ratunkowe oraz ratowników, a takŜe jednostek systemu i centrów powiadamiania 

ratunkowego; 

3) wymagania w zakresie umundurowania członków zespołu ratownictwa 

medycznego 

- uwzględniając zapewnienie moŜliwości rozpoznania rodzaju funkcji i zadań wykonywanych 

w systemie przez oznaczone osoby i jednostki. 

 

Art. 32. 1. Jednostki systemu biorące udział w medycznych czynnościach ratunkowych 

współdziałają z: 

1) jednostkami  krajowego systemu ratowniczo-gaśniczego i Policji na zasadach 

określonych w przepisach o ochronie przeciwpoŜarowej i Policji; 

2) z pododdziałami Sił Zbrojnych – na zasadach określonych w odrębnych przepisach; 

3) organizacjami społecznymi i stowarzyszeniami (w szczególności z Górskim 

Ochotniczym Pogotowiem Ratunkowym, Tatrzańskim Ochotniczym Pogotowiem 

Ratunkowym, Wodnym Ochotniczym Pogotowiem Ratunkowym. Polski Czerwonym 

KrzyŜem oraz z ochotniczymi straŜami poŜarnymi – na zasadach określonych w 
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umowie zawarte pomiędzy organem administracji publicznej a organizacją społeczną 

lub stowarzyszeniem. 

2. W ramach współdziałania o którym mowa w ust. 1. osoby uprawnione do podejmowania 

czynności w jednostkach systemu współpracują z osobami będącymi pracownikami lub 

funkcjonariuszami jednostek lub członkami organizacji społecznych lub stowarzyszeń, o 

których mowa w ust. 1. pkt 1, 2), 3), które posiadają kwalifikacje ratownika. 

 

Art. 33.  (13.) Ratownikiem moŜe być osoba, która: 

1) posiada pełną zdolność do czynności prawnych; 

2) ukończyła 18 lat; 

3) jest funkcjonariuszem jednostek, o których mowa w Art. 32. ust. 1 pkt. 1) i 2) lub 

członkiem organizacji społecznych lub stowarzyszeń, o których mowa w Art. 32. 

ust. 1. pkt. 3) 

4) posiada waŜne zaświadczenie o ukończeniu kursu doskonalenia zawodowego w 

zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy. 

Art. 34. (Art. 14. 11.) Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia: 

1) ramowy program kursu kształcenia doskonalącego ratownika w zakresie 

kwalifikowanej pierwszej pomocy, uwzględniając w szczególności zakres 

wiedzy i umiejętności praktycznych niezbędnych do udzielania kwalifikowanej 

pierwszej pomocy; 

2) szczegółowe standardy, jakie muszą spełniać podmioty prowadzące kursy 

kształcenie w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy oraz sposób 

przeprowadzania i odbywania kursów, mając na względzie zapewnienie 

właściwego poziomu kształcenia; 

3) sposób składania egzaminu końcowego oraz wzór zaświadczenia o ukończeniu 

kursu kształcenia w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy, z 

uwzględnieniem obiektywnych kryteriów weryfikacji wiedzy i umiejętności 

zdobytych podczas kursu. 

Art. 35. 1. (Art. 14. 9.) Wojewoda właściwy ze względu na siedzibę podmiotu prowadzącego 

kurs kształcenie w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy sprawuje nadzór nad 

prowadzeniem kursów tego kształcenia w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy. 
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2. Wojewoda upowaŜnia do nadzoru, o którym mowa w ust. 1. Konsultanta Wojewódzkiego 

w dziedzinie Medycyny Ratunkowej, zwanego dalej „kontrolującym”. 

2. 3. (Art. 15. 2.) Kontrolujący podlega wyłączeniu od udziału w kontroli, jeŜeli: 

 1) pozostaje z podmiotem prowadzącym kursy w zakresie kwalifikowanej pierwszej 

pomocy w takim stosunku prawnym lub faktycznym, Ŝe wynik kontroli moŜe mieć 

wpływ na jego prawa lub obowiązki; 

 2) kontrola dotyczy jego małŜonka lub krewnych i powinowatych do drugiego stopnia; 

 3)  kontrola dotyczy osoby związanej z nim z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli. 

 

Art. 36.  (Art. 14. 4.) Koszty kursu kształcenia w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy 

ponosi uczestnik tego szkolenia, chyba Ŝe umowa pomiędzy uczestnikiem kursu a podmiotem 

go prowadzącym stanowi inaczej. 

Art.14. 1. Kursy w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy prowadzą podmioty, które 

spełniają łącznie następujące warunki: 

1) zatrudniają personel posiadający odpowiednie kwalifikacje, zgodnie z 

szczegółowymi standardami kształcenia określonymi w przepisach wydanych na 

podstawie ust. 11; 

2) dysponują pomieszczeniami i urządzeniami niezbędnymi do prawidłowego 

prowadzenia kursu, zgodnie z szczegółowymi standardami kształcenia określonymi w 

przepisach wydanych na podstawie ust. 11; 

3) realizują ramowy program kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej  pomocy. 

2. Zgody na prowadzenie kursów w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy udziela 

wojewoda na wniosek podmiotu, o którym mowa w ust. 1. 

3. Do wniosku, o którym mowa w ust. 2, dołącza się: 

1) informację o liczbie personelu i jego kwalifikacjach; 

2) wykaz pomieszczeń i urządzeń; 

3) program szkolenia spełniający wymagania, o których mowa w ust. 1 pkt 3 i 

przepisach wydanych na podstawie ust. 11. 

4. Koszty kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy ponosi uczestnik tego 

szkolenia, chyba Ŝe umowa pomiędzy uczestnikiem kursu a podmiotem go prowadzącym 

stanowi inaczej. 
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5. Wojewoda cofa zgodę, jeŜeli podmiot, który ją uzyskał: 

1) przestał spełniać warunki wymagane do uzyskania zgody lub 

2) uniemoŜliwia przeprowadzenie kontroli niezbędnej do stwierdzenia, czy spełnia 

warunki wymagane do uzyskania zgody. 

6. Wydanie zgody, odmowa wydania zgody oraz cofnięcie zgody następuje w drodze decyzji 

administracyjnej. 

7. W sprawach nieuregulowanych w ust. 1-6 stosuje się przepisy Kodeksu postępowania 

administracyjnego. 

8. Podmiot prowadzący kurs w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy potwierdza 

odbycie tego kursu zaświadczeniem o ukończeniu kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej 

pomocy i uzyskaniu tytułu ratownika, wydanym na okres nie dłuŜszy niŜ 4 lata, w zaleŜności 

od programu kursu.  

9. Wojewoda właściwy ze względu na siedzibę podmiotu prowadzącego kurs w zakresie 

kwalifikowanej pierwszej pomocy sprawuje nadzór nad prowadzeniem kursów w zakresie 

kwalifikowanej pierwszej pomocy. 

10. W ramach nadzoru, o którym mowa w ust.9, wojewoda moŜe: 

1) Ŝądać od podmiotów prowadzących kursy w zakresie kwalifikowanej 

pierwszej pomocy udostępniania dokumentacji związanej z tymi kursami oraz 

wszelkich informacji i pomocy niezbędnych w związku z prowadzoną 

kontrolą; 

2) przeprowadzać kontrole podmiotów prowadzących kursy w zakresie 

kwalifikowanej pierwszej pomocy; 

3)  skierować do podmiotu prowadzącego kursy w zakresie kwalifikowanej 

pierwszej pomocy wystąpienia pokontrolne zawierające ocenę kontrolowanego 

podmiotu wynikającą z ustaleń zawartych w protokole kontroli oraz wydawać 

zalecenia pokontrolne mające na celu usunięcie stwierdzonych 

nieprawidłowości i dostosowanie działalności kontrolowanego podmiotu do 

przepisów prawa. 

11. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia: 

4) ramowy program kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy, 

uwzględniając w szczególności zakres wiedzy i umiejętności praktycznych 

niezbędnych do udzielania kwalifikowanej pierwszej pomocy; 
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5) szczegółowe standardy, jakie muszą spełniać podmioty prowadzące kursy w 

zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy oraz sposób przeprowadzania i 

odbywania kursów, mając na względzie zapewnienie właściwego poziomu 

kształcenia; 

6) sposób składania egzaminu końcowego oraz wzór zaświadczenia o ukończeniu 

kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy, z uwzględnieniem 

obiektywnych kryteriów weryfikacji wiedzy i umiejętności zdobytych podczas 

kursu. 

 

Art. 15. 1. Wojewoda w upowaŜnieniu do przeprowadzenia kontroli, o której mowa w art. 14 

ust. 10, określa przedmiot i zakres kontroli oraz wskazuje pracownika urzędu wojewódzkiego, 

uprawnionego do przeprowadzenia kontroli, zwanego dalej "kontrolującym". 

2. Kontrolujący podlega wyłączeniu od udziału w kontroli, jeŜeli: 

 1) pozostaje z podmiotem prowadzącym kursy w zakresie kwalifikowanej pierwszej 

pomocy w takim stosunku prawnym lub faktycznym, Ŝe wynik kontroli moŜe mieć 

wpływ na jego prawa lub obowiązki; 

 2) kontrola dotyczy jego małŜonka lub krewnych i powinowatych do drugiego stopnia; 

 3) kontrola dotyczy osoby związanej z nim z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli. 

3. Przyczyny wyłączenia, o których mowa w ust. 2, trwają takŜe po ustaniu uzasadniającego 

je małŜeństwa, przysposobienia, opieki i kurateli. 

4. NiezaleŜnie od przyczyn wymienionych w ust. 2 wojewoda wyłącza kontrolującego na jego 

Ŝądanie lub na wniosek podmiotu prowadzącego kursy w zakresie kwalifikowanej pierwszej 

pomocy, jeŜeli między nim a kontrolowanym podmiotem zachodzi stosunek osobisty tego 

rodzaju, Ŝe mógłby wywołać wątpliwości co do bezstronności kontrolującego. 

5. Wyłączony kontrolujący powinien podejmować tylko czynności niecierpiące zwłoki ze 

względu na interes społeczny lub waŜny interes kontrolowanego podmiotu. 

 

Art. 16. 1. Wojewoda wpisuje do prowadzonego przez siebie rejestru ratownika jako osobę 

współpracującą z jednostkami systemu, na jego wniosek, po przedstawieniu waŜnego 

zaświadczenia o ukończeniu szkolenia w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy oraz 

oświadczenia o spełnianiu wymagań określonych w art. 13 pkt 1 i 2.  

2. Rejestr obejmuje następujące dane ratowników: 



 

 30

1) imię i nazwisko; 

2) numer PESEL; 

3) numer telefonu kontaktowego; 

4) datę waŜności zaświadczenia; 

3. Dane, o których mowa w ust. 2 pkt 1 i 3, wojewoda przekazuje co miesiąc do centrów 

powiadamiania ratunkowego działających na terenie województwa. 

4. Ratownik udzielając kwalifikowanej pierwszej pomocy moŜe uŜywać oznaczenia systemu.  

 

Art. 17. 1. Państwowa StraŜ PoŜarna, Policja, StraŜ Graniczna i śandarmeria Wojskowa 

zapewniają przeszkolenie swoich funkcjonariuszy w zakresie kwalifikowanej pierwszej 

pomocy i uzyskanie przez nich tytułu ratownika oraz aktualizację wiedzy w tym zakresie. 

2. Specjalistyczne organizacje ratownicze, o których mowa w przepisach o kulturze fizycznej, 

zapewniają swoim członkom, czynnie zajmującym się ratownictwem medycznym, nabycie 

kwalifikacji, o których mowa w ust. 1 oraz ich aktualizację. 

3. Minister właściwy do spraw wewnętrznych i Minister Obrony Narodowej, w porozumieniu 

z ministrem właściwym do spraw zdrowia, określą, w drodze rozporządzenia, sposób i 

organizację przeprowadzenia szkoleń, o których mowa w ust. 1, w Państwowej StraŜy 

PoŜarnej, Policji i śandarmerii Wojskowej, oraz w organizacjach, o których mowa w ust. 2, 

mając na względzie potrzebę stopniowego wyszkolenia wszystkich funkcjonariuszy tych 

instytucji oraz członków tych organizacji w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy. 

 

Art. 37. (37) Akcja prowadzenia medycznych czynności ratunkowych udzielania pomocy 

medycznej rozpoczyna się w momencie podjęcia pierwszej czynności mającej na celu 

ratowanie Ŝycia lub zdrowia poszkodowanego przybycia zespołu ratownictwa medycznego na 

miejsce zdarzenia. 

 
Art. 38. (38) 1. Kierowanie akcją udzielania pomocy medycznej prowadzenia medycznych 

czynności ratunkowych rozpoczyna się z chwilą zawiadomienia centrum powiadamiania 

ratunkowego.  

2. Akcją prowadzenia medycznych czynności ratunkowych kieruje wyznaczony przez 

dyspozytora medycznego kierujący, a do tego czasu osoba o najwyŜszych kwalifikacjach 

spośród obecnych w miejscu zdarzenia, przy przyjęciu następującej hierarchii: 

1) lekarz medycyny ratunkowej; 
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2) ratownik medyczny; 

3) pielęgniarka ratunkowa; 

4) ratownik; 

5) osoba, o której mowa w art. 41 ust. 1. 

2. Wśród osób o równych kwalifikacjach akcją udzielania pomocy medycznej prowadzenia 

medycznych czynności ratunkowych kieruje osoba, która najwcześniej przybyła na miejsce 

zdarzenia, chyba Ŝe dyspozytor medyczny wyznaczył innego kierującego. 

3. Do czasu przybycia na miejsce zdarzenia osób, o których mowa w ust. 1, udzielaniem 

pierwszej pomocy kieruje dyspozytor medyczny, chyba Ŝe nie moŜe nawiązać z osobą 

udzielającą pierwszej pomocy kontaktu przy pomocy środków bezpośredniego 

porozumiewania się na odległość. 

 

Art. 39. (39) Zespół ratownictwa medycznego po przybyciu na miejsce zdarzenia 

niezwłocznie rozpoczyna medyczne czynności ratunkowe.  

 

Art. 40. (40) Podczas prowadzenia medycznych czynności ratunkowych kierujący pozostaje 

w kontakcie z dyspozytorem medycznym. 

 

Art. 41. (41) 1. W przypadku, o którym mowa w Art. 20 ust. 1, w akcji prowadzenia 

medycznych czynności ratunkowych mogą uczestniczyć udzielania pomocy medycznej 

medyczne czynności ratunkowe wykonują, za zgodą kierującego, osoby niespełniające 

wymagania określonego w art. 27 pkt 3, będące ratownikami medycznymi zgodnie z prawem 

państwa ich pochodzenia lub zespoły tych osób. 

2. Kierujący moŜe udzielić zgody, o której mowa w ust. 1, pod warunkiem: 

1) przedstawienia uwierzytelnionego tłumaczenia dokumentów stwierdzających, 

Ŝe osoba lub zespół osób są ratownikami medycznymi zgodnie z prawem 

państwa ich pochodzenia; 

2) zapewnienia na miejscu zdarzenia osoby zapewniającej tłumaczenie poleceń 

kierującego. 

3. Kierujący cofa niezwłocznie zgodę, o której mowa w ust. 1, w przypadku gdy osoba lub 

zespół osób wymienionych w tym przepisie nie wypełniają jego poleceń. 
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Art. 42. System moŜe uczestniczyć w prowadzeniu medycznych czynności ratunkowych w 

akcjach międzynarodowych, ze szczególnym uwzględnieniem euroregionów. 

 

Art. 43. (42) 1. Podczas zdarzeń, w których prowadzone są takŜe działania w zakresie 

gaszenia poŜarów, ratownictwa chemicznego, ekologicznego lub technicznego, kierowanie 

jest prowadzone przez kierującego działaniem ratowniczym w rozumieniu przepisów ustawy 

z dnia 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpoŜarowej (Dz. U. z 2002 r. Nr 147, poz 1229, z 

późn. zm.6)). 

2. W przypadku, o którym mowa w ust. 1, kierujący koordynuje medyczne czynności 

ratunkowe i wspomaga kierującego działaniem ratowniczym. 

 

Art. 44. Z systemem współpracują uczelnie medyczne, inne placówki kształcenia 

ustawicznego dorosłych, towarzystwa naukowo-lekarskie właściwe dla medycyny ratunkowej 

o zasięgu ogólnokrajowym, wpisane do Krajowego Rejestru Sądowego, w zakresie edukacji, 

inicjowania i realizacji zadań naukowo-badawczych, oceny jakości systemu oraz wytyczania 

kierunków jego rozwoju. 

 

Art. 45. (43) 1. Minister właściwy do spraw zdrowia ogłasza, w drodze obwieszczenia, 

procedury zasady postępowania zespołu ratownictwa medycznego i kierującego, zgodnie z 

aktualną wiedzą medyczną w zakresie medycyny ratunkowej. 

2. Minister właściwy do spraw zdrowia uwzględnia w obwieszczeniu, o którym mowa w ust. 

1, konieczność ustalenia kolejności udzielania pomocy poszczególnym poszkodowanym w 

zaleŜności od ich stanu (segregacji medycznej), ich transportu i udzielania pomocy 

psychologicznej poszkodowanym.  

3. Minister właściwy do spraw zdrowia przed wydaniem obwieszczenia, o którym mowa w 

ust. 1, zasięga opinii stowarzyszeń będących, zgodnie z postanowieniami ich statutów, 

towarzystwami naukowo-lekarskimi o zasięgu ogólnokrajowym, wpisanymi do Krajowego 

                                                 
6) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2002 r. Nr 

113, poz. 984, z 2003 r. Nr 52, poz. 452 i Nr 52, poz. 452, z 2004 r. Nr 96, poz. 959 oraz z 
2005 r. Nr 100, poz. 835 i Nr 100, poz. 836.  
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Rejestru Sądowego. oraz osób posiadających wiedzę i doświadczenie w dziedzinie medycyny 

ratunkowej.  

 

Art. 44. W przypadku, gdy zespół ratownictwa medycznego stosuje procedury, o których 

mowa w art. 43, domniemywa się, Ŝe zespół swoje czynności wykonuje w sposób 

prawidłowy. 

 

Art. 45. W przypadku, gdy wynika to z procedur postępowania, o których mowa w art. 43, lub 

będący na miejscu zdarzenia lekarz, ratownik medyczny lub pielęgniarka albo dyspozytor 

medyczny uznają to za niezbędne, dyspozytor medyczny wzywa na miejsce zdarzenia lekarza 

z listy, o której mowa w art. 29. 

 

Art. 46. (46.) 1. Zespół ratownictwa medycznego transportuje poszkodowanego do 

najbliŜszego, właściwego dla rodzaju nagłego zagroŜenia zdrowia lub Ŝycia,  pod względem 

czasu dojazdu, szpitalnego oddziału ratunkowego lub do szpitala wskazanego przez 

dyspozytora medycznego lub lekarza koordynatora medycznego. 

2. Odmowa przyjęcia poszkodowanego przez szpitalny oddział ratunkowy lub szpital, o 

których mowa w ust. 1, skutkuje zastosowaniem kary umownej określonej w umowie o 

udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej lub niezwłocznym rozwiązaniem tej umowy. 

 

Art. 47. (47.) 1. W przypadku, gdy u poszkodowanego zostanie stwierdzony stan, który 

zgodnie z procedurami zasadami postępowania, o których mowa w art. 43, wymaga 

transportu bezpośrednio do jednostki organizacyjnej szpitala wymienionej w Art. 23 

wyspecjalizowanej w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla 

ratownictwa medycznego w zakresie urazów, kardiologii inwazyjnej i udarów lub gdy 

zadecyduje tak lekarz wezwany na miejsce zdarzenia przez dyspozytora medycznego obecny 

na miejscu zdarzenia lub nadzorujący zespół ratownictwa medycznego, poszkodowanego 

osobę w stanie nagłego zagroŜenia zdrowia lub Ŝycia transportuje się bezpośrednio do 

najbliŜszej jednostki pod względem czasu dojazdu. 

2. W przypadku odmowy przyjęcia poszkodowanego osoby w stanie nagłego zagroŜenia 

zdrowia lub Ŝycia do jednostki, o której mowa w ust. 1, przepis art. 47 ust. 2 stosuje się 

odpowiednio. 
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Rozdział 4 

Zasady finansowania systemu 

Treść tego rozdziału oparta jest o zapisy Artykułów  od 48 do 51 
 
Art. 48. (48.) 1. Jednostki systemu, z wyłączeniem lotniczych zespołów ratownictwa 

medycznego oraz szpitalnych oddziałów ratunkowych i jednostek organizacyjnych szpitali 

wyspecjalizowanych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla 

ratownictwa medycznego w zakresie urazów, kardiologii inwazyjnej i udarów są finansowane 

w zakresie gotowości z budŜetu państwa z części, których dysponentami są poszczególni 

wojewodowie. 

2. Procedury diagnostyczne i lecznicze realizowane w szpitalnym oddziale  ratunkowym są 

finansowane ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia.   

3. W trybie i na zasadach określonych w przepisach o finansach publicznych dla 

przygotowania projektu ustawy budŜetowej wojewodowie do dnia 31 marca roku 

poprzedzającego rok budŜetowy, przedstawiają ministrowi właściwemu do spraw finansów 

publicznych i ministrowi właściwemu do spraw zdrowia załoŜenia dotyczące finansowania 

jednostek systemu. 

4. Na podstawie załoŜeń, o których mowa w ust. 2, minister właściwy do spraw zdrowia do 

dnia 30 kwietnia roku poprzedzającego rok budŜetowy przedstawia ministrowi właściwemu 

do spraw finansów publicznych propozycję wysokości środków na finansowanie, o którym 

mowa w ust. 1. 

5 Propozycja, o której mowa w ust. 3, jest sporządzona z uwzględnieniem wskaźnika wzrostu 

przychodów Narodowego Funduszu Zdrowia zakładanego w prognozie przychodów, o której 

mowa w art. 120 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych. 

6. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, algorytm podziału 

środków na finansowanie jednostek systemu pomiędzy poszczególne województwa, mając na 

uwadze liczbę ludności, gęstość zaludnienia, potrzebę nie przekroczenia maksymalnego czasu 

dojazdu na miejsce zdarzenia, o którym mowa w art. 14, oraz liczbę zdarzeń powodujących 

stan nagłego zagroŜenia Ŝycia lub zdrowia na terenie poszczególnych województw. 



 

 35

 

Art. 49. Świadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez szpitalne oddziały ratunkowe oraz 

jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania świadczeń 

zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego w zakresie urazów, kardiologii 

inwazyjnej i udarów są finansowane ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach 

i w trybie określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, zgodnie z planem w ramach środków 

określonych w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia. 

 

Art. 49. (50) 1. Medyczne czynności ratunkowe wykonywane przez lotnicze zespoły 

ratownictwa medycznego, będące jednostkami systemu, są finansowane z budŜetu państwa z 

części pozostającej w dyspozycji ministra właściwego do spraw zdrowia, z wyjątkiem usług 

transportu sanitarnego. 

2.  Warunkiem finansowania, o którym mowa w ust. 1, jest zapewnienie ciągłej gotowości 

lotniczego zespołu ratownictwa medycznego do wykonywania medycznych czynności 

ratunkowych w zakresie określonym w umowie, o której mowa w ust. 3. 

3. Finansowanie, o którym mowa w ust. 1, odbywa się na podstawie umowy zawartej między 

ministrem właściwym do spraw zdrowia a zakładem opieki zdrowotnej posiadającym lotnicze 

zespoły ratownictwa medycznego. 

4. Do umowy, o której mowa w ust. 3, nie stosuje się przepisów o zamówieniach publicznych. 

 

Art. 50. (51). 1. Wojewoda powierza przeprowadzenie postępowania o zawarcie umów na 

wykonywanie medycznych czynności ratunkowych, zawieranie, rozliczanie i kontrolę 

wykonania tych umów przez jednostki systemu zespoły ratownictwa medycznego 

dyrektorowi właściwego oddziału wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, 

przekazując mu, w formie dotacji celowej, środki finansowe na realizację tych zadań. 

2. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia zawiera umowy, o 

których mowa w ust. 1, zgodnie z planem oraz w ramach przyznanych przez wojewodę 

środków. 

3. Do umów, o których mowa w ust. 1, oraz postępowania w sprawie ich zawarcia stosuje się 

odpowiednio przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 
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finansowanych ze środków publicznych dotyczące umów o udzielanie świadczeń opieki 

zdrowotnej. 

4. Dyrektor właściwego oddziału wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia informuje 

wojewodę o wszelkich nieprawidłowościach związanych z wykonywaniem umów, o których 

mowa w ust. 1. przez zespoły ratownictwa medycznego. 

5. Dyrektor właściwego oddziału wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, działając 

w porozumieniu z wojewodą, moŜe rozwiązać umowę na wykonywanie medycznych 

czynności ratunkowych w związku z niewywiązywaniem się lub nienaleŜytym 

wywiązywaniem się jednostek systemu zespołów ratownictwa medycznego z obowiązków 

wynikających z zawartej umowy. 

 
 
Korekt ę prawną dalszych rozdziałów: Rozdział 5 - „Zmiany w przepisach 
obowiązujących” i Rozdział 6 - „Przepisy przejściowe, dostosowujące i 
końcowe”, uwzględniającą proponowane poprawki - pozostawiono w gestii 
zespołu prawnego Ministra Zdrowia 
 
 
 

Rozdział 5  

 

Zmiany w przepisach obowiązujących 

 

Art. 52. W ustawie z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji (Dz. U. z 2002 r. Nr 7, poz. 58, z późn. 

zm.7)) wprowadza się następujące zmiany: 

1) w art. 7 ust. 2 otrzymuje brzmienie: 

 „2. Komendant wojewódzki Policji określa właściwość terytorialną komisariatów 

Policji na terenie swojego działania, a takŜe deleguje policjanta do pełnienia słuŜby w 

centrum powiadamiania ratunkowego, o którym mowa w art. 22 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 

….. o ratownictwie medycznym (Dz. U. Nr …, poz. …).”; 

2) po art. 36 dodaje się art. 36a w brzmieniu: 

                                                 
7) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2002 r. Nr 19, poz. 185, Nr 74, poz. 676, Nr 81, 
poz. 731, Nr 113, poz. 984, Nr 115, poz. 996, Nr 176, poz. 1457 i Nr 200, poz. 1688, z 2003 r. Nr 90, poz. 844, Nr 113, poz. 
1070, Nr 130, poz. 1188 i 1190, Nr 137, poz. 1302, Nr 166, poz. 1609, Nr 192, poz. 1873 i Nr 210, poz. 2036, z 2004 r. Nr 171, 
poz. 1800, Nr 179, poz. 1842, Nr 210, poz. 2135, Nr 273, poz. 2703 i Nr 277, poz. 2742 oraz z 2005 r. Nr 10, poz. 70, Nr 164, 
poz. 1365 i Nr 169, poz. 1411. 
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 „Art. 36a. Policjantowi delegowanemu do pełnienia słuŜby w centrum powiadamiania 

ratunkowego, o którym mowa w art. 22 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia ….. o ratownictwie 

medycznym, uposaŜenie i inne świadczenia pienięŜne określone w ustawie wypłaca jednostka 

organizacyjna Policji, w której policjant pełnił słuŜbę przed oddelegowaniem.”. 

 

Art. 53. W ustawie z dnia 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpoŜarowej w art. 14: 

 1) w ust. 1 pkt 6 otrzymuje brzmienie: 

 „6) współpracę z jednostkami systemu ratownictwa medycznego oraz centrami 

powiadamiania ratunkowego, o których mowa w przepisach ustawy z dnia …….2006 r. o 

ratownictwie medycznym (Dz. U. Nr …, poz…).”; 

 2) w ust. 2 pkt 8 otrzymuje brzmienie: 

  „8) sposób działania stanowisk kierowania w centrum powiadamiania 

ratunkowego, o którym mowa w art. 22 ust. 1 pkt 1 przepisach ustawy z dnia …….2006 r. o 

ratownictwie medycznym.”. 

 

Art. 54. W ustawie z dnia 24 sierpnia 1991 r. o Państwowej StraŜy PoŜarnej (Dz. U. z 2002 r. 

Nr 147, poz. 1230, z późn. zm.8)) wprowadza się następujące zmiany: 

1) w art. 12 w ust. 5: 

a) pkt 4 otrzymuje brzmienie: 

   „4) dysponowanie oraz kierowanie siłami i środkami krajowego systemu ratowniczo-

gaśniczego na obszarze województwa poprzez swoje stanowisko kierowania, a w 

szczególności dowodzenie działaniami ratowniczymi, których rozmiary lub zasięg 

przekraczają moŜliwości sił ratowniczych działających na obszarze działania centrum 

powiadamiania ratunkowego, o którym mowa w art. 22 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 

…….2006 r. o ratownictwie medycznym (Dz. U. Nr …, poz…),”, 

 

b) po pkt 4 dodaje się pkt 4a w brzmieniu: 

                                                 
8) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2002 r. Nr 153, poz. 1271, z 
2003 r. Nr 59, poz. 516 i Nr 166, poz. 1609, z 2004 r. Nr 210, poz. 2135 i Nr 273, poz. 2703 oraz z 2005 r. Nr 
100, poz. 836 i Nr 164, poz. 1365. 
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„4a) delegowanie straŜaka do pełnienia słuŜby na stanowisku kierowania w centrum 

powiadamiania ratunkowego, o którym mowa w art. 22 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 

…….2006 r. o ratownictwie medycznym,”; 

 

2) w art. 13 w ust. 6 uchyla się pkt 4; 

 

3) po art. 13a dodaje się art. 13b w brzmieniu: 

„Art. 13b. Do zadań straŜaka na stanowisku kierowania w centrum powiadamiania 

ratunkowego, o którym mowa w art. 22 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia ……… 2006 r. o 

ratownictwie medycznym naleŜy w szczególności: 

1) dysponowanie oraz kierowanie siłami i środkami krajowego systemu ratowniczo-

gaśniczego na obszarze działania centrum powiadamiania ratunkowego, 

2) przekazywanie komendantowi wojewódzkiemu informacji o zdarzeniach, których 

rozmiary lub zasięg przekraczają moŜliwości sił i środków krajowego systemu 

ratowniczo-gaśniczego znajdujących się na obszarze działania centrum powiadamiania 

ratunkowego, 

3) zbieranie aktualnych informacji o dostępnych siłach i środkach krajowego systemu 

ratowniczo-gaśniczego na obszarze działania centrum powiadamiania ratunkowego i 

przekazywanie ich komendantowi wojewódzkiemu.”; 

 

4) po art. 37d dodaje się art. 37e w brzmieniu: 

 „Art. 37e. 1. Komendant wojewódzki Państwowej StraŜy PoŜarnej deleguje straŜaka 

do pełnienia słuŜby w centrum powiadamiania ratunkowego, o którym mowa w art. 22 ust 1 

pkt 1 ustawy z dnia ….. 2006 r. o ratownictwie medycznym. 

 2. Delegowanemu straŜakowi uposaŜenie i inne świadczenia pienięŜne określone w 

ustawie wypłaca jednostka organizacyjna Państwowej StraŜy PoŜarnej, w której straŜak pełnił 

słuŜbę przed oddelegowaniem.”. 

 

Art. 55. W ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, 

poz. 408, z późn. zm.9)): 

                                                 
9) Zmiany wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 1992 r. Nr 63, poz. 315, z 1994 r. Nr 121, poz. 591, 
z 1995 r. Nr 138, poz. 682, z 1996 r. Nr 24, poz. 110, z 1997 r. Nr 104, poz. 661, Nr 121, poz. 769 i Nr 158, poz. 
1041, z 1998 r. Nr 106, poz. 668, Nr 117, poz. 756 i Nr 162, poz. 1115, z 1999 r. Nr 28, poz. 255 i 256 i Nr 84, 
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1) art. 28 otrzymuje brzmienie: 

„Art. 28. 1. Pogotowie ratunkowe udziela świadczeń zdrowotnych w razie wypadku, 

urazu, porodu, nagłego zachorowania lub nagłego pogorszenia stanu zdrowia, 

powodujących zagroŜenie Ŝycia. 

2. Pogotowie ratunkowe moŜe udzielać świadczeń zdrowotnych, o których mowa w 

ust. 1, w ramach systemu ratownictwa medycznego jako zespół ratownictwa 

medycznego lub lotniczy zespół ratownictwa medycznego na zasadach określonych w 

ustawie z dnia … 2006 r. o ratownictwie medycznym (Dz. U. Nr …, poz. …).”; 

2) w art. 70 a po ust. 8 dodaje się ust. 9 w brzmieniu: 

 „9. Przepisów ust. 1-8 nie stosuje się do specjalistycznych środków transportu 

sanitarnego, o których mowa w art. 34 ust. 2, i do lotniczych zespołów ratownictwa 

medycznego, o których mowa w art. 35 ustawy z dnia … 2006 r. o ratownictwie medycznym 

(Dz. U. Nr …, poz. …).”. 

 

Art. 56. W ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 

2005 r. Nr 226, poz. 1943) w art. 50 uchyla się ust. 16. 

 

Art. 57. W ustawie z dnia 20 czerwca 1997 r. - Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. z 2005 r. Nr 

108, poz. 908, Nr 109, poz. 925 i Nr 175, poz. 1462) wprowadza się następujące zmiany: 

 1) art. 65a w ust. 2 w pkt 3 lit. d otrzymuje brzmienie: 

  „d) rodzaje, zakres i sposób zabezpieczenia ratowniczego imprezy, w 

uzgodnieniu z właściwym komendantem powiatowym Państwowej StraŜy PoŜarnej oraz 

innymi słuŜbami ratowniczymi, w tym z właściwym dyspozytorem medycznym w centrum 

powiadamiania ratunkowego w rozumieniu przepisów ustawy z dnia … 2006 r. o 

ratownictwie medycznym (Dz. U. Nr …, poz. …),”; 

 

 2) w art. 105 ust. 3 otrzymuje brzmienie: 

                                                                                                                                                         
poz. 935, z 2000 r. Nr 3, poz. 28, Nr 12, poz. 136, Nr 43, poz. 489, Nr 84, poz. 948, Nr 114, poz. 1193 i Nr 120, 
poz. 1268, z 2001 r. Nr 5, poz. 45, Nr 88, poz. 961, Nr 100, poz. 1083, Nr 111, poz. 1193, Nr 113, poz. 1207, Nr 
126, poz. 1382, 1383 i 1384 i Nr 128, poz. 1407, z 2002 r. Nr 113, poz. 984, z 2003 r. Nr 45, poz. 391, Nr 124, 
poz. 1151 i 1152, Nr 171, poz. 1663, Nr 213, poz. 2081 i Nr 223, poz. 2215, z 2004 r. Nr 210, poz. 2135 i Nr 
273, poz. 2703 oraz z 2005 r. Nr 164, poz. 1365, Nr 169, poz. 1420 i Nr 249, poz. 2104. 
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„3. Szkolenie w zakresie udzielania pomocy przedlekarskiej jest prowadzone przez 

osobę, która spełnia co najmniej warunki określone w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia … 

2006 r. o ratownictwie medycznym.”  

 

Art. 58. W ustawie z dnia 18 kwietnia 2002 r. o stanie klęski Ŝywiołowej (Dz. U. Nr 62, poz. 

558 i Nr 74, poz. 676) w art. 17 ust. 1 otrzymuje brzmienie: 

 „1. W zapobieganiu skutkom klęski Ŝywiołowej lub ich usuwaniu są obowiązane 

uczestniczyć: Państwowa StraŜ PoŜarna i inne jednostki ochrony przeciwpoŜarowej, Policja, 

jednostki systemu ratownictwa medycznego oraz centra powiadamiania ratunkowego, o 

których mowa w przepisach ustawy z dnia … 2006 r. o ratownictwie medycznym (Dz. U. Nr 

…, poz. …), i jednostki ochrony zdrowia, StraŜ Graniczna, Morska SłuŜba Poszukiwania i 

Ratownictwa oraz inne właściwe w tych sprawach państwowe urzędy, agencje, inspekcje, 

straŜe i słuŜby.”. 

 

Art. 59. W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych wprowadza się następujące zmiany: 

1) w art. 5 pkt 33 otrzymuje brzmienie: 

„33) stan nagłego zagroŜenia Ŝycia lub zdrowia - stan, o którym mowa w art. 4 pkt 

7 ustawy z dnia ..... 2006 r. o ratownictwie medycznym (Dz. U. Nr …, poz. …);”; 

 

2) w art. 12: 

  a) pkt 7 otrzymuje brzmienie: 

   „7) przepisów ustawy z dnia … 2006 r. o ratownictwie medycznym

 (Dz. U. Nr …, poz. …);”, 

  b) pkt 8 uchyla się; 

 

3) w art. 19: 

a)  ust. 1 i 2 otrzymują brzmienie: 

„1. W stanach nagłego zagroŜenia Ŝycia lub zdrowia świadczenia opieki 

zdrowotnej są udzielane świadczeniobiorcy niezwłocznie. 

2. W przypadku gdy świadczenia opieki zdrowotnej w stanie nagłego 

zagroŜenia Ŝycia lub zdrowia są udzielane przez świadczeniodawcę, który 
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nie zawarł umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, 

świadczeniobiorca ma prawo do tych świadczeń w niezbędnym zakresie.”; 

b) ust. 4 otrzymuje brzmienie: 

„4. Świadczeniodawca, który nie zawarł umowy o udzielanie świadczeń 

opieki zdrowotnej, ma prawo do wynagrodzenia za świadczenie opieki 

zdrowotnej udzielone świadczeniobiorcy w stanie nagłego zagroŜenia Ŝycia 

lub zdrowia. Wynagrodzenie uwzględnia wyłącznie uzasadnione koszty 

udzielenia niezbędnych świadczeń opieki zdrowotnej.”; 

 

4) art. 35 otrzymuje brzmienie: 

„Art. 35. Świadczeniobiorcy przyjętemu do szpitala lub innego zakładu opieki 

zdrowotnej przeznaczonego dla osób potrzebujących całodobowych lub 

całodziennych świadczeń opieki zdrowotnej, oraz przy wykonywaniu zabiegów 

leczniczych i pielęgnacyjnych, diagnostycznych i rehabilitacyjnych przez 

podmioty uprawnione do udzielania świadczeń, a takŜe przy udzielaniu przez te 

podmioty pomocy w stanach nagłego zagroŜenia Ŝycia lub zdrowia, zapewnia się 

bezpłatnie leki i wyroby medyczne, jeŜeli są one konieczne do wykonania 

świadczenia.”; 

 

5) art. 60 otrzymuje brzmienie: 

„Art. 60. W stanach nagłego zagroŜenia Ŝycia lub zdrowia świadczenia 

zdrowotne są udzielane bez wymaganego skierowania.”; 

 

6) w art. 97 w ust. 3: 

a) pkt 3 otrzymuje brzmienie: 

„3) finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz medycznych czynności 

ratunkowych wykonywanych przez zespoły ratownictwa medycznego 

świadczeniobiorcom innym niŜ ubezpieczeni spełniającym kryterium 

dochodowe, o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy 

społecznej, co do których nie stwierdzono okoliczności, o której mowa w art. 

12 tej ustawy;”, 
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b) dodaje się pkt 10 w brzmieniu: 

„10) finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych przez szpitalne 

oddziały ratunkowe oraz jednostki organizacyjne zakładu opieki zdrowotnej 

wyspecjalizowane w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych 

dla ratownictwa medycznego w zakresie urazów, kardiologii inwazyjnej i 

udarów, działających w ramach systemu ratownictwa medycznego, zgodnie z 

przepisami ustawy z dnia … 2006 r. o ratownictwie medycznym.”; 

 

7) w art. 107 w ust. 5 dodaje się pkt 19 w brzmieniu: 

„19) przeprowadzanie postępowań o zawarcie umów na wykonywanie 

medycznych czynności ratunkowych, zawieranie, rozliczanie i kontrola 

realizacji tych umów, na podstawie upowaŜnienia udzielonego przez 

właściwego wojewodę, zgodnie z przepisami ustawy z dnia …… 2006 r. o 

ratownictwie medycznym.”; 

 

8) po art. 161 dodaje się art. 161a w brzmieniu: 

„Art. 161a. Do umów na wykonywanie medycznych czynności ratunkowych, o 

których mowa w przepisach ustawy z dnia … 2006 r. o ratownictwie 

medycznym, oraz postępowania w sprawie ich zawarcia, stosuje się 

odpowiednio przepisy niniejszego rozdziału dotyczące postępowania w 

sprawie zawarcia umów, zawierania, rozliczania i kontroli realizacji umów o 

udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.”. 

 

Art. 60. W ustawie z dnia 30 czerwca 2005 r. o finansach publicznych (Dz. U. Nr 249, poz. 

2104 oraz M. P. z 2005 r. Nr 69, poz. 962) w art. 157 ust. 2 otrzymuje brzmienie: 

„2. Nie wygasają z upływem roku budŜetowego wydatki budŜetu państwa: 

 1) których planowanym źródłem finansowania są przychody z kredytów zagranicznych; 

 2) przeznaczone na finansowanie zadań, programów i projektów realizowanych ze środków, 

o których mowa w art. 5 ust. 1 pkt 2 i 3; 

 3) których źródłem finansowania są dochody własne państwowych jednostek budŜetowych; 

 4) zgromadzone na rachunkach funduszy motywacyjnych; 
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5) przeznaczone na finansowanie ratownictwa medycznego przez wojewodę za 

pośrednictwem Narodowego Funduszu Zdrowia w grudniu roku budŜetowego 

poprzedzającego kolejny rok budŜetowy.”. 

 

Rozdział 6 

Przepisy przejściowe, dostosowujące i końcowe  

 

Art. 61. Ilekroć w przepisach obowiązujących jest mowa o: 

1) ustawie z dnia 25 lipca 2001 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym albo w 

przepisach o Państwowym Ratownictwie Medycznym ( Dz. U. Nr 113, poz. 1207 

z późn. zm.10)),  

2) ustawie z dnia 6 grudnia 2002 r. o świadczeniu usług ratownictwa medycznego 

albo przepisach o świadczeniu usług ratownictwa medycznego (Dz. U. Nr 241, 

poz. 2073, z 2003 r. Nr 99, poz. 920 oraz z 2004 r. Nr 210, poz. 2135) 

– rozumie się przez to niniejszą ustawę albo niniejszą ustawę i przepisy wydane na jej 

podstawie. 

 

Art. 62. 1. Osoby, które przed dniem wejścia w Ŝycie ustawy uzyskały: 

1) tytuł zawodowy „ratownik medyczny”; 

2) tytuł zawodowy licencjata na kierunku ratownictwo medyczne 

- stają się ratownikami medycznymi w rozumieniu niniejszej ustawy. Przepisy art. 12 

ustawy stosuje się odpowiednio. 

2. Z dniem wejścia w Ŝycie ustawy ratownicy Polskiego Czerwonego KrzyŜa oraz 

specjalistycznych organizacji ratowniczych, o których mowa w przepisach o kulturze 

fizycznej, stają się ratownikami w rozumieniu niniejszej ustawy. 

 

                                                 
10) Zmiany wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2001 r. Nr154, poz. 1801, z 

2002 r. Nr 241, poz. 2073, z 2003 r. Nr 45, poz. 391 i Nr 124, poz. 1152, z 2004 r. Nr 210, 
poz. 2135 oraz z 2005 r. Nr 164, poz. 1365i Nr 267, poz. 2256.  

 
 



 

 44

Art. 63. 1. Wojewódzkie plany zabezpieczenia medycznych działań ratowniczych, 

sporządzone na rok 2007 na podstawie ustawy z dnia 25 lipca 2001 r. o Państwowym 

Ratownictwie Medycznym stają się planami, o których mowa w art. 20 ust. 1.  

2. Informacje, o których mowa w art. 20 ust 6, przekazywane w celu sporządzenia planów na:  

1) lata 2008 – 2010 dotyczą roku 2006; 

2) lata 2009 – 2011 dotyczą roku 2006 i 2007. 

 

Art. 64. 1. Wojewoda w terminie do dnia 1 stycznia 2010 r.: 

1) moŜe powierzyć, w drodze porozumienia, wykonywanie zadań centrów 

powiadamiania ratunkowego innym podmiotom, w szczególności jednostkom 

organizacyjnym Państwowej StraŜy PoŜarnej lub jednostkom samorządu 

terytorialnego; 

2) dostosuje centra powiadamiania ratunkowego utworzone przed dniem wejścia w 

Ŝycie ustawy do wymagań określonych w art. 22. ust. 1 pkt 1 i art. 23 ust. 1.  

 

Art. 65. 1. Kierownik zakładu opieki zdrowotnej, w którym znajduje się: 

1) szpitalny oddział ratunkowy; 

2) jednostka organizacyjna wyspecjalizowana w udzielaniu świadczeń w zakresie 

urazów, kardiologii inwazyjnej i udarów 

dostosuje odpowiednio ten oddział lub tę jednostkę do wymagań określonych w art. 32 w 

terminie do dnia 31 grudnia 2011 r. zgodnie z harmonogramem ustalonym w planie przez 

właściwego ze względu na siedzibę tego zakładu wojewodę. 

2. Nie dostosowanie się do wymagań w trybie określonym w ust. 1 powoduje 

nieuwzględnienie w planie na rok następny szpitalnego oddziału ratunkowego lub jednostki 

organizacyjnej szpitala wyspecjalizowanej w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych 

niezbędnych dla ratownictwa medycznego w zakresie urazów, kardiologii inwazyjnej i 

udarów. 

 

Art. 66. Zespoły ratownictwa medycznego działające przed dniem wejścia w Ŝycie ustawy 

dostosują się do wymagania określonego w art. 34 ust. 1 ustawy do dnia 31 grudnia 2009 r.  
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Art.  67. 1. Umowy o udzielanie świadczeń z zakresu ratownictwa medycznego zawarte na 

okres dłuŜszy niŜ do dnia 31 grudnia 2006 r. podlegają rozwiązaniu z mocy prawa z dniem 31 

grudnia 2006 r., chyba Ŝe w terminie 6 miesięcy od dnia wejścia w Ŝycie ustawy, jednostka 

sytemu, z którą Narodowy Fundusz Zdrowia zawarł taką umowę, oświadczy Narodowemu 

Funduszowi Zdrowia, Ŝe pozostaje nią związana. Oświadczenie składa się na piśmie pod 

rygorem niewaŜności. 

2. W terminie do dnia 31 lipca 2007 r. dyrektor właściwego oddziału wojewódzkiego 

Narodowego Funduszu Zdrowia przekaŜe wojewodzie wykaz umów zawartych z jednostkami 

systemu. Przepis art. 20 ust. 13 stosuje się odpowiednio.  

 
Art. 68. Akty wykonawcze wydane na podstawie: 

1) art. 22 ust. 6, art. 23 ust. 4 pkt 1 - 4 i 7 i art. 24 ust. 13 ustawy z dnia 25 lipca 2001 r. o 

Państwowym Ratownictwie Medycznym; 

2) art. 5 ust. 3 ustawy z dnia 6 grudnia 2002 r. o świadczeniu usług ratownictwa 

medycznego  

- zachowują moc do czasu wejścia w Ŝycie przepisów wykonawczych wydanych na 

podstawie art. 20 ust. 4, art. 32 i art. 43 ust. 1 ustawy, jednakŜe nie dłuŜej niŜ do dnia 

1 stycznia 2008 r. 

 

Art. 69. Tracą moc ustawy:  

1) z dnia 25 lipca 2001 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym; 

2) z dnia 6 grudnia 2002 r. o świadczeniu usług ratownictwa medycznego.  

 

 

 

Art. 70. Ustawa wchodzi w Ŝycie z dniem 1 stycznia 2007 r., z wyjątkiem: 

1) art. 18, 19, 20 ust. 6, art. 21 – 24, 26 i 29 które wchodzą w Ŝycie po upływie 14 dni od 

dnia ogłoszenia ustawy; 

2) art. 9, który wchodzi w Ŝycie z dniem 1 września 2009 r.; 

3) art. 33, który wchodzi w Ŝycie z dniem 1 stycznia 2012 r. 

 
 
          
 


