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Wprowadzenie

Rozważania dotyczące bezpieczeństwa zdrowotnego obywatela, zarówno w aspek-
cie funkcjonowania systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne, jak i w aspekcie całe-
go systemu ochrony zdrowia, stanowią złożony problem natury prawnej oraz społecznej. 
Ta doniosła, niezwykle trudna materia jest przedmiotem nieustannej debaty z udziałem 
przedstawicieli nauki, środków masowego przekazu i opinii publicznej. Wyjątkowość 
i szczególna potrzeba społeczna, jaką jest troska o własne zdrowie, stały się głównym 
powodem wyboru tematu dysertacji. Nie bez znaczenia pozostaje również fakt, iż do tej 
pory problematyka bezpieczeństwa zdrowotnego nie cieszyła się wystarczającym zain-
teresowaniem przedstawicieli doktryny. O ile w literaturze przedmiotu znajdziemy 
wiele opracowań dotyczących „bezpieczeństwa”, „ochrony zdrowia”, „systemu Państwo-
we Ratownictwo Medyczne”, o tyle kwestia zapewnienia „bezpieczeństwa zdrowotnego” 
nie została dotychczas kompleksowo omówiona, w najlepszym wypadku uczyniono to 
jedynie częściowo.

Począwszy od starożytności do współczesności, w rozwoju świata nie było i nie 
ma istotniejszego, bardziej żywotnego problemu niż problem zdrowia. Wszakże zdrowie 
jest tym, bez czego życie człowieka traci wszelki sens i zmienia się w permanentne 
cierpienie1. Życie i zdrowie ludzkie to wartości silnie z sobą związane, wymagające 
wyjątkowej ochrony ze względu na swoją wartość niezależną od innych dóbr prawnie 
chronionych. Uznanie zdrowia za dobro o szczególnym znaczeniu powinno stanowić 
pochodną uznania życia ludzkiego za wartość nadrzędną2. Konieczność ochrony tych 
wartości pozostaje poza dyskusją, ponieważ są to dobra uznawane powszechnie za uni-
wersalne. Obowiązek zapewnienia ochrony tych wartości spoczywa na państwie, a zwłasz-
cza na podmiotach realizujących zadania z zakresu administracji publicznej3. Oczywistym 
założeniem każdego państwa jest ochrona życia – jako biologicznej egzystencji człowie-
ka. Zapewnienie „ochrony życia” jest wpisane więc w samą istotę państwa4.

 1 I. Murawow, Zdrowie dobrem społecznym: mit czy rzeczywistość?, [w:] I. Murawow, A. Nowak 
(red.), Zdrowie dobrem społecznym. Materiały Międzynarodowego Sympozjum, Radom 2010, s. 9.
 2 A. Rabiega, Ochrona życia i zdrowia ludzkiego w działaniach podmiotów administrujących w sferze 
opieki zdrowotnej, Warszawa 2009, s. 5 i 11.
 3 Ibidem, s. 5.
 4 P. Sarnecki, Komentarz do art. 38, [w:] L. Garlicki (red.), Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. 
Komentarz, t. III, Warszawa 1999, s. 2
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Władza publiczna jest nastawiona na realizację pożądanych przez obywatela potrzeb, 
jednakże w myśl zasady pomocniczości5 władza ta powinna uzupełniać to, czego jednost-
ka nie może własnymi siłami i z własnej inicjatywy osiągnąć6. Tylko państwo i jego admi-
nistracja dysponuje odpowiednią organizacją i niezbędnym władztwem, aby m.in.: zapew-
nić przynajmniej na poziomie podstawowym pomoc socjalną, w tym ochronę zdrowia7; 
zapewniać szeroko pojęte bezpieczeństwo. Jednostka sama nie jest w stanie sobie zapewnić 
bezpieczeństwa czy opieki medycznej w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego, dlate-
go musi istnieć i opierać swój byt na państwie8. Jednak ze względu na ograniczone możli-
wości finansowe państwa coraz trudniej zapewnić administracji rządowej i samorządowej 
minimum dóbr i minimum świadczeń9, a same wpisanie uprawnień (potrzeb socjalnych) 
do konstytucji nie musi oznaczać poprawy sytuacji obywatela, ponieważ prawa te nie 
przekładają się automatycznie, w prosty sposób na poprawę życia człowieka10.

Szukając źródła możliwości rozwiązywania problemów zdrowotnych obywateli, 
należy pochylić się nad zagadnieniem publicznego prawa podmiotowego, które pomoże 
nam rozsądzić, czy obywatel ma prawo żądać świadczeń zdrowotnych od publicznej 
służby zdrowia, a tym samym czy może być pewny, że jego bezpieczeństwo zdrowotne 
zostanie zapewnione11. Pojęcie publicznych praw podmiotowych jest świadectwem pań-
stwa prawa, dającym możliwość analizy porządku prawnego z punktu widzenia ochro-
ny obywatela, ułatwiającym rozpoznanie układu stosunków między jednostką a państwem12. 
W. Wróblewski przedstawił prawo podmiotowe jako korzyść poręczoną przez porządek 
prawny, która należy się jednostce i może być przez nią dochodzona13. Publiczne prawo 
podmiotowe jako „żądanie” określił S. Kasznica, który prawa te ujął jako „możność 
żądania czegoś od państwa, czy innego związku publiczno-prawnego, o ile zachodzą 
warunki w tejże normie określone”14. Aby katalog praw (zawarty w konstytucji) nie był 

 5 Zob. więcej o zasadzie pomocniczości: Pius XI, Quadragesimo anno, „Znak” 1982, nr 7, s. 707-708.
 6 A. Pakuła, Bezpieczeństwo publiczne jako dobro wspólne (kilka uwag i refleksji), [w:] A. Chajbo-
wicz, T. Kocowski (red.), Bezpieczeństwo wewnętrzne w działaniach terenowej administracji publicznej, 
Wrocław 2009, s. 33-34.
 7 A. Błaś, Administracja publiczna w dobie globalizacji, [w:] A. Błaś, J. Boć, J. Jeżewski, Administra-
cja publiczna, Wrocław 2003, s. 43-44.
 8 E. Faguet, La Liberalisme, Paris 1902, s. 440, cyt. za: A. Błaś, Zagadnienie zakresu zadań socjal-
nych administracji publicznej we współczesnym państwie liberalnym, Wrocław 2015, s. 15.
 9 Ibidem, s. 20.
 10 W. Osiatyński, Prawa człowieka i ich granice, Kraków 2011, s. 227.
 11 M. Paplicki, Bezpieczeństwo zdrowotne obywateli w państwowym systemie bezpieczeństwa, Acta 
Universitatis Wratislaviensis, no. 3738, „Przegląd Prawa i Administracji” 2016, t. CVI, s. 249.
 12 J. Boć, A. Błaś, Pojęcie publicznych praw podmiotowych, [w:] J. Boć (red.), Prawo administracyj-
ne, Wrocław 2010, s. 505.
 13 W. Wróblewski, Roszczenia jednostki wobec administracji państwa ze szczególnym uwzględnieniem 
prawa wodnego i kwestii prawomocności administracyjnej, Kraków 1906, s. 6.
 14 S. Kasznica, Polskie prawo administracyjne. Pojęcia i instytucje zasadnicze, wyd. IV uzupełnione, 
Poznań 1947, s. 142.
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tylko zbiorem „dyrektyw (norm) programowych” czy „uroczystych formułek konstytu-
cyjnych”, musi znaleźć odzwierciedlenie w ustawach15.

W polskim systemie prawnym punktem wyjścia do rozważań nad prawem do 
ochrony zdrowia powinien być art. 68 Konstytucji RP. Artykuł ten w ust. 116 nadaje każ-
demu prawo do ochrony zdrowia, dlatego można przyjąć, że art. 68 ust. 1 stwarza oby-
watelowi prawo podmiotowe17, ponieważ wskazuje ściśle określonego adresata normy. 
„Każdy” należy tutaj rozumieć przede wszystkim jako „każdy obywatel”, a w pewnych 
sytuacjach „każdy człowiek”. Oznacza to, że konstytucja wyklucza jakiekolwiek wyłą-
czenia podmiotowe z zakresu jej działania zarówno ze względu na obywatelstwo poszu-
kującego ochrony, jak i na stopień rozwoju istoty ludzkiej18. Takie definiowanie pojęcia 
„każdy” wymuszają także zasady prawa międzynarodowego19. Kolejne ustępy art. 6820 
są skierowane bardziej do władzy publicznej (organy państwa i organy samorządu tery-
torialnego) jako adresata: „władze (…) są obowiązane”; „władze (…) popierają”.

Janusz Trzciński, analizując art. 68 Konstytucji RP, stawia pytanie „czy prawo do 
zdrowia jest prawem człowieka – w takim sensie, że obywatel może się na to prawo 
powołać i żądać jego realizacji, czy może jest to przepis adresowany do władzy publicz-
nej – po prostu apel, deklaracja intencji, określenie celu, który władza publiczna ma 
spełnić” 21.

W przepisach programowych jest zawarte minimum praw obywatela, to minimum 
jest odpowiednikiem minimum obowiązków ciążących na władzy publicznej22. Cechą 
charakterystyczną norm programowych jest to, że wskazują adresatom norm pożądane 
cele do zrealizowania (perspektywiczne cele czy zadania władzy publicznej odnoszące 
się do całokształtu ważnych problemów społecznych)23, lecz przy tym nie wskazują 

 15 Ibidem.
 16 Art. 68 ust 1 Konstytucji RP: „Każdy ma prawo do ochrony zdrowia”.
 17 J. Trzciński, Komentarz do art. 68, [w:] L. Garlicki (red.), op. cit., s. 3.
 18 Por. A. Zoll, Problemy służby zdrowia w świetle doświadczeń RPO, „Prawo i Medycyna” 2000, 
t. 8 (2), s. 8 oraz J. Trzciński, Komentarz do art. 68..., s. 3.
 19 Ibidem, s. 3.
 20 „Ust. 2. Obywatelom, niezależnie od ich sytuacji materialnej, władze publiczne zapewniają równy 
dostęp do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych. Warunki i zakres udzielania 
świadczeń określa ustawa.

Ust. 3. Władze publiczne są obowiązane do zapewnienia szczególnej opieki zdrowotnej dzieciom, 
kobietom ciężarnym, osobom niepełnosprawnym i osobom w podeszłym wieku.

Ust. 4. Władze publiczne są obowiązane do zwalczania chorób epidemicznych i zapobiegania nega-
tywnym dla zdrowia skutkom degradacji środowiska.

Ust. 5. Władze publiczne popierają rozwój kultury fizycznej, zwłaszcza wśród dzieci i młodzieży”.
 21 J. Trzciński, Komentarz do art. 68…, s. 3.
 22 J. Trzciński, M. Wiącek, Komentarz do art. 68, [w:] L. Garlicki, M. Zubik (red.), Konstytucja Rze-
czypospolitej Polskiej. Komentarz, t. II, Warszawa 2016, s. 728.
 23 P. Sarnecki, Normy programowe w konstytucji i odpowiadające im wolności obywatelskie, 
[w:] L. Garlicki, M. Szmyt (red. nauk.), Sześć lat Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Doświadczenia 
i inspiracje, Warszawa 2003, s. 252.
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konkretnych rozwiązań, aby wskazane cele osiągnąć. Realizacja tych celów ma być 
natychmiastowa, chociaż końcowy moment ich osiągnięcia nie jest ustalony, a odpowie-
dzialnymi za realizację określonych celów w normie programowej są wszystkie organy 
państwowe24.

Autorzy Ogólnego Komentarza nr 3 do przepisów Międzynarodowego Paktu Praw 
Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych, odnosząc się do art. 10 tego Paktu, pod-
kreślają, że „obowiązkiem każdego z państw, które podpisały się pod Paktem, jest za-
pewnienie wszystkim mieszkańcom przynajmniej niezbędnego minimum w zakresie 
każdego z dóbr odpowiadających uznanym w tym traktacie prawom”25. Odnosząc dys-
pozycję tego artykułu 10 do art. 12 ust. 126 tego Paktu, należy uznać, że zapewnienie 
niezbędnego minimum w zakresie opieki zdrowotnej to bezwzględny obowiązek dla 
państw będących członkami Paktu. Państwo, wywiązując się z tego obowiązku, powin-
no mieć na uwadze ilość środków, jakie ma do dyspozycji. Na podstawie dokumentu27 
Światowej Organizacji Zdrowia z 2008 r. państwa członkowskie mają obowiązek zapew-
nić niezbędne minimum dla każdego z praw uznanych w Pakcie. Jeżeli chodzi o prawo 
do zdrowia, niezbędne minimum obejmuje „prawo dostępu do świadczeń, dóbr i usług 
zdrowotnych na równych, niedyskryminujących nikogo zasadach, a zwłaszcza grupom 
szczególnie narażonym lub marginalizowanym; dostęp do niezbędnego minimum poży-
wienia, które jest wystarczająco odżywcze i bezpieczne; dostęp do schronienia, miesz-
kania i infrastruktury sanitarnej i wystarczającą ilość bezpiecznej wody pitnej; niezbęd-
ne leki; sprawiedliwą dystrybucję wszystkich świadczeń, dóbr i usług zdrowotnych”28.

Uznanie przez państwo prawa do ochrony zdrowia polega na powstrzymaniu się 
od odmowy lub ograniczenia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej29. Reali-
zację prawa do ochrony zdrowia można osiągnąć za pomocą działań progresywnych 
polegających na niezwłocznym podjęciu przez państwo środków prawnych tak, aby 
doprowadzić do natychmiastowego rezultatu oraz praw o porównywalnym pierwszeń-
stwie, a w stosunku do realizacji innych zobowiązań tak szybko, jak to możliwe, aby 
podstawowe prawo człowieka, jakim jest prawo do podstawowej opieki medycznej, było 
zapewnione. Żadne z podstawowych praw człowieka ani nie może być zawieszone, ani 
uznane w węższym zakresie przez którekolwiek z państw30. Korzystanie z prawa do 

 24 Ibidem, s. 253 i 254.
 25 W. Galewicz, Zdrowie jako prawo człowieka, „Diametros” 2014, t. 42, s. 79.
 26 Państwa ‒ Strony niniejszego Paktu uznają prawo każdego do korzystania z najwyższego osiągalne-
go poziomu ochrony zdrowia fizycznego i psychicznego.
 27 WHO, Office of the United Nations High Commissioner for Human Rights, The Right to Health, 
Fast Sheet No. 31, Geneva 2008, za: W. Galewicz, op. cit., s. 79.
 28 Ibidem, s. 80.
 29 R. Tabaszewski, Prawo do zdrowia w systemach ochrony praw człowieka, Lublin 2016, s. 96.
 30 Zob. art. 5 Międzynarodowego Pakt Praw Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych otwarty do 
podpisu w Nowym Jorku dnia 19 grudnia 1966 r. (Dz. U. z 1977 r. Nr 38, poz. 169).
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ochrony zdrowia może być ograniczone przez państwo tylko w tym zakresie, jaki prze-
widuje ustawa, i jedynie w stopniu, w jakim jest to zgodne z istotą tych praw31.

Bezpieczeństwo zdrowotne obywateli w głoszonych przez J. Leowskiego poglądach 
zależy od pełnej dostępności i sprawności funkcjonowania służb medycznych32. Ze zja-
wiskiem pełnej dostępności do świadczeń medycznych wiąże się zjawisko nieograniczo-
nych potrzeb zdrowotnych pacjentów, dlatego nie tylko w Polsce, ale w większości 
krajów na świecie, zwłaszcza w krajach, gdzie zdrowie uważane jest za „towar”, istnie-
je tendencja do ograniczania pełnej dostępności do świadczeń zdrowotnych33.

Niedobór środków publicznych na zdrowie jest zjawiskiem powszechnym, spoty-
kanym też w krajach zamożnych, według niektórych próba przeniesienia ciężaru kosztów 
na użytkowników jest kluczem do zapewnienia pełnej dostępności do świadczeń zdro-
wotnych. Przeciwnego stanowiska jest Światowa Organizacja Zdrowia oraz Bank Świa-
towy, które postulują utrzymanie odpowiedzialności państwa za bezpieczeństwo zdro-
wotne obywateli34.

Ze względu jednak na ograniczone możliwości finansowe państwa jest niezbędne 
w pierwszej kolejności zapewnienie tylko „minimum” świadczeń ratujących życie i zdro-
wie. Do zapewnienia tego minimum został powołany w 2006 r. system Państwowe Ra-
townictwo Medyczne. To od prawidłowego działania tego systemu zależy, czy w sytuacji 
nagłego zagrożenia zdrowotnego nasze życie i zdrowie będą chronione, a nasze bezpie-
czeństwo zdrowotne zagwarantowane. Z tego powodu w niniejszej rozprawie powziąłem 
próbę analizy czynników wpływających na jakość funkcjonowania tego systemu, jak 
również ograniczających jego prawidłowe działanie. System PRM nie będzie sprawnie 
funkcjonował, jeżeli inne elementy systemu ochrony zdrowia: świadczeniodawcy, świad-
czeniobiorcy, podmioty nadzorujące, kontrolujące i regulujące ten system nie zaczną ze 
sobą współpracować na rzecz bezpieczeństwa zdrowotnego obywateli, a administracja 
rządowa i samorządowa nie zacznie się wywiązywać z obowiązków wynikających 
z przepisów prawa.

 31 J. Tobin, The Right to Health in International Law, Oxford 2012, s. 181.
 32 J. Leowski, Rola i miejsce państwa w systemie ochrony zdrowia, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 6-7, 
s. 23-25.
 33 Ibidem, s. 25.
 34 Ibidem.
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Niniejsze opracowanie to rezultat pracy doktorskiej napisanej pod tym samym 
tytułem pod kierunkiem Pana Profesora Tadeusza Kocowskiego, któremu jestem bardzo 
wdzięczny za pomoc i współpracę.

Przedmiotem badań tej pracy była organizacja systemu Państwowe Ratownictwo 
Medyczne, zakres pojęciowy bezpieczeństwa zdrowotnego obywatela oraz granica ochro-
ny, jakie to pojęcie wyznacza. Zagadnienia związane z powyższą tematyką były rozpa-
trywane w kontekście zadań, jakie przepisy prawa nałożyły na administrację rządową 
i samorządową w zakresie prawa do ochrony zdrowia. Przedstawiona została również 
geneza systemu PRM oraz analiza czynników wpływających na funkcjonowanie tego 
systemu. Ponadto w pracy została zaprezentowana analiza regulacji prawnych obowią-
zujących w dniu 31 grudnia 2017 r., związanych z systemem ochrony zdrowia, które 
bezpośrednio wpływają na funkcjonowanie systemu PRM oraz na bezpieczeństwo 
zdrowotne obywatela. Zostały również przedstawione propozycje możliwości zmian 
w zakresie ochrony zdrowia, jak również w zakresie funkcjonowania administracji 
zwanej „administracją świadczącą”.

Aby praca była adekwatna do obecnej rzeczywistości, uaktualniłem obowiązują-
ce regulacje prawne na dzień 1 września 2020 r. oraz dodałem aktualne statystyki doty-
czące opisywanych problemów.

Celem pracy była analiza normatywnych gwarancji bezpieczeństwa zdrowotnego 
obywatela. Ze względu na brak definicji legalnej terminu „bezpieczeństwo zdrowotne” 
za cel pracy również obrano próbę zdefiniowania tego pojęcia oraz określenia odpowie-
dzialności państwa za to bezpieczeństwo. Ważnym zadaniem było także przedstawienie 
ewolucji systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne będącego głównym podmiotem 
zapewniającym bezpieczeństwo zdrowotne. Została również podjęta próba nadania sta-
rym pojęciom prawa administracyjnego nowego znaczenia tak, aby móc zaproponować 
nowe rozwiązania organizacyjne i prawne. Ich wprowadzenie może się przyczynić do 
usprawnienia systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne, a przez to wpłyną pośrednio 
na wzrost bezpieczeństwa zdrowotnego obywatela.

Osiągnięcie założonego celu wymagało zrealizowania celów szczegółowych, do 
których zaliczyłem:

 – określenie granic prawnej ochrony życia i zdrowia wyznaczonych zarówno 
przez krajowy, jak i międzynarodowy porządek prawa;
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 – zbadanie instytucji publicznego prawa podmiotowego do żądania świadczeń 
medycznych oraz określenia, kto ma ewentualnie te świadczenia zapewnić;

 – określenie charakteru normatywnego art. 68 Konstytucji RP;
 – przedstawienie systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne, wychodząc od 

historii „medycyny pola walki”, która to historia przełożyła się w sposób po-
średni na obszar regulacji prawnych tego systemu w zakresie zapewnienia 
ochrony życia i zdrowia w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego.

 – określenie zakresu pojęciowego terminu bezpieczeństwo zdrowotne oraz wy-
znaczenie granic prawnej jego ochrony;

 – określenie roli państwowego ratownictwa medycznego w zapewnieniu bezpie-
czeństwa zdrowotnego;

 – wskazanie przepisów prawa administracyjnego regulujących system ochrony 
zdrowia, a warunkujących bezpieczeństwo zdrowotne;

 – przedstawienie realizacji przepisów prawa mających zapewnić bezpieczeństwo 
zdrowotne zarówno przez administrację rządową, jak i samorządową;

 – przedstawienie propozycji zmian przepisów prawa, które umożliwiłyby reorga-
nizację systemu ochrony zdrowia i wpłynęłyby na bezpieczeństwo zdrowotne.

Powyższe cele wymagały odpowiedzi na poniższe pytania badawcze. Pytania te 
obejmowały przede wszystkim kwestie prawnej ochrony życia i zdrowia, aspektów 
funkcjonowania systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne oraz pozostałych elemen-
tów systemu ochrony zdrowia. Odnosiły się również do realizacji obowiązków prawnych 
administracji publicznej do zapewnienia bezpieczeństwa zdrowotnego. Pytania badaw-
cze sformułowane były następująco:

1. Czy regulacje prawa międzynarodowego dają podstawy do ochrony życia i zdro-
wia i jaki jest zakres tej ochrony?

2. Jakie są obowiązki administracji rządowej i samorządowej w zakresie ochrony 
zdrowia?

3. Jakie uprawnienia wynikają z treści art. 68 Konstytucji RP?
4. Czy obywatel posiada publiczne prawo podmiotowe do żądania wszystkich do-

stępnych świadczeń medycznych? Kto ma ewentualnie te świadczenia zapewnić?
5. Czy w Polsce powinien obowiązywać system świadczeń zdrowotnych zwany 

„ochroną zdrowia” czy „służbą zdrowia”?
6. Co powinno być domeną współczesnej administracji publicznej?
7. Czy należałoby samodzielnemu publicznemu zakładowi opieki zdrowotnej zezwo-

lić na udzielanie świadczeń medycznych odpłatnie?
8. Co należy zrobić, aby zwiększyć zakres bezpieczeństwa zdrowotnego?
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9. Jak wygląda organizacja i jakie są cele systemu Państwowe Ratownictwo Me-
dyczne?

10. Czy dla ochrony dobra publicznego, jakim jest zdrowie publiczne, należy ograni-
czyć swobodę działalności gospodarczej prywatnych dysponentów zespołów ra-
townictwa medycznego?

11.  Czy skład osobowy Zespołów Ratownictwa Medycznego wpływa na bezpieczeń-
stwo zdrowotne obywateli?

12. Czy dla racjonalizacji kosztów systemu ochrony zdrowia zadania nałożone na 
Zespoły Ratownictwa Medycznego nie powinny być przekazane innemu podmio-
towi, np. jednostkom Krajowego Systemu Ratowniczo-Gaśniczego?

13. Czy system ochrony zdrowia w Polsce jest wydolny i jak ta wydolność wpływa 
na system Państwowe Ratownictwo Medyczne?

14. Jaki należy rozumieć termin bezpieczeństwo zdrowotne?
15. Czy system Państwowe Ratownictwo Medyczne zapewnia bezpieczeństwo zdro-

wotne?





23

Rozdział 1

Prawne aspekty ochrony życia i zdrowia człowieka

1.1. Ewolucja praw człowieka

Ewolucja praw człowieka postępowała w sposób nieciągły. Na problem nieciągło-
ści ewolucji praw człowieka zwrócił uwagę R. Kuźniar, wskazując, że jest to cecha 
specyficzna tego procesu35.

Prawa człowieka mają swoje źródło w nowożytnej doktrynie politycznej, zwłasz-
cza w rozważaniach myślicieli zaliczanych do XVII i XVIII-wiecznej szkoły praw na-
tury. Siedemnastowieczni filozofowie uważani za reprezentantów tego nurtu, np. Hugo 
Grocjusz czy John Locke, do praw przynależnych człowiekowi zaliczali: prawo do życia, 
wolności, własności, oporu przeciwko uciskowi36. Niektórzy jednak badacze wskazują 
jeszcze na wcześniejsze „ślady” praw człowieka. Kodeks Hammurabiego (XVIII w. 
p.n.e.)37 stanowił, iż władza jest po to, aby strzec sprawiedliwości, aby chronić słabych 
przed złymi uczynkami silnych38. W Kodeksie Hammurabiego znajdują się pierwsze 
regulacje dotyczące ochrony życia i zdrowia, a nawet wartości życia – w dosłownym 
znaczeniu39.

 35 R. Kuźniar, Prawa człowieka. Prawo, instytucje, stosunki międzynarodowe, wydanie trzecie uzupeł-
nione, Warszawa 2000, s. 19.
 36 M. Sadowski, Prawa człowieka – kilka uwag, „Wrocławskie Studia Erazmiańskie. Studia Erasmiana 
Wratislaviensia” 2010, z. IV, M. Sadowski, P. Szymaniec (red.), Prawa człowieka – idea, instytucje, krytyka, 
s. 10 i 11.
 37 Kodeks Hammurabiego należy do najwspanialszych w dziejach ludzkości, zachowanych pomników 
prawa, nawet przy traktowaniu go wyłącznie w kategoriach funkcjonowania wymiaru sprawiedliwości. Nie 
ma w sobie równego pod względem zakresu, koncepcji i rozmachu w całej starożytności, także klasycznej 
i porównywany być może dopiero z Corpus iuris civilis Justyniana Wielkiego, [za:] M. Stępień, Kodeks 
Hammurabiego, Warszawa 1996, s. 67.
 38 R. Kuźniar, op. cit., s. 19 i n.
 39 Życie oraz jego ochrona było wyceniane w ilości srebra np.: § 209: Jeżeli obywatel córkę obywate-
la uderzył i sprawił, że płód swój poroniła, 10 szekli srebra za płód jej zapłaci (zapłaci ok. 158 zł).

§ 210. Jeśli kobieta ta zmarła, córkę jego zabiją.
§ 211. Jeżeli sprawił, że córka muškêna w (wyniku) uderzenia płód swój poroniła, 5 szekli srebra 

zapłaci (zapłaci ok. 79 zł).
§ 212. Jeśli kobieta ta zmarła, ½ miny srebra zapłaci (zapłaci ok. 940 zł).
§ 213. Jeśli niewolnicę obywatela uderzył i sprawił, że płód swój poroniła, 2 szekle srebra zapłaci.
§ 214. Jeżeli niewolnica ta zmarła, ⅓ miny srebra zapłaci.
§ 215. Jeśli lekarz obywatelowi operację ciężką nożem z brązu wykonał, obywatela uzdrowił lub łuk 

brwiowy obywatela nożem z brązu otworzył i oko obywatela uzdrowił, 10 szekli srebra weźmie (weźmie 
158 zł).
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Mimo tego, że Kodeksu Hammurabiego w obecnym rozumieniu prawa nie można 
uznać za Kodeks Praw40, to o jego wartości świadczy jego rzeczywista funkcja w tamtej 
epoce, jego odbiór, rola społeczna oraz praktyczne znaczenie dla babilońskiego wymia-
ru sprawiedliwości41. Kodeks Hammurabiego to zbiór wyroków sędziowskich, które 
w swej formie są wyrokami lub raczej sentencjami wyroków sądowych, niedopuszcza-
jącymi, w przeciwieństwie do autentycznych przepisów, żadnej interpretacji czy wykład-
ni, bowiem same są już wykładnią prawa zwyczajowego. Przepisy Kodeksu są bardzo 
precyzyjne i odnoszą się do konkretnej sprawy; wiążą karę bezpośrednio z danym 
przypadkiem, a nie kategorią zdarzenia42.

Kodeks Hammurabiego zapoczątkował ewolucję praw człowieka, to początek tej 
drogi, drogi, która, jak już wspomniałem, odbywała się w sposób nieciągły. Ewolucja 
kluczowego pod względem funkcjonalnym prawa z katalogu praw i wolności człowieka 
– prawa do życia – rozpoczęta na przełomie XVIII w. p.n.e. była kontynuowana w XIII w. 
p.n.e.43 Właśnie wtedy żydowski prorok Mojżesz w roli pośrednika w nadaniu Prawa 
Boga Jahwe u stóp świętej góry Synaj ogłosił zbiór praw – „dziesięć słów” znanych 
powszechnie jako Dekalog.

Wśród praw, które przekazał Bóg Mojżeszowi, było sformułowanie lakonicznie, 
ale o przełomowym znaczeniu44: nie zabijaj!45 To i inne prawa zawarte w Dekalogu sta-
ły się istotą religii Izraela w tym sensie, że dzieło Mojżesza niosło w sobie całą jej przy-
szłość. W ciągu następnych wieków dzieło to stale podejmowano i zestawiano z nowymi 
sytuacjami. Ustalone tam prawa dzięki Biblii zyskiwały na znaczeniu, a związane z nim 
prawodawstwo wywierało wpływ na kształtowanie się zasad prawnych wielu później-
szych, europejskich cywilizacji46. Pojawienie się normy zakazującej zabijania miało 

§ 216. Jeżeli (to) muškenum, 5 szekli srebra weźmie (weźmie 79 zł).
§ 217. Jeżeli (to) niewolnik obywatela, pan niewolnika lekarza 2 szekli srebra da (da 34 zł).
Przy założeniu, że: „szekel” = ok. 8,4 g, „mina” = 0,5 kg, 1 kg srebra na dzień 20 kwietnia 2020 r. 

kosztował ok. 1855 zł. Wyliczone według: 447 USD/kg srebra, [w:] https://zloto.bullionvault.pl/wykres 
-cen-srebra.do [dostęp 20.04.2020], 1 USD = 4,15 zł, Tabela nr 076/A/NBP/2020 z dnia 2020-04-20, https://
rss.nbp.pl/kursy/TabRss.aspx?n=2020/a/20a076 [dostęp. 20.04.2020].

Muškenum – grupa ludności nie zaliczana do wolnych ani niewolników, będąca jednak zależna 
ekonomicznie od monarchy.

Przeliczenie starożytnej wartości srebra na dzisiejszą wartość zapewne nie jest miarodajne, należa-
łoby w rachunkach tych uwzględnić siłę nabywczą ówczesnego pieniądza, której nie znam. Porównanie to 
może wydawać się dużym nadużyciem, ale obliczenia te zrobiłem celowo, aby zobrazować, jak życie ludz-
kie były nisko cenione – że w ogóle było wyceniane.
 40 Szerzej o tym, czy dzieło Hammurabiego można nazwać „kodeksem” [w:] M. Stępień, op. cit., s. 59 i n.
 41 Ibidem, s. 61.
 42 Ibidem, s. 62.
 43 R. Grabowski, Prawo do ochrony życia w polskim prawie konstytucyjnym, Rzeszów 2006, s. 19.
 44 Ibidem, s. 20.
 45 Zob. szerzej: W. Tyloch, Mojżesz, [w:] J. Keller, W. Tyloch, E. Słuszkiewicz, T. Żbikowski, E. Szy-
mański, Od Mojżesza do Mahometa, Warszawa 1979, s. 58.
 46 Ibidem, s. 28 i 59.

https://zloto.bullionvault.pl/wykres-cen-srebra.do
https://zloto.bullionvault.pl/wykres-cen-srebra.do
https://rss.nbp.pl/kursy/TabRss.aspx?n=2020/a/20a076
https://rss.nbp.pl/kursy/TabRss.aspx?n=2020/a/20a076
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ogromne znaczenie, gdyż było przełomem w postrzeganiu wartości życia ludzkiego. 
Dekalog wprowadzając prawną ochronę życia, stworzył fundament do rozwoju idei 
prawnej ochrony ludzkiego życia47.

Kolejny etap ewolucji praw człowieka przypada na starożytność, dopiero wtedy 
rozpoczęto kolejne dyskusje na temat człowieka i jego praw. Pierwszymi, którzy mówi-
li o naturalnej wolności i równości ludzi, byli greccy sofiści i stoicy48. To oni twierdzili, 
że prawo naturalne obejmuje wszystkich ludzi49 i stoi wyżej w hierarchii praw niż prawo 
stanowione50.

Jednym z najbardziej znanych myślicieli antycznych zaliczanych do sofistów51, 
który zwracał uwagę na prawa ludzkie, zwłaszcza na sprawiedliwość, był Arystoteles ze 
Stagiry (384-322 p.n.e.). Stagiryta nie podejmował w szerszym zakresie problemów 
związanych z prawami człowieka. Prowadził on bardziej badania nad idealnym modelem 
państwa i nad prawem52. Według Arystotelesa prawo jest zespołem norm regulujących 
postępowanie istot rozumnych. Prawo naturalne reguluje postępowanie wszystkich ludzi, 
prawo stanowione jedynie stosunki między ludźmi wolnymi, równymi i pełnoprawnymi. 
Fundamentem prawa natury jest dążenie do szczęścia, a człowiek dążący do szczęścia 
musi podążać ku państwu. Według Arystotelesa „(...) ludzie wolni z natury stworzeni 
zostali do szczęścia, które można osiągnąć dzięki posiadaniu czasu wolnego, a ten daje 
im praca niewolników”53.

Do grona sofistów, którzy poświęcili wiele uwagi idei prawa natury, możemy 
zaliczyć także Antyfona (V w. p.n.e.), który z prawa natury wywodził postulat powszech-
nej równości i wolności wszystkich ludzi, a także wzywał do buntu przeciwko prawu 
stanowionemu, jeżeli stoi w sprzeczności z prawem natury. Jako podstawowe prawo 

 47 R. Grabowski, op. cit., s. 21.
 48 Zob. koncepcje prawa natury według sofistów i stoików, [za:] R.A. Tokarczyk, Filozofia prawa 
w perspektywie prawa natury, wyd. 2, Białystok 1997, s. 64 i n.
 49 J. Wilk, B. Walczak, Elementy aksjologii Unii Europejskiej, (red. nauk.) L. Gęsiak, Kraków 2009, 
s. 80.
 50 Z uwagi na kluczowe zagadnienie relacji wzajemnych między prawem natury i prawem stanowio-
nym wyróżnia się niekiedy trzy epoki. Pierwsza epoka obejmuje szeroki przedział czasu ‒ od pogańskiej 
starożytności poprzez chrześcijańskie średniowiecze aż do około XVII wieku. W epoce tej prawo natury 
harmonijnie łączono z prawem stanowionym i w zasadzie jednakowo oba doceniano. Druga epoka rozciąga 
się głównie na XVII i XVIII stulecie. Był to okres przewagi prawa natury nad prawem stanowionym, pełne-
go zaufania do rozumu ludzkiego, od którego oczekiwano rozwiązań na drodze spekulatywnych podstawo-
wych zagadnień organizacji życia społecznego. Epoka trzecia – epoka ścierania się pozytywizmu prawni-
czego z koncepcjami prawa natury, obejmuje wiek XIX aż do dzisiaj. Doktryny pozytywizmu prawniczego, 
mimo wielu dzielących je różnic, zgodnie odrzucają prawo natury, opowiadając się za wyjaśnieniem istoty 
prawa jako zmiennego historycznie faktu społecznego, [za:] R.A. Tokarczyk, Filozofia prawa…, s. 146.
 51 Sofiści to nauczyciele z V i IV w. p.n.e. przygotowujący uczniów do życia publicznego.
 52 E. Stylianidis, Wpływ antycznej cywilizacji greckiej na rozwój praw człowieka, [w:] B. Banaszak 
(red.), Prawa człowieka. Geneza, koncepcja, ochrona, Wrocław 1993, s. 122.
 53 R.A. Tokarczyk, Filozofia prawa…, s. 68 i n.
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natury54 wskazywał zachowanie życia ludzkiego oraz unikanie nienaturalnej śmierci55. 
„Antyfon, wiążąc problem ochrony życia z ideą prawa natury, zdawał sobie sprawę 
z faktu, iż ze względu na odrębność prawa naturalnego od prawa stanowionego, ochrona 
życia nie może zostać faktycznie zabezpieczona”56.

W poglądach Hippiasza z Elidy (IV w. p.n.e.) zaznacza się sprzeczność między 
prawem natury a prawem stanowionym. To drugie, charakteryzujące się zmiennością, 
skłania w trosce o byt państwowy i gatunek ludzi, należy uzgodnić prawo stanowione 
z nakazami prawa natury. Prawem natury według Hippiasza był tryb życia zgodny z na-
turalnymi potrzebami człowieka, odznaczający się troską o zachowanie własnego życia 
poprzez podtrzymanie więzi społecznych, przy czym prawo stanowione narzucone 
człowiekowi nie przystaje do tych potrzeb57.

Przywołane doktryny dowodzą, że idea ochrony jednostki i dóbr dla niej najcen-
niejszych, w tym przede wszystkim życia wywodzi się z czasów starożytnych. Współ-
czesne systemy ochrony praw człowieka bazują w tym względzie na dorobku tamtych 
czasów58.

Popularyzatorami greckiej myśli byli rzymscy myśliciele, szczególnie Cyceron 
i Seneka, jak też rzymscy prawnicy, którzy do prawa natury dodali przekonanie, że 
źródłem pierwotnej suwerenności jest lud, przelewający swą władzę na cesarza59. W na-
uce Cycerona (106-43 r. p.n.e.) szczególną uwagę zwraca koncepcja państwa i prawo-
rządności, pierwsza przeszła nawet do stałego arsenału pojęć burżuazyjnej nauki o pań-
stwie. Dla Cycerona państwo było moralną społecznością, zbiorowiskiem ludzi 
związanych wzajemnymi prawami i obowiązkami, była to res populi, sprawa i dobro 
obywateli. W koncepcji praworządności urzędnicy, którzy powołani są do rządzenia 
państwem, kierują się prawem, można słusznie stwierdzić, „że urzędnicy – to mówione 
prawo, a prawo – to niemi urzędnicy”60. Seneka Młodszy (4 r. p.n.e. – 65 r. n.e.) żywił 
niesłychany kult rozumu ludzkiego, uważał, że wartość życia ludzkiego wyraża rozum 
człowieka. „Rozum – mówi Seneka – nie jest niczym innym, jak cząstką ducha bożego, 
wszczepioną w ciało ludzkie”61.

 54 R.A. Tokarczyk uznaje za główną treść prawa natury: „(...) skłonność natury człowieka do ochrony 
własnego życia i zachowania jego integralności w celu realizacji swej istoty duchowej i fizycznej”, a samo: 
„(...) prawo natury jest faktem racjonalno-psychicznym wysnuwanym z doświadczenia ludzkiego – do-
świadczenia ludzkiej natury”, [za:] R.A. Tokarczyk, Filozofia prawa…, s. 136-138.
 55 Por. H. Olszewski, M. Zmierczak, Historia doktryn politycznych i prawnych, wyd. II, Poznań 2001, 
s. 23; R.A., Tokarczyk, Filozofia prawa…, s. 66.
 56 G.L. Seidler, Myśl polityczna starożytności, Kraków 1961, s. 146.
 57 R. Tokarczyk, Klasycy praw natury, Lublin 1988, s. 26 i 27.
 58 R. Grabowski, op. cit., s. 25.
 59 R. Kuźniar, op. cit., s. 19 i n.
 60 G.L. Seidler, op. cit., s. 217.
 61 Ibidem, s. 221.
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Po upadku myśli antycznej ideę prawa natury kontynuowała średniowieczna filo-
zofia chrześcijańska. Doktryna Tomasza z Akwinu (1225-1274) pozostała tą interpretacją 
prawa natury myśli średniowiecznej, która cieszyła się największą popularnością62. 
Akwinata twierdził, że władza nie nadaje praw, ponieważ są one nieodłączną częścią 
natury człowieka, którą został obdarzony przez Stwórcę. Prawo naturalne kieruje zarów-
no rozumem, jak i wolą człowieka, zaś natura ukierunkowuje człowieka ku właściwemu 
mu celowi zgodnemu (wyznaczonemu) z zasadami prawa naturalnego. Zasady te obo-
wiązują powszechnie, są niezmienne i jednakowe dla wszystkich63. Wskazując treść 
prawa natury, Tomasz z Akwinu wyróżniał trzy rodzaje skłonności ludzkich i trzy ro-
dzaje wynikających z nich nakazów prawnonaturalnych. Po pierwsze, z naturalnej skłon-
ności człowieka do ochrony siebie wynika zakaz samobójstwa i zabójstwa oraz nakaz 
troski o zdrowie ciała i duszy. Po drugie, człowiek dzieli ze światem zwierząt skłonność 
płciową i pragnienia przedłużenia gatunku. Po trzecie, człowiek jako istota rozumna 
posiada skłonność do poznawania i mówienia prawdy oraz życia we wspólnocie64.

W średniowieczu król Jan bez Ziemi w 1215 r. ogłosił Magna Charta Libertatum 
(Wielką Kartę Swobód), dokument, który „(...) stopniowo i selektywnie zapoczątkowuje 
respektowanie praw człowieka – pewnych praw, pewnych ludzi”65 i jest uznawany za 
początek procesu kodyfikacji praw człowieka66. W Karcie tej możemy odnaleźć pierwsze 
zapisy na temat swobód obywatelskich i konstytucyjnych ograniczeń władzy królewskiej. 
Postanowienia te dotyczyły: gwarancji przeciw arbitralnemu pozbawieniu wolności 
i własności oraz arbitralnemu opodatkowaniu67. Prawa te przysługiwały tylko wyższym 
stanom społecznym, złożonym z ludzi wolnych68.

Polska należała do nielicznych krajów ówczesnej Europy, w których kwestia praw 
obywatelskich była nie tylko przedmiotem refleksji doktrynalnej, ale także częścią prak-
tyki życia publicznego w państwie. Szczególnie istotna wydaje się doktryna Pawła Włod-
kowica, wyrażona w traktatach zaprezentowanych w obronie racji stanu podczas soboru 
w Konstancji (1414–1418). Doktryna Włodkowica opierała się na powszechnych prawach, 
opartych na godności ludzkiej, immanentnie związanych z powinnościami ludzkimi, 
zwłaszcza z nakazem miłości do bliźniego, który obejmował obowiązek tolerancji wobec 
pogan. Włodkowic bywa zwany ojcem tolerancji religijnej, ojcem samostanowienia 

 62 R.A. Tokarczyk, Filozofia prawa, s. 78.
 63 R. Kuźniar, op. cit., s. 20.
 64 R. Tokarczyk, Klasycy praw…, s. 136.
 65 R. Kuźniar, op. cit., s. 21.
 66 T. Jurczyk, Geneza rozwoju praw człowieka, „Homines Hominibus” 2009, t. 1 (5), s. 32.
 67 R. Szawłowski, Prawa człowieka a Polska, Londyn 1982, s. 13.
 68 P. Bała, A. Wielomski, Prawa człowieka i ich krytyka. Przyczynek do studiów o ideologii czasów 
ponowożytnych, Warszawa 2008, s. 22.
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i można go zaliczyć do grona ojców prawa natury69. Przytaczana doktryna wyprzedziła 
epokę, w której została ogłoszona, wpłynęła na praktykę tolerancji, z której zasłynęło 
nieco później polskie państwo na tle ówczesnych standardów europejskich dzięki m.in. 
głośnej deklaracji króla Zygmunta Augusta: „Nie jestem królem waszych sumień” – wy-
stępującej w odmiennej wersji Stefana Batorego70.

Renesans przyniósł afirmację człowieka, wobec czego odrodzenie się teorii prawa 
natury stało się nieuchronne. Prawo natury przestało być częścią prawa boskiego, nabra-
ło za to świeckiego charakteru, przeciwnie do średniowiecza, kiedy było jego częścią71. 
W okresie tym podjęto próbę stworzenia społeczeństwa, w którym dobro jednostki było 
najważniejsze72.

Filozofowie, tacy jak Hugo de Groot, zwany Grocjuszem (1583-1645), Thomas 
Hobbes (1588-1679), Samuel von Pufendorf (1632-1694) czy John Locke (1632-1704), to 
główne postacie tzw. szkoły prawa natury. O ciągłości w rozwoju idei, a następnie prak-
tyki ochrony praw człowieka możemy mówić od momentu pojawienia się tej szkoły. Ów 
moment to niemal pół wieku XVII stulecia, poprzedzony narodzinami kapitalizmu, 
licznymi przeobrażeniami w sferze nauki, sztuki, myśli społecznej, w sposobie rządze-
nia państwem73.

Szkoła prawa natury w założeniach opierała się na empiryzmie i racjonalizmie, 
człowiek w rozumie upatrywał narzędzie do poznania obiektywnej prawdy i rozwiąza-
nia każdego problemu. Społeczeństwo było atomistycznym zbiorem troszczących się 
o swe potrzeby, prawa i wolności jednostek, które były w stanie zapewnić sobie bezpie-
czeństwo74. Filozofowie ci do praw przynależnych człowiekowi zaliczali: prawo do życia 
(zajmujące czołowe miejsce w dziełach wszystkich filozofów), wolności, własności, 
oporu przeciwko uciskowi75. Prawa te z czasem stały się kanonem liberalnej koncepcji 
praw człowieka.

Jeden z najwybitniejszych myślicieli prawno-politycznych wszystkich czasów, 
uchodzący za ojca szkoły prawa natury, Hugo de Groot, holenderski filozof, zawarł w swo-
im najsławniejszym dziele De iure belli ac pacis (O prawie wojny i pokoju)76 doniosłe tezy 
i prawa będące podwaliną publicznego prawa międzynarodowego77. Państwowy i mię-

 69 T. Jasudowicz, Administracja wobec praw człowieka, Toruń 1996, s. 12.
 70 R. Kuźniar, op. cit., s. 21.
 71 W. Osiatyński, Filozofia i historia praw człowieka, [w:] A. Rzepliński (red.), Prawa człowieka a po-
licja. Problemy teorii i praktyki, Legionowo 1994, s. 21.
 72 T. Jurczyk, op. cit., s. 32.
 73 Zob. R. Kuźniar, op. cit., s. 21.
 74 R. Wojtyszyn, Szkoła prawa natury – od Hugona Grocjusza do Johna Locke’a, Wrocław 2007, 
s. 50.
 75 M. Sadowski, op. cit., s. 11.
 76 Rozpowszechnionym w kilkuset edycjach, w kilkunastu językach.
 77 R. Tokarczyk, Klasycy praw…, s. 171.
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dzynarodowy porządek miały definiować cztery zasady78: 1) obowiązek dotrzymywania 
umów (promissum implendorum obligatio), 2) zakaz naruszania cudzej własności (alieni 
abstinentia), 3) obowiązek naprawienia szkody wyrządzonej z własnej winy (damni culpa 
dati reperatio), 4) zasadę karalności przestępców (poenae inter homines meritum). W dok-
trynie Grocjusza ważne miejsce zajmują także zalecenia dotyczące humanizacji życia 
międzynarodowego. Humanitaryzm ma być obowiązującą zasadą konfliktów wojennych. 
Ofiarami wojny nie mogą być kobiety, dzieci czy ludzie bezdomni79.

Zdaniem Grocjusza prawo natury zostało oderwane od treści moralnych i religij-
nych, zracjonalizowane, związane ściśle z nieulegającą zmianom naturą człowieka. 
Prawo to jest tak dalece niezmienne, „że nawet wszechmocny Bóg nie mógłby zmienić 
jego zasad, tak samo jak nie mógłby sprawić, aby dwa i dwa nie równało się czterem”80. 
Nakazy i zakazy prawa natury wynikają stąd, że pewne działania są dobre lub złe same 
przez się, a nie dlatego, że za takie ogłosił je Bóg w swoim objawieniu. Grocjusz za 
źródło poznania prawa natury uznawał społeczną naturę człowieka81. Skłonność spo-
łeczna człowieka skłania go do współżycia z innymi ludźmi w sposób pokojowy i zor-
ganizowany odpowiednio do właściwości ludzkiego umysłu82. Naturalne jest więc dąże-
nie do życia w ramach wspólnoty państwowej83, przy jednoczesnym zachowaniu 
instynktu samozachowawczego, nakazującego człowiekowi unikania śmierci84.

Thomas Hobbes dowodził, że prawo, dzięki mocy kształtowania rzeczywistości 
społecznej, posiada wartość kształtującą formy współżycia ludzkiego oparte na powszech-
nym bezpieczeństwie85. Prawo natury w ujęciu Hobbesa zabrania człowiekowi czynić tego, 
co jest niszczące dla jego życia, oraz nakazuje dbać w możliwie najlepszy sposób o życie 
własne86, jak i innej osoby, zakazując czynienia drugiemu tego, czego nie chcemy, aby 
uczyniono nam87.

Według Hobbesa państwo to zło konieczne, które ratuje ludzi od zła jeszcze więk-
szego, jakim jest stan anarchii i powszechnego zagrożenia życia i zdrowia. „Wprawdzie 

 78 Por. ibidem, s. 181. Autorzy badający życie i twórczość Grocjusza w niewielkim stopniu odmiennie 
definiują pierwszą zasadę, zob. J. Baszkiewicz, Historia doktryn politycznych i prawnych, Część II. Czasy 
nowożytne 1500-1800, Wrocław 1965, s. 178.
 79 Zob. J. Justyński, Historia doktryn polityczno-prawnych, Toruń 2004, s. 224, a także L. Dubel, Hi-
storia doktryn politycznych i prawnych do schyłku XX wieku, wyd. 3, Warszawa 2009, s. 198.
 80 J. Baszkiewicz, Historia doktryn politycznych..., s. 175.
 81 Ibidem.
 82 L. Dubel, op. cit., s. 196.
 83 J. Justyński, op. cit., s. 223.
 84 R. Wojtyszyn, op. cit., s. 49.
 85 R. Tokarczyk, Klasycy praw…, s. 194.
 86 M. Maneli, Historia doktryn polityczno-prawnych, t. II. Czasy nowożytne (Wiek XVI-XVII), Warsza-
wa 1968, s. 175.
 87 E. Kundera, Leksykon myślicieli politycznych i prawnych, wyd. 3 uzupełn. i zmien., (red.) E. Kun-
dera, M. Maciejewski, Warszawa 2009, s. 120.



30

Bezpieczeństwo zdrowotne obywatela w polskim systemie ratownictwa medycznego

z powstaniem państwa ludzie tracą przyrodzoną im naturalną wolność, w zamian zysku-
ją jednak bezpieczeństwo, możliwość życia w społeczeństwie zorganizowanym, szanu-
jącym stan posiadania i prawo własności, gdzie postępowanie ludzi wyznaczone jest 
przez normy obowiązującego prawa państwowego”88.

Poglądy Johna Locke’a na prawa człowieka stały się częścią osiemnastowiecznych 
konstytucji oraz wywarły ogromny wpływ na konstytucjonalizację prawa do życia, 
bodaj największy na koncepcję twórców Konstytucji Stanów Zjednoczonych. Dały rów-
nież podwaliny teoretyczne do ustroju Anglii89. Społeczeństwo (państwo) według Loc-
ke’a jest niezbędne dla obywateli, aby mogli oni korzystać w spokoju i bezpieczeństwie 
ze swoich podstawowych praw naturalnych, a mianowicie prawa do życia, wolności 
i własności90. Państwo było powoływane w wyniku umowy społecznej. Konstrukcja 
umowy społecznej ustanawiającej państwo składała się z dwóch aktów. W pierwszym 
w wyniku zgody powszechnej (u Locke’a wymaga jednomyślności) jednostki powołują 
społeczeństwo, a w drugim decyzją większości społeczeństwo zawiera umowę o powo-
łaniu rządu – tym samym tworząc państwo. W przypadku rozwiązania drugiego aktu 
– umowy z władzą, nie niweczy się powstania społeczeństwa, które jest starsze aniżeli 
państwo, podobnie jak starsza od państwa i społeczeństwa jest jednostka. Rozwiązanie 
umowy może nastąpić na skutek przekroczenia przez rząd uprawnień powiernika ochro-
ny suwerennych praw naturalnych społeczeństwa, wtedy lud zyskuje prawo do „rewo-
lucji” i zmiany istniejącej władzy91.

Państwo jako stróż naturalnych praw podmiotowych jednostek powinno: zapewniać 
bezpieczeństwo osobiste obywateli; nie naruszać indywidualnej sfery wolności osobistej 
i ekonomicznej; umożliwić jednostce swobodę działalności gospodarczej, polityczną, 
a także kulturalną. Dzięki umowie społecznej państwo zyskało prawo do stanowienia 
praw pozytywnych oraz ich egzekwowania za pomocą siły przymusu, jeżeli tylko prawa 
te nie są sprzeczne z naturalnymi prawami jednostki92.

Zbliżony pogląd co do istoty i zadań państwa miał Samuel von Pufendorf. Ten 
zwolennik władzy absolutnej podkreślał, że najwyższym celem państwa jest zapewnie-
nie powszechnego spokoju i bezpieczeństwa93. Dla Pufendorfa prawo natury było zbiorem 
nakazów i zakazów podyktowanych przez rozum. Uważał on, że prawo natury nakazu-
je jednostce chronić jej życie i mienie, dodatkowo natura nakazuje traktować nam innych 

 88 L. Dubel, op. cit., s. 217.
 89 Zob. szerzej: Z. Kędzia, Burżuazyjna koncepcja praw człowieka, Wrocław-Warszawa-Kraków-
-Gdańsk 1980, s. 34.
 90 Ibidem, s. 34.
 91 Por. J. Justyński, op. cit., s. 229; H. Olszewski, M, Zmierczak, op. cit., s. 141.
 92 Por. H. Olszewski, M. Zmierczak, op. cit., s. 141.
 93 Ibidem, s. 127.
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ludzi jako bliźnich i równych oraz zakazuje działania na szkodę społeczeństwa94. Poglą-
dy Pufendorfa wpłynęły na rozwój koncepcji kontraktualizmu w Europie, dały podwa-
liny współczesnej demokracji, znalazły żywą recepcję na gruncie amerykańskim, po-
magając w sformułowaniu Deklaracji Praw Człowieka95.

Zapoczątkowany Wielką Kartą Swobód proces kodyfikacji praw człowieka był 
kontynuowany przez: Petycję o prawa (Petition of Rights, 1628) i Kartę Praw (Bill of 
Rights, 1688)96, które stały się źródłem współczesnych praw i wolności człowieka. Pety-
cja o prawa zakazywała uwięzienia kogokolwiek bez podstawy prawnej. Przepisy pety-
cji obejmowały swym zasięgiem wszystkie osoby w państwie, zerwały one z zasadą 
nadawania praw określonej grupie osób, miały więc charakter powszechnie obowiązu-
jący. Proces ochrony jednostki przed bezprawnymi działaniami organów państwowych 
rozpoczęty w 1628 r. zwieńczyło przyjęcie ustawy Habeas Corpus Act, w 1679 r. wpro-
wadzającej mechanizm sądowej kontroli działalności władzy wykonawczej. Kolejne 
zwiększanie swobód obywatelskich przy jednoczesnym ograniczeniu władzy królewskiej 
przyniosła w 1688 r. Karta Praw97.

Pod koniec XVIII wieku wśród mieszkańców kolonii północnoamerykańskich 
pojawiły się tendencje niepodległościowe, które doprowadziły do powstania wielu państw. 
Podstawą ustroju tych państw były uchwalone konstytucje, przy czym dopiero konstytu-
cja Wirginii zawierała regulacje chroniące prawa człowieka. Integralną częścią Konsty-
tucji była uchwalona 29 czerwca 1776 r. Karta Praw, w której zawarte postulaty i ogólne 
zasady przybrały postać szczegółowych przepisów, umożliwiających realizację zagwa-
rantowanych tam praw. Do katalogu tych praw zaliczono w szczególności prawo: wolno-
ści i niezależności; równości, prawo do korzystania z życia, prawo do zdobywania i po-
siadania własności oraz prawo do bezpieczeństwa. Konstytucja Wirginii nie tylko stała 
się wzorem dla innych konstytucji stanowych, ale także dla francuskiej Deklaracji Praw 
Człowieka i Obywatela z 1789 r., jak również dla innych tego typu aktów europejskich98.

1.2. Prawo do życia i zdrowia jako składowe praw człowieka

Z uwagi na wieloaspektowość problematyki ochrony życia i zdrowia ludzkiego pro-
blem ten należy rozpatrywać m.in. na płaszczyźnie nauk społecznych, w której mieści się 

 94 Por. szerzej E. Kundera, op. cit., s. 125-126; L. Dubel, op. cit., s. 202 i n.; R. Tokarczyk, Klasycy 
praw…, s. 204 i n.
 95 Na temat Deklaracji w dalszej części pracy. Zob. R. Wojtyszyn, op. cit., s. 55.
 96 R.R. Ludwikowski, Prawo konstytucyjne porównawcze, Toruń 2000, s. 435.
 97 Saturin, Ustrój państwowy i stronnictwa polityczne w Europie zachodniej. Anglia, t. II, tłum. A. Kra-
snowolski, Warszawa 1905. s. 19 i n., cyt. za: R. Grabowski, op. cit., s. 35-36.
 98 Zob. R. Małajny, Konfesyjne przesłanki uchwalenia amerykańskiej Karty Praw, „Prawa Człowieka” 
1994, z. 1, s. 11 i n.
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prawo99. Nie można wykluczyć konieczności posiłkowania się aktami prawnymi i opraco-
waniami naukowymi zaliczanymi tradycyjnie do takich gałęzi prawa, jak prawo między-
narodowe, prawo medyczne, filozofia prawa czy historia doktryn politycznych i prawnych100.

Problem ochrony życia i zdrowia był i jest analizowany głównie na płaszczyźnie 
praw człowieka, etyki, medycyny, teologii101. Ze względu na to, że prawa człowieka obok 
funkcji ideologicznej, integrującej społeczeństwo są również narzędziem ochrony sze-
roko rozumianych praw osoby ludzkiej102, dlatego zagadnienie ochrony życia i zdrowia 
należy zacząć rozpatrywać od praw człowieka, do których zaliczamy również te prawa. 
Wszystkie prawa, uprawnienia wywodzą się z praw człowieka, za których zaspokojenie 
odpowiada każdy z nas, państwo, a także społeczność międzynarodowa.

W nauce prawa pojęcie praw człowieka jest rozumiane w niejednakowy sposób103. 
Według H. Waśkiewicz prawa człowieka są przysługującymi człowiekowi szczególnego 
rodzaju prawami podmiotowymi104, a więc uprawnieniami o charakterze prawnym, które 
spośród innych praw podmiotowych wyróżnia to, kto stanowi podmiot uprawnienia i obo-
wiązku. Podmiotem uprawnionym jest każdy obywatel, a podmiotem obowiązku – państwo, 
działające za pośrednictwem swoich organów105. W przypadku niektórych praw człowieka 
podmiot uprawniony jest zarazem podmiotem obowiązku, każda jednostka ludzka musi 
respektować prawa innych jednostek. Odnosi się to w szczególności do prawa do życia – 
uprawniony ma obowiązek zarówno wobec innych jednostek (zakaz zabójstwa), jak i w sto-
sunku do samego siebie (zakaz samobójstwa) respektować prawo do życia106.

Prawa człowieka są postrzegane jako szczególnego rodzaju prawa podmiotowe, 
a to zobowiązuje państwo do realizacji wynikających z nałożonych przez przepisy prawa 
zobowiązań wobec obywateli (np. zapewnienie prawa do ochrony zdrowia). W. Osiatyń-
ski uznaje prawa człowieka jako powszechne prawa moralne o charakterze podstawowym, 
przynależne każdej jednostce w kontaktach z państwem107. Głównie na państwie oraz 
społeczności międzynarodowej spoczywa odpowiedzialność za realizację praw człowie-
ka108. Prawa te mają charakter powszechny, podstawowy, nie oznacza to jednak, że są 
absolutne 109. Są to prawa co do istoty indywidualne, równe i niezbywalne, konieczne 

 99 R. Grabowski, op. cit., s. 9.
 100 Ibidem.
 101 Ibidem, s. 11.
 102 M. Sitek, Prawa (potrzeby) człowieka w ponowoczesności, Warszawa 2016, s. 1.
 103 T. Jurczyk, op. cit., s. 30.
 104 O prawach podmiotowych w dalszej części pracy.
 105 Zob. H. Waśkiewicz, Prawa człowieka a prawa rodziny, „Chrześcijanin w Świecie” 1985, nr 4, s. 40. 
H. Waśkiewicz, Prawa człowieka, pojęcie, historia, „Chrześcijanin w Świecie” 1978, nr 63/64, s. 23 i n.
 106 K. Motyka, Prawa człowieka. Wprowadzenie. Wybór źródeł, Lublin 2004, s. 17.
 107 W. Osiatyński, Wprowadzenie do pojęcia praw człowieka, [w:] Szkoła Praw Człowieka. Teksty wy-
kładów, Warszawa 1996, s. 14.
 108 T. Jurczyk, op. cit., s. 31.
 109 D. Karkowska, Prawa pacjenta, wyd. 2 wydanie popr. i uzupełn., Warszawa 2009, s. 29 i n.
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i zawsze wypływające z przyrodzonej każdemu człowiekowi godności osobistej110. Po-
dobnie uważa A. Łopatka, dla którego prawa człowieka wynikają z jego przyrodzonej 
godności, nadając jednostce uprawnienia, których jednostki nie można pozbawić, po-
nadto jednostka nie może się ich zrzec, a państwo musi je respektować111. Godność 
człowieka oznacza, „że jednostka ludzka jest wyróżniona jako najważniejsza i wzorcowa 
wartość dla innych wartości oraz ich ostateczny sprawdzian”112. Podmioty, które posia-
dają władztwo, nie mogą podejmować (czy też zaniechać) jakichkolwiek działań naru-
szających godność człowieka113.

Według Encyklopedii PWN prawa człowieka to „zespół podstawowych, niezby-
walnych i uniwersalnych praw przysługujących człowiekowi, bez względu na rasę, kolor 
skór, płeć, język, religię, poglądy, pochodzenie narodowe lub społeczne, majątek, uro-
dzenie, stan zdrowia i inne; nieodłącznie związane z naturą człowieka”114. B. Banaszak 
dodaje, że prawa te są niezbywalnym prawem jednostki, podobnie jak: prawo do życia, 
własność, wolność osobista, równość czy bezpieczeństwo115. Encyklopedia międzynaro-
dowego prawa publicznego definiuje prawa człowieka jako „uprawnienia, wolności, 
środki ochrony oraz świadczenia, których respektowanie właśnie jako praw, zgodnie ze 
współcześnie akceptowanymi wolnościami, wszyscy ludzie powinni móc się domagać 
od społeczeństwa, w którym żyją”116.

Prawa człowieka są zawsze i wszędzie ważne, wskazują na to, co się człowiekowi 
należy na mocy117 przepisów prawa. Państwo oraz przepisy prawa jawią się jako strażnik 
wartości podstawowych dla porządku społecznego. Prawo jest instrumentem publicznym, 
służącym do regulowania stosunków między jednostkami. Instytucje publiczne, zwłasz-
cza instytucje państwowe, mają tylko jeden cel, tj. ochronę uprawnień poszczególnych 
jednostek118.

Prawa człowieka, a właściwie wiedza o nich, lokują się pomiędzy filozofią a etyką, 
prawem i naukami politycznymi119. Nie ulega wątpliwości, iż prawnicza koncepcja tych 
uprawnień ma charakter wtórny wobec koncepcji filozoficznej. Poszczególne treści praw 

 110 Ibidem, s. 30.
 111 A. Łopatka, Jednostka, jej prawa człowieka, Warszawa 2002, s. 13.
 112 K. Complak, Zasada ochrony godności człowieka normatywnym nakazem obowiązującym prawo-
dawców i organy stosujące prawo, [w:] L. Wiśniewski (red.), Wolność i prawa jednostki oraz ich gwarancje 
w praktyce, Warszawa 2006, s. 7.
 113 Zob. więcej na temat godności zob. ibidem, s. 7 i n.
 114 A. Krupa (red.), Encyklopedia PWN, Warszawa 2003, s. 458.
 115 B. Banaszak, Prawo konstytucyjne, Warszawa 2004, s. 446.
 116 Encyclopedia of Public International Law, vol. 8, Human Rights and the Individual in International 
Law. Internationals Economics Relation, Amsterdam-New York-Oxford 1985, s. 268.
 117 J. Tischner, Prawa człowieka z katolickiej perspektywy, [w:] Szkoła Praw Człowieka. Teksty wykła-
dów, Warszawa 1998, z. 1. s. 30.
 118 Zob. H. Izdebski, Elementy teorii i filozofii prawa, Warszawa 2011, s. 141-143.
 119 A. Wilk, B. Walczak, op. cit., s. 79.
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człowieka mają wpływ na treści konkretnych praw, znajdujących się w różnych dziedzi-
nach prawa materialnego i procesowego, np. prawa cywilnego, karnego czy administra-
cyjnego120. Prawa człowieka stanowią dziedzinę prawa konstytucyjnego i międzynaro-
dowego, której zadaniem jest obrona w sposób zindywidualizowany praw jednostki. 
Według R. Kuźniara większe znaczenie dla ochrony praw człowieka ma ustawodawstwo 
krajowe, gdyż jest bliżej tych praw121. „Czyjeś prawo” ustalone w akcie normatywnym 
nadaje komuś roszczenie do świadczenia122 ze względu na normy prawne, które w funk-
cjonalny sposób wiążą wolności, uprawnienia i kompetencje, tworząc sytuację prawną 
jakiegoś podmiotu123.

Prawa człowieka, pierwotnie funkcjonujące jako maksymy moralne, idee i postu-
laty, przez objęcie ich prawem pozytywnym zyskały charakter praw podstawowych, 
opartych na prawie i przymusie państwowym. Istotną rolę jako regulatora na tym polu 
ma publiczne prawo międzynarodowe124, które narzuca koncepcję praw człowieka, po-
nieważ ustanawia minimalny katalog praw i wolności, jaki musi być zapewniony przez 
wszystkie państwa – kontrahentów ochrony międzynarodowej, ustala zasady, warunki 
oraz tryb odstępowania od wymogów minimalnych125.

Prawa człowieka stale ulęgają rozszerzeniu o coraz to nowe sfery życia126. Fran-
cuski prawnik K. Vasak127 w końcu lat 70. XX w. dokonał systematyki praw człowieka, 
dzieląc je na poszczególne generacje, z uwzględnieniem ewolucji praw człowieka i ich 

 120 P. Piotrowska, J. Szczerbowski, Wpływ przemian kulturowych na kształtowanie się norm prawa cy-
wilnego. Kilka refleksji na przykładzie prawa spadkowego wspólnoty autonomicznej Katalonii, [w:] B. Sitek, 
G. Dammacco, J.J. Szczerbowski (red.), Prawo do życia w wielokulturowej Europie.. Materiały V Międzyna-
rodowej Konferencji Praw Człowieka, Olsztyn 30-31 maja 2005, t. 2, Olsztyn-Bari 2007, s. 273 i n.
 121 R. Kuźniar, op. cit., s. 12.
 122 M. Augustyniak, Pojęcie, istota oraz geneza wolności i praw człowieka, [w:] M. Chmaj (red.), Wol-
ności i prawa człowieka w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskie, Warszawa 2006, s. 12.
 123 A. Redelbach, Prawa naturalne – prawa człowieka – wymiar sprawiedliwości. Polacy wobec Euro-
pejskiej Konwencji Praw Człowieka, Toruń 2000, s. 93.
 124 Według Ministerstwa Spraw Zagranicznych: Prawo międzynarodowe publiczne jest zbiorem norm 
regulujących stosunki między suwerennymi państwami oraz międzyrządowymi organizacjami międzynaro-
dowymi, takimi jak Organizacja Narodów Zjednoczonych (ONZ) wraz z organizacjami wyspecjalizowanymi 
np. Światową Organizacja Zdrowia (WHO). Normy prawa międzynarodowego określają prawa i obowiązki 
nałożone na członków społeczności międzynarodowej, przy czym obowiązująca w prawie międzynarodo-
wym zasada równości państw wobec prawa gwarantuje im taki sam zakres przywilejów i immunitetów. 
Głównym źródłem praw i obowiązków są umowy międzynarodowe (konwencje), zawierane dobrowolnie 
między państwami, ale mogą one również wypływać z norm zwyczajowych bądź zasad ogólnych prawa. 
W prawie międzynarodowym mówi się także o istnieniu norm obowiązujących bezwzględnie, niezależnie od 
zgody państw. Należą do nich m.in. zakazy: ludobójstwa, niewolnictwa czy dyskryminacji rasowej. Głów-
nym celem prawa międzynarodowego jest zapewnienie pokojowego współistnienia narodów i ludów, dążą-
cych do ogólnego rozwoju, [w:] http://www.msz.gov.pl/pl/polityka_zagraniczna/prawo_miedzynarodowe/ 
[dostęp 20.04.2020].
 125 D. Karkowska, Prawa pacjenta..., s. 29 i n.
 126 T. Jurczyk, op. cit., s. 42.
 127 M. Sitek, op. cit., s. 31.

http://www.msz.gov.pl/pl/polityka_zagraniczna/prawo_miedzynarodowe/


35

Rozdział 1. Prawne aspekty ochrony życia i zdrowia człowieka

przesłanek ideowych128. Podział ten nie oznacza w żadnym wypadku gradacji poszcze-
gólnych generacji; wszystkie one są co do swojej rangi takie same, wzajemnie się uzu-
pełniają i przenikają, dzięki czemu służą stworzeniu uniwersalnego i wszechstronnego 
pojęcia praw człowieka129. Prawnik ten systematykę tego prawa oparł na trzech wartościach 
rewolucji francuskiej, tj. wolności, równości i braterstwie. Z pierwszą generacją praw 
człowieka, zwaną też prawami podstawowymi czy fundamentalnymi, koresponduje 
„wolność”, „równość” dotyczy praw ekonomicznych, socjalnych i kulturowych, zaś 
„braterstwo” to fundament praw solidarnościowych czy praw zbiorowości130.

Według Vasaka prawa człowieka pierwszej generacji to prawa tzw. podstawowe 
(fundamentalne), przysługujące każdemu człowiekowi niezależnie od sytuacji ekono-
micznej czy głoszonych przez tę jednostkę poglądów. Prawa te mają charakter praw 
indywidualnych i są niezależne od stanu prawnego obowiązującego w danym państwie. 
Prawa pierwszej generacji zostały zdefiniowane i zapisane w Powszechnej Deklaracji 
Praw Człowieka z 1948 r.131 oraz w Międzynarodowym Pakcie Praw Obywatelskich 
i Politycznych ONZ z 1966 r.132 Do grupy tych praw zaliczamy m.in. prawo: do życia, 
bierne i czynne prawo wyborcze, prawo do przemieszczania się czy też możliwość zło-
żenia skargi na organy państwa133.

Prawa drugiej generacji gwarantują bezpieczeństwo socjalne134, nakładając na 
państwo obowiązki ekonomiczne i socjalne wobec obywatela. Do grupy tych praw zali-
czamy m.in. prawo do ochrony zdrowia, prawo do pracy i wynagrodzenia, prawo do 
edukacji, prawo do świadczeń socjalnych135. Prawa te zostały uznane w prawie między-
narodowym w Pakcie Praw Ekonomicznych, Socjalnych i Kulturalnych ONZ z 1966 r.

Podczas gdy normy prawa międzynarodowego, dotyczące praw pierwszej i drugiej 
generacji, stanowią już pewien zamknięty system, to prawa trzeciej grupy, określane 
jako prawa kolektywne czy też solidarnościowe, znajdują się wciąż w fazie tworzenia136. 
Prawa trzeciej generacji za względu na to, że są prawami solidarnościowymi, przysłu-
gują nie tylko jednostkom, ale również całym zbiorowościom. Do grupy praw trzeciej 

 128 Zob. K. Vasak, A 30-year struggle – The sustained efforts to give force of law to the Universal Dec-
laration of Human Rights, „The UNESCO Courier” 1977, no. 30, s. 29.
 129 M. Nowak, Trzy generacje praw człowieka. Ich znaczenie w świetle przesłanek ideowych i histo-
rycznych oraz w świetle ich genezy, [w:] B. Banaszak (red.), op. cit., s. 105 i n.
 130 Ibidem, s. 107 i 112.
 131 Zob. tekst Deklaracji: http://www.unesco.pl/fileadmin/user_upload/pdf/Powszechna_Deklaracja_
Praw_Czlowieka.pdf [dostęp 20.04.2020].
 132 Dz. U. z 1977 r. Nr 38, poz. 167.
 133 M. Nowak, op. cit., s. 107 i 112.
 134 Na temat bezpieczeństwa socjalnego, prawa do życia czy ochrony zdrowia w dalszej części pracy.
 135 M. Sitek, op. cit., s. 32.
 136 M. Nowak, op. cit., s. 106 i 107.

http://www.unesco.pl/fileadmin/user_upload/pdf/Powszechna_Deklaracja_Praw_Czlowieka.pdf
http://www.unesco.pl/fileadmin/user_upload/pdf/Powszechna_Deklaracja_Praw_Czlowieka.pdf
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generacji zaliczamy m.in. prawo do: demokracji, pokoju, samostanowienia czy prawo do 
prowadzenia działalności gospodarczej137.

Kategoryzacja praw człowieka przyjęta przez Vasaka jest dziś w powszechnym 
użyciu. Uznaje się za obowiązkowe ich przestrzeganie przez organy władzy publicznej 
oraz inne instytucje praw pierwszej generacji. Prawa drugiej i trzeciej generacji są prze-
strzegane tylko w miarę możliwości, mogą być czasowo zawieszane, np. prawo do zgro-
madzeń ze względu na bezpieczeństwo publiczne138.

Ścisły związek praw człowieka z prawem do ochrony zdrowia zarysowuje się wraz 
z rozwojem nowych koncepcji praw człowieka i ich kolejną „generacją”, czy też nowym 
poziomem tych praw, jakimi są na przykład prawa socjalne139. Zdrowie i prawa człowie-
ka stanowią komplementarne metody określania i udoskonalenia stanu ludzkiej pomyśl-
ności140. Prawa człowieka są odzwierciedleniem potrzeb człowieka, które tymi prawami 
są gwarantowane. Potrzeba będąca zarazem prawem każdego człowieka do ochrony 
zdrowia fizycznego i psychicznego jest zaliczana do fundamentalnych praw człowieka. 
Prawo do ochrony zdrowia jest ściśle powiązane z prawem do życia141. Prawo to, według 
Konstytucji Światowej Organizacji Zdrowia142 (Konstytucja WHO)143, jest definiowane 
jako możliwość (uprawnienie) do korzystania z najwyższego dostępnego poziomu zdro-
wia bez względu na rasę, religię, przynależność polityczną oraz warunki ekonomiczne 
i społeczne. Konstytucja WHO podkreśla również, że zdrowie zależy od współpracy 
jednostki i państwa, a zdrowie wszystkich obywateli jest podstawą pokoju i bezpieczeń-
stwa. Prawo to zostało potwierdzone w licznych aktach prawa międzynarodowego czy 
krajowego144.

Jak wskazuje I. Malinowska, obok terminu prawa człowieka często używa się 
także pojęć „prawa podstawowe” – to prawa zagwarantowane w konstytucji oraz „prawa 
obywatelskie” – to uprawnienia obywatela danego państwa, wyprowadzone z przepisów 

 137 M. Sitek, op. cit., s. 32 i 33.
 138 Ibidem, s. 33.
 139 Zob. K. Vasak, op. cit., s. 28-32.
 140 J. Bujny, Prawa pacjenta. Między autonomią a paternalizmem, Warszawa 2007, s. 35.
 141 M. Sitek, op. cit., s. 41, 115 i n.
 142 Konstytucja Światowej Organizacji Zdrowia, porozumienie zawarte przez Rządy reprezentowane 
na Międzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokół dotyczący Międzynarodowego Urzędu Higieny Pu-
blicznej, podpisane w Nowym Jorku dnia 22 lipca 1946 r. (Dz. U. z 1948 r. Nr 61, poz. 477 ze zm.).
 143 Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) powstała 7 kwietnia 1948 r. Organizacja ta działa w ramach 
Organizacja Narodów Zjednoczonych, jej główna siedziba znajduje się w Genewie. Polska jest krajem 
członkowskim WHO od początku jej istnienia. Biuro WHO w Polsce utworzone zostało w lipcu 1992 r. 
Głównym partnerem Biura WHO w Polsce jest Ministerstwo Zdrowia. Celem WHO jest budowanie lepszej, 
zdrowszej przyszłości dla ludzi na całym świecie. Pracownicy WHO pracują w ponad 150 krajach, współ-
pracują z rządami i innymi partnerami w celu zapewnienia najwyższego możliwego stanu zdrowia wszyst-
kim ludziom, http://www.euro.who.int/en/countries/poland oraz https://www.who.int/about/who-we-are 
[dostęp 20.04.2020].
 144 Szczegółowe regulacje zostaną omówione w dalszej części pracy.

http://www.euro.who.int/en/countries/poland
https://www.who.int/about/who-we-are
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prawa w sensie przedmiotowym (normy postępowania, których jest przestrzeganie obar-
czone przymusem państwowym), służące do ochrony jego interesów145.

Pojęcie praw człowieka po raz pierwszy użyto w akcie normatywnym w 1776 r. 
w Karcie Praw Wirginii, od tamtego czasu był kształtowany współczesny zakres i treść 
tego prawa146. W prawie unijnym dopiero Traktatem z Maastricht (TUE)147 częściowo 
usystematyzowano oraz poświęcono więcej uwagi prawom człowieka. Do 1992 r. regu-
lacje traktatów założycielskich oraz prawa stanowionego dotyczące praw człowieka były 
nieliczne, a ochrona tych praw była możliwa głównie dzięki orzecznictwu Trybunału 
Sprawiedliwości148. W art. 6 TUE oraz art. 2 nowego TUE m.in. wyeksponowano prawa 
człowieka do rządów prawa (państwo prawa) czy ochrony praw socjalnych149. W Unii 
Europejskiej art. 41 Karty Praw Podstawowych wzbogacono zakres praw człowieka oraz 
efektywność tej ochrony, nadając prawo do dobrej administracji150. Przepis ten zobowią-
zuje instytucje, organy i agencje do bezstronnego i rzetelnego załatwienia każdej sprawy 
w szczególności: do pisemnego indywidualnego przedstawienia swojej sprawy w każdym 
z języków (traktatowych UE) i otrzymania odpowiedzi w tymże języku; otrzymania 
uzasadnienia wydanych przez organy lub instytucje UE decyzji oraz naprawienie wy-
rządzonej obywatelowi przez te struktury lub funkcjonariuszy szkody151. Według W. Szprin-
gera współczesna ochrona praw człowieka152 napotyka na duże perturbacje z powodu 

 145 I. Malinowska, Prawa człowieka i ich ochrona międzynarodowa, Warszawa 1996, s. 5 i n.
 146 M. Jabłoński, S. Jarosz-Żukowska, Prawa człowieka i systemy ich ochrony. Zarys wykładu, Wro-
cław 2010, s. 19.
 147 Traktat z dnia 7 lutego 1992 r. o Unii Europejskiej (Dz. U. C 191 z 29.7.1992) – wersja pierwotna. 
Zob. Traktat podpisany w Amsterdamie dnia 2 października 1997 r. zmieniający Traktat o Unii Europej-
skiej: Traktat między Królestwem Belgii, Królestwem Danii, Republiką Federalną Niemiec, Republiką 
Grecką, Królestwem Hiszpanii, Republiką Francuską, Irlandią, Republiką Włoską, Wielkim Księstwem 
Luksemburga, Królestwem Niderlandów, Republiką Austrii, Republiką Portugalską, Republiką Finlandii, 
Królestwem Szwecji, Zjednoczonym Królestwem Wielkiej Brytanii i Irlandii Północnej (Państwami 
Członkowskimi Unii Europejskiej) a Republiką Czeską, Republiką Estońską, Republiką Cypryjską, Re-
publiką Łotewską, Republiką Litewską, Republiką Węgierską, Republiką Malty, Rzecząpospolitą Polską, 
Republiką Słowenii, Republiką Słowacką dotyczący przystąpienia Republiki Czeskiej, Republiki Estoń-
skiej, Republiki Cypryjskiej, Republiki Łotewskiej, Republiki Litewskiej, Republiki Węgierskiej, Repu-
bliki Malty, Rzeczypospolitej Polskiej, Republiki Słowenii i Republiki Słowackiej do Unii Europejskiej, 
podpisany w Atenach w dniu 16 kwietnia 2003 r. (Dz. U. z 2004 r. Nr 90, poz. 864).
 148 Wyrok TS z dnia 17 grudnia 1970 r., w sprawie nr 11/70 Internationale Handelsgeselschaft ECR 
1970, 1125. Por. W. Czapliński. R. Ostrihansky, P. Saganek, A. Wyrozumska, Prawo Wspólnot Europej-
skich. Orzecznictwo, wyd. 2 z supl., Warszawa 2005.
 149 Zob. J. Sozański, Prawa człowieka w Unii Europejskiej (po Traktacie Lizbońskim), wyd. 2, Warsza-
wa-Poznań 2010, s. 17, 54 i n.
 150 Dużo szersze regulacje normujące prawa jednostki czyni Kodeks Dobrej Administracji (zwany też 
Europejskim Kodeksem Dobrej Praktyki Administracji), który został przyjęty przez Parlament Europejski 
6 września 2001 r. Kodeks formalnie nie jest aktem o generalnej mocy wiążącej, lecz stanowi zalecenie dla 
instytucji (organów) WE i UE oraz ich pracowników, [w:] J. Sozański, op. cit., s. 59 i n. Zob. Kodeks: 
https://www.ombudsman.europa.eu/pl/resources/code.faces#/page/1 [dostęp 20.04.2020].
 151 J. Sozański, op. cit., s. 58 i 59.
 152 M. Sitek, op. cit., s. 13.

https://www.ombudsman.europa.eu/pl/resources/code.faces#/page/1
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małej funkcjonalności systemu stosowania prawa, nadmiernej jurydyzacji, braku syste-
matycznej oceny skutków regulacji, słabej jakości przepisów prawnych, kryzysu systemu 
kontroli społecznej, czy też braku odpowiedniej wiedzy prawniczej153.

1.2.1. Życie jako prawo człowieka

Kongres Kontynentalny, wzorując się na konstytucji Wirginii, uchwalił dnia 4 lip-
ca 1776 r. dokument powszechnie znany jako Deklaracja Niepodległości (Jednomyślna 
deklaracja trzynastu Stanów Zjednoczonych Ameryki)154. Deklaracja oprócz potwierdze-
nia „prawd oczywistych” (np. że wszyscy ludzie stworzeni są równymi) podkreśliła 
znacząco prawo do życia, umieszczając je w wąskiej grupie praw, których zabezpiecze-
nie jest powodem istnienia i głównym celem państwa155. Deklaracja Niepodległości, jak 
i Karta Praw Wirginii, nadały realny kształt ideom – jedną z nich była idea prawnej 
ochrony życia ludzkiego, która w Europie jeszcze nie była dostrzegana. Przełomem, 
jakiego dokonali Amerykanie, było wykorzystanie postulatów filozofów związanych 
z ideą prawa naturalnego do stworzenia fundamentu ustroju nowo powstałego państwa. 
Dopiero autorzy Deklaracji Niepodległości wprowadzili do powszechnego użytku po-
jęcie „prawa człowieka”156.

Rodowodu konstytucyjnego prawa do ochrony życia należy również szukać w umo-
wach międzynarodowych157. Próżno jednak szukać ochrony tego prawa w konstytucjach 
europejskich z XIX wieku. Przyczyny tej należy upatrywać w tym, że wzorzec katalogu 
praw człowieka, francuska Deklaracja Praw Człowieka, wśród wartości, które chroniła, 
nie zapewniała ochrony życia ludzkiego158.

Pierwsza połowa XX wieku również nie przyniosła działań systemowych, nielicz-
ne tylko kraje za sprawą Ligi Narodów wprowadziły prawo do ochrony życia do swoich 
konstytucji. Przełom w zapewnieniu powszechnego, kompleksowego systemu ochrony 
praw człowieka nastąpił dopiero w drugiej połowie XX wieku dzięki stworzeniu syste-
mów Organizacji Narodów Zjednoczonych (ONZ) oraz Rady Europy159. Podstawą dzia-
łania ONZ była podpisana dnia 26 czerwca 1945 r. w San Francisco Karta Narodów 

 153 Por. W. Szpringer, System stanowienia prawa w Polsce. Zielona Księga, Warszawa 2013, s. 47 i 48.
 154 Tekst Deklaracji Niepodległości, [w:] K. Motyka, op. cit., s. 66.
 155 R. Grabowski, op. cit., s. 41 i n.
 156 M. Chmaj, Wolności i prawa człowieka w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, wyd. II, Warszawa 
2008, s. 17.
 157 K. Wójtowicz, Common law, [w:] H. Rota (red.), Główne kultury prawne współczesnego świata, 
Warszawa 1995, s. 87 i n.
 158 W. Skrzydło, Wstęp, [w:] Konstytucja Francji, wstęp i tłum. W. Skrzydło, Warszawa 1997, s. 63-66.
 159 A. Bisztyga, Ochrona praw człowieka w systemie Rady Europy, [w:] B. Banaszak, A. Bisztyga, 
K. Complak, M. Jabłoński, R. Wieruszewski, K. Wójtowicz, System ochrony praw człowieka, Kraków 
2003, s. 117
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Zjednoczonych160. Mimo tego, że w Karcie zawarto deklaracje popierania praw człowie-
ka i zachęcania do poszanowania tych praw i podstawowych wolności jako cel funkcjo-
nowania Narodów Zjednoczonych, nie zdefiniowano treści tych praw, pozostawiając to 
zadanie samej organizacji161.

Na skutek działań podjętych przez ONZ wyłoniono wiele dokumentów składających 
się na Międzynarodową Kartę Praw Człowieka, do których zaliczamy162: Powszechną 
Deklarację Praw Człowieka podpisaną w Paryżu dnia 10 grudnia 1948 r.163, Międzyna-
rodowy Pakt Praw Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych164 oraz Międzynarodowy 
Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych165 otwarte do podpisu w Nowym Jorku dnia 
19 grudnia 1966 r. oraz dwa Protokoły Fakultatywne: ustanawiające prawo do wnoszenia 
indywidualnej petycji (1966 r.) i w sprawie zniesienia kary śmierci (1989 r.). W ostatnim 
z tych Protokołów, wśród rozbudowanego katalogu praw i wolności publicznych znalazło 
się także prawo do życia. Prawo to powinno być chronione przez ustawę, nikt nie może 
być samowolnie pozbawiony życia. Większość konstytucji państw członkowskich ONZ, 
przyjętych w drugiej połowie dwudziestego wieku, zawierała katalog praw zawarty 
w Deklaracji166. ONZ od 1965 do 2008 r. przyjął z zakresu praw człowieka jeszcze kilka 
Konwencji oraz Protokołów Fakultatywnych do Konwencji167. Katalog praw człowieka, 
nakreślony przez ONZ, jest bardzo szeroki i zróżnicowany, obejmuje sprawy dotyczące 
np.: likwidacji wszelkich form dyskryminacji rasowej (od roku 1965); likwidacji wszel-
kich form dyskryminacji kobiet (od roku 1979); zakazu tortur oraz innego okrutnego, 

 160 Dz. U. z 1947 r. Nr 23, poz. 90. Karta Narodów Zjednoczonych, Statut Międzynarodowego Trybu-
nału Sprawiedliwości i Porozumienie ustanawiające Komisję Przygotowawczą Narodów Zjednoczonych. 
Polska ratyfikowała Kartę w dniu 16 października 1945 r., a dokument ratyfikacyjny został złożony Rządo-
wi Stanów Zjednoczonych Ameryki w dniu 24 października 1945 r. i w tym dniu Karta weszła w życie 
w stosunku do Polski.
 161 N. Baranowska, T. Chłopecki, Kilka słów o kształtowaniu się praw człowieka w okresie XVIII-XX, 
[w:] J. Mazurkiewicz (red.), Księga dla naszych kolegów. Prace prawnicze poświęcone pamięci doktora 
Andrzeja Ciska, doktora Zygmunta Masternaka i doktora M. Zagrosika, Wrocław 2013, s. 55.
 162 Ibidem.
 163 Deklaracja stała się wzorem dla regulacji międzynarodowych, regionalnych czy krajowych, a za-
warty w niej katalog często niemal w całości przenoszono do konstytucji. Przepisy Deklaracji stanowią, że 
źródłem praw człowieka nie jest państwo, lecz prawo naturalne, dlatego rola państwo ogranicza się tylko do 
potwierdzenia tych praw i zagwarantowania im ochrony, a nie realizacji tych praw. Dzięki Powszechnej 
Deklaracji Praw Człowieka rozpoczął się proces popularyzacji praw człowieka: http://libr.sejm.gov.pl/
tek01/txt/onz/1948.html, [dostęp 20.04.2020]. Por. R.R Ludwikowski, op. cit., s. 25 i 26; R. Grabowski, op. 
cit., s. 49; B. Mikołajczyk, Światowe, europejskie i krajowe inicjatywy na rzez osób starszych [w:] Osoby 
starsze w przestrzeni życia społecznego, Katowice 2014, s. 95 i 96.
 164 Dz. U. z 1977 r. Nr 38, poz. 169.
 165 Dz. U. z 1977 r. Nr 38, poz. 167.
 166 R. Grabowski, op. cit., s. 51 i n.
 167 Szczegółowe tytuły Konwencji, terminy ich przyjęcia, daty wejścia w życie w Polsce są opubliko-
wane na stronie internetowej Ministerstwa Spraw Zagranicznych: https://www.msz.gov.pl/pl/polityka_ 
zagraniczna/prawa_czlowieka/prawa_czlowieka_w_ujeciu_nz/konwencje_onz, [dostęp 20.04.2020].

http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/onz/1948.html
http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/onz/1948.html
https://www.msz.gov.pl/pl/polityka_zagraniczna/prawa_czlowieka/prawa_czlowieka_w_ujeciu_nz/konwencje_onz
https://www.msz.gov.pl/pl/polityka_zagraniczna/prawa_czlowieka/prawa_czlowieka_w_ujeciu_nz/konwencje_onz
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nieludzkiego lub poniżającego traktowania albo karania (od roku 1984) czy praw osób 
niepełnosprawnych (od roku 2006).

Obok Konwencji przyjętych przez państwa członkowskie ONZ została także 
uzgodniona Konwencja o ochronie praw człowieka i podstawowych wolności168 (dalej 
jako Europejska Konwencja Praw Człowieka – EKPCz) przyjęta w Rzymie dnia 4 listo-
pada 1950 r., zmieniona następnie Protokołami nr 3, 5 i 8 oraz uzupełniona Protokołem 
nr 2, ratyfikowana przez Polskę w 1992 r. Stronami Konwencji są wszystkie państwa 
członkowskie Rady Europy (obecnie 47 członków). Konwencja ta zawiera wiele praw 
i wolności zbieżnych z Konwencjami ONZ169.

1.2.2. Zdrowie jako prawo człowieka

Począwszy od starożytności po współczesność, nie ma ważniejszego problemu niż 
zdrowie. Próba określenia tego terminu również ma długą historię. Według Hipokratesa 
zarówno zdrowie, jak i choroba zależą od równowagi między tym, co nas otacza. T. Jef-
ferson mawiał, że zdrowie jest warte więcej niż życie i wykształcenie, Wergiliusz uwa-
żał, że jest największym bogactwem, a Marquez twierdził, że od złego zdrowia gorsza 
jest jedynie zła sława170. Mimo, że zdrowie jest najwyższą wartością, samo zdrowie nie 
może być prawem, może jednak, a nawet powinno, być przedmiotem prawa171.

Potrzebę prawnej ochrony zdrowia zaczęto dostrzegać dopiero od 1946 r. za spra-
wą Konstytucji Światowej Organizacji Zdrowia. We wstępie do Konstytucji WHO 
określono zdrowie jako stan pełnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i społecznego. 
Stwierdzono również, że nie tylko jednostka ludzka ma prawo do zdrowia, ale całe na-
rody. Jednostki (społeczności) muszą mieć możliwość zaspokojenia swoich potrzeb 
zdrowotnych, tą możliwość mają zapewnić państwa. Zdrowie jest pojęciem pozytywnym, 
a nie tylko brakiem choroby czy niepełnosprawności, ze względu na to, że zdrowie 
wpływa na jakość życia172, zdrowie należy postrzegać jako zasób życiowy, a nie cel 
życia. Korzystanie z najwyższego, osiągalnego poziomu zdrowia jest jednym z podsta-
wowych praw istoty ludzkiej niezależnie od warunków ekonomicznych czy społecznych.

 168 Dz. U. z 1993 r. Nr 61, poz. 284.
 169 Tekst Europejskiej Konwencji Praw Człowieka i Podstawowych Wolności wraz z protokołami do-
datkowymi: http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU19930610284/O/D19930284.pdf [dostęp 
20.04.2020]. W Konwencji zawarte są m.in. takie prawa jak np.: (art. 2) prawo do życia; (art. 3) zakaz tortur; 
(art. 4) zakaz niewolnictwa i pracy przymusowej; (art. 5) prawo do wolności i bezpieczeństwa osobistego; 
(art. 6) prawo do rzetelnego procesu sądowego; (art. 9) wolność myśli, sumienia i wyznania; (art. 14) zakaz 
dyskryminacji.
 170 A. Mokrzycka, Prawo do ochrony zdrowia. Konstytucyjny priorytet czy źródło dylematów w ochro-
nie zdrowia?, Kraków 2014, s. 9.
 171 W. Galewicz, op. cit., s. 57.
 172 Zob. M. Dercz, Samorząd terytorialny w systemie ochrony zdrowia, Warszawa 2005, s. 12 i n.

http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU19930610284/O/D19930284.pdf
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Powszechna Deklaracja Praw Człowieka do praw człowieka zalicza nie tylko 
życie, ale również zdrowie, przy czym regulacje Deklaracji nie mówią o prawie do zdro-
wia, ale prawie do stopy życiowej zapewniającej zdrowie i dobrobyt. Dobrobyt, a w szcze-
gólności zdrowie mają być osiągnięte poprzez opiekę lekarską i konieczne świadczenia 
socjalne. Prawo do opieki lekarskiej powinno być na najwyższym poziomie, skoro musi 
„zapewnić zdrowie”173.

Światowa Organizacji Zdrowia, zobowiązana przez przepisy jej Konstytucji, dąży 
do tego, aby osiągnąć przez wszystkie narody możliwie najwyższy poziom zdrowia. Cel 
ten ma zostać osiągnięty m.in. poprzez: kierowanie i koordynowanie organizacjami, 
które mogą zostać uznane za właściwe w dziedzinie międzynarodowej pracy z zakresu 
zdrowia; pomaganie i dostarczanie rządom odpowiedniej pomocy technicznej służącej 
wzmocnieniu ich służby zdrowia; prowadzenie badań, dostarczanie informacji na polu 
zdrowia, ujednolicanie metod diagnostycznych; ustanawianie międzynarodowych stan-
dardów w odniesieniu do żywności, produktów biologicznych i farmaceutycznych, 
a także utrzymywanie własnej struktury administracyjnej, technicznej, epidemiologicz-
nej, które przyczynią się do osiągnięcia pożądanego celu.

W zakresie ochrony zdrowia Międzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Poli-
tycznych w szczególności zakazuje nierówności w dostępie do publicznych świadczeń 
medycznych, jednocześnie nie określając, jakie świadczenia medyczne mają być publicz-
nie dostępne. Regulacje Międzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych, Społecznych 
i Kulturalnych174 uznają prawo każdego do korzystania z najwyższego osiągalnego po-
ziomu ochrony zdrowia fizycznego i psychicznego. Aby osiągnąć pełnię wykonania tego 
prawa, państwa powinny podejmować środki konieczne do: a) zapewnienia zmniejszenia 
wskaźnika martwych urodzeń i śmiertelności niemowląt oraz do zapewnienia zdrowego 
rozwoju dziecka; b) poprawy higieny środowiska i higieny przemysłowej we wszystkich 
aspektach; c) zapobiegania chorobom epidemicznym, endemicznym, zawodowym i innym 
oraz ich leczenia i zwalczania; d) stworzenia warunków, które zapewniłyby wszystkim 
pomoc i opiekę lekarską na wypadek choroby.

Nieadekwatność dotychczasowych modeli zdrowotnych i systemów ochrony zdro-
wia, które nie były w stanie sprostać narastającym problemom zdrowotnym i społeczno-
-ekonomicznym, skłoniło Światową Organizację Zdrowia, aby 19 maja 1977 r. przyjąć 

 173 W. Galewicz, op. cit., s. 60.
 174 Międzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych nie tylko wyznaczał naj-
wyższe standardy medyczne, ale głównie standardy prawne w dziedzinach określonych w jego nazwie, 
łącznie z prawem do godnej pracy i do życia na godziwym poziomie, prawem do ochrony socjalnej, eduka-
cji i korzystania w pełni z wolności kulturowej i postępu naukowego, J. Kondratiewa-Bryzik, Początek 
prawnej ochrony życia ludzkiego w świetle standardów międzynarodowych, Warszawa 2009, s. 77.
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rezolucję – zdrowie dla wszystkich175. W rezolucji podjęto próbę zainicjowania działań 
rządów państw, organizacji międzynarodowych, jak i samej WHO, które zapewniłyby 
wszystkim ludziom na świecie do 2000 r. poziom zdrowia, zapewniający im społeczne 
i ekonomicznie produktywne życie176. Aby osiągnąć taki poziom zdrowia, jednostka 
powinna mieć pełny dostęp do podstawowej opieki zdrowotnej, a poprzez nią do pozo-
stałych poziomów systemu ochrony zdrowia177.

Organizacja Narodów Zjednoczonych w dniach 6-12 września 1978 r. w Ałma-Acie 
dokonała ponownej rewizji stanu zdrowotnego ludności świata i postanowiła o kontynu-
owaniu strategii z 1977 r. Ponadto uznała, że kluczową kwestią do realizacji jest również 
rozwój i doskonalenie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)178. Podczas odbytego w tych 
dniach Światowego Zgromadzenia Zdrowia przyjęto Deklarację, potwierdzono pilną 
potrzebę działania poprzez wszystkie rządy, a także przez światową społeczność w celu 
ochrony i promocji zdrowia wszystkich ludzi. Deklaracja odwołuje się do Konstytucji 
WHO z 1946 r., zasadniczo podtrzymuje szeroką definicję zdrowia z preambuły, potwier-
dza, że zdrowie jest fundamentalnym prawem człowieka, a osiągnięcie najwyższego 
poziomu zdrowia jest najważniejszym celem społecznym w skali światowej, za którego 
realizację odpowiada nie tylko sektor ochrony zdrowia, ale także inne sektory społecz-
ne i gospodarcze.

W dokumencie tym potwierdzono, że kluczowym ogniwem zaspokajającym pod-
stawowe potrzeby zdrowotne179 obywateli ma być podstawowa opieka zdrowotna stano-
wiąca pierwszy element stałego procesu zdrowotnego. Do podstawowych zadań POZ 
Deklaracja zalicza m.in. reagowanie na główne problemy zdrowotne w społeczeństwie 
poprzez dostarczanie świadczeń leczniczych, rehabilitacyjnych, promocyjnych czy pre-
wencyjnych. Wymienione zadania wymagają zaangażowania wszystkich odpowiednich 
sektorów i aspektów państwowego i społecznego rozwoju. WHO, aby dokonać urzeczy-
wistnienia swojego konstytucyjnego celu, tj. „osiągnięcia przez wszystkich ludzi 

 175 Rezolucja WHA 30.43. Rezolucja wydana przez Światowe Zgromadzenie Zdrowia (WHA ‒ organ 
decyzyjny WHO). Zob. http://www.who.int/mediacentre/events/governance/wha/en/ [dostęp 20.04.2020].
 176 Por. M.J. Wysocki, M. Miller, Paradygmat Lalonde’a. Światowa Organizacja Zdrowia i nowe zdro-
wie publiczne, „Przegląd Epidemiologiczny” 2003, nr 57, s. 507.
 177 D. Cianciara, Zarządzać zdrowiem albo robić rachunki umieralności – oto jest pytanie zdrowia pu-
blicznego w Polsce, „Przegląd Epidemiologiczny” 2013, nr 67 (4), s. 743.
 178 Termin podstawowa opieka zdrowotna (POZ) został po raz pierwszy użyty w roku 1920 w doku-
mentach strategicznych Ministerstwa Zdrowia Wielkiej Brytanii. POZ stała się odrębnym i szczególnym 
zadaniem systemu ochrony zdrowia wobec obywateli w miejscu ich zamieszkania, zob. J. Baranowski, 
A. Windak, Optymalizacja polskiego systemu finansowania podstawowej opieki zdrowotnej, Ernst&Young 
Usługi Finansowe Audyt, Warszawa 2012, s. 10.
 179 Za potrzeby zdrowotne uznaje się stwierdzone przez fachowy personel medyczny odchylenia w sta-
nie zdrowia ludności. W literaturze przedmiotu potrzeby zdrowotne dzieli się na potrzeby wyrażone, niewy-
rażone i rzeczywiste. Potrzeby rzeczywiste to suma potrzeb wyrażonych (ujawnionych) i niewyrażonych, 
M. Sygit, Zdrowie publiczne, wyd. 2, Warszawa 2017, s. 576 i 577.

http://www.who.int/mediacentre/events/governance/wha/en/
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najwyższego możliwego poziomu zdrowia”, potwierdziła w 1981 r. (tworzoną już od 
1977 r.) strategię „Zdrowie dla wszystkich do roku 2000”180. Według M. Sygita rozpo-
znanie potrzeb zdrowotnych ludności jest fundamentalną sprawą w związku z podejmo-
waniem niezbędnych działań organizacji opieki zdrowotnej, na przykład określających, 
ilu ma być lekarzy zatrudnionych w pionie lecznictwa specjalistycznego, ile ma być łóżek 
szpitalnych na poszczególnych oddziałach szpitalnych itp.181

Kryzys ekonomiczny, jaki nastąpił wkrótce po ogłoszeniu Deklaracji oraz strate-
gii, zweryfikował szybko realizację tych założeń. Większość krajów rozwiniętych nie 
zrealizowała w pełni założeń funkcjonowania POZ i nie zaakceptowała zasady, aby to 
społeczność decydowała o kształcie opieki zdrowotnej. Pod koniec XX wieku zaczęto 
wprowadzać mechanizmy funkcjonowania POZ na zasadach rynkowych. Mimo licznych 
prób reaktywacji strategii „zdrowie dla wszystkich” pojęcie to stało się głównie tylko 
sloganem niemożliwym do osiągnięcia, niemniej jednak zwrot ten przyczynił się do 
rozwoju idei równości i sprawiedliwości społecznej w obszarze ochrony zdrowia182.

Utworzenie w 1976 r. Międzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych, Społecznych 
i Kulturalnych nie przyniosło oczekiwanych wyników z zakresu przestrzegania praw 
uznanych w Pakcie. Przyczyn tej nieskuteczności upatrywano w braku organu nadzoru, 
w związku z tym w maju 1986 r. został utworzony Komitet Praw Gospodarczych, Spo-
łecznych i Kulturalnych składający się z 18 ekspertów wybieranych przez Radę Społecz-
no-Gospodarczą spośród kandydatów zgłaszanych przez państwa183. Polskim ekspertem 
w Komitecie był m.in. od 2005 r. prof. A. Rzepliński, którego zastąpił w 2009 r. prof. 
Z. Kędzia184, pełniący w latach 2013-2015 funkcję przewodniczącego Komitetu, a na 
kadencję 2017-2020 został ponownie wybrany jako ekspert185.

Do zadań ekspertów Komitetu należy głównie analiza sprawozdań państw, a tak-
że opracowywanie Ogólnych Komentarzy. I tak w 2000 r. Komitet wydał Ogólny Ko-
mentarz nr 14 do art. 12 „Prawo do najwyższego osiągalnego poziomu ochrony zdrowia”. 
Komitet na temat zdrowia wypowiedział się również w komentarzach: nr 3 z 1990 r.; 
nr 19 z 2008 r. oraz nr 20 z 2009 r. Z informacji zawartych w komentarzach wyłania się 
ogólny zarys teorii prawa do zdrowia186. Według ekspertów Komitetu prawo do zdrowia 
nie może być rozumiane wyłącznie jako prawo do opieki zdrowotnej, ponieważ obejmu-
je ono jeszcze wiele innych czynników warunkujących zdrowie, m.in. takich jak: zdrowe 
pożywienie, zdrowe mieszkanie, zdrowe środowisko. Należy podkreślić, że prawo do 

 180 D. Cianciara, op. cit., s. 743.
 181 M. Sygit, Zdrowie publiczne…, 2017, s. 577.
 182 Ibidem, s. 743.
 183 R. Wieruszewski, ONZ-owski system ochrony praw człowieka, [w:] B. Banaszak et al., op. cit., s. 89.
 184 J. Kondratiewa-Bryzik, op. cit., s. 80.
 185 Informacje Ministerstwa Spraw Zagranicznych.
 186 W. Galewicz, op. cit., s. 66 i 67.
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zdrowia zależy od zaspokojenia wielu potrzeb społeczno-ekonomicznych, nie tylko 
świadczeń zdrowotnych, ale też innych świadczeń społecznych, których zaspokojenie 
jest warunkiem osiągnięcia pełni zdrowia187. W skład prawa do zdrowia wchodzą zarów-
no pewne wolności, jak i uprawnienia. Do wolności autorzy Komentarza zaliczyli: prawo 
do kontrolowania swojego zdrowia i ciała, w tym również wolność w sferze reprodukcji 
i wolność seksualną, wolność od zabiegów i badań medycznych wykonywanych bez 
uzyskania świadomej zgody. Zaś podstawowym uprawnieniem jest prawo do systemu 
ochrony zdrowia, który zapewnia ludziom równe możliwości korzystania z najwyższego 
możliwego do osiągnięcia poziomu zdrowia188.

W Międzynarodowym Pakcie Praw Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych 
podkreśla się, że aby prawo do zdrowia było faktycznie realizowane, musi być spełnionych 
wiele warunków determinujących zdrowie189. Pierwszy warunek określono jako osiągal-
ność, każde państwo w zależności od swoich możliwości finansowych powinno zapewnić 
dostateczną ilość środków, dóbr oraz świadczeń mieszczących się w zakresie prawa do 
zdrowia, które będą wystarczające, aby zaspokoić potrzeby zdrowotne swoich mieszkań-
ców. Dostępność wszystkich środków, dóbr oraz świadczeń będących przedmiotem prawa 
do zdrowia dla wszystkich osób, podlegających pod jurysdykcję danego państwa, bez 
dyskryminacji którejkolwiek z nich jest drugim warunkiem. Autorzy Komentarza nr 14 
powszechną dostępność definiują jeszcze szerzej niż tylko brak dyskryminacji, lecz rów-
nież jako brak ograniczeń fizycznego dostępu do wszystkich dóbr i świadczeń wchodzą-
cych w zakres prawa do zdrowia. Z kolei na dostępność ekonomiczną składa się osiągal-
ność po przystępnej cenie dóbr czy świadczeń wchodzących w zakres prawa do zdrowia. 
Ostatnią cechą dostępności powszechnej jest dostępność do informacji zgodna z zasadą 
poufności, obejmująca prawo do poszukiwania i otrzymywania, a także przekazywania 
informacji związanych ze zdrowiem. Trzecią niezbędną cechą, jaką powinny posiadać 
dobra, usługi czy świadczenia składające się na prawo do zdrowia, jest akceptowalność 
elementów składających się na to prawo, dostosowanych zarówno do zasad etyki, jak 
i kulturowych norm świadczeniodawców oraz świadczeniobiorców. Ostatnią cechą ele-
mentów prawa do zdrowia powinna być dobra jakość, charakteryzująca się na przykład 
odpowiednim wyposażeniem szpitali czy wysokim poziomem personelu medycznego190.

Międzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych nie 
zobowiązuje państwa strony Paktu do natychmiastowej realizacji zawartych w nim praw, 
ze względu na ograniczone możliwości finansowe niektórych państw, niepozwalające 
wywiązać się z wymaganych obowiązków. Realizacja praw człowieka, w tym prawa do 

 187 J. Kondratiewa-Bryzik, op. cit., s. 80.
 188 Ibidem.
 189 R. Tabaszewski, op. cit., s. 211.
 190 W. Galewicz, op. cit., s. 70 i 71.
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opieki zdrowotnej, powinna być realizowana w tempie dostosowanym do posiadanych 
zasobów. Takie ogólne sformułowanie zasady realizacji obowiązków nałożonych na 
państwa/strony paktu doprowadziło do sytuacji odkładania w czasie, czy też niewywią-
zywania się z realizacji zobowiązań zawartych w Pakcie. Po dostrzeżeniu tego problemu 
zaczęto dookreślać sens przepisów (w Komentarzach do) Paktu. Tak więc realizacja praw 
powinna odbywać się niezwłocznie za pomocą podjęcia odpowiednich kroków, m.in. 
takich jak: odpowiednie decyzje ustawodawcze czy też odpowiednie zmiany administra-
cyjne, gospodarcze. społeczne, a na wypadek naruszania uchwalonych ustaw należy 
wprowadzić odpowiednie zmiany w sądownictwie191. Realizacja podjętych zobowiązań 
nie powinna być odkładana na bliżej nieokreśloną przyszłość, a posiadane zasoby – 
środki krajowe, jak i środki z pomocy międzynarodowej – powinny być maksymalnie 
wykorzystane.

„Prawo do zdrowia” jest zbiorem praw skoncentrowanych na jednym wspólnym 
dobru, jakim jest zdrowie. Tak samo jak wszystkie prawa człowieka, prawo do zdrowia 
nakłada na państwa trzy rodzaje obowiązków. Obowiązek szanowania prawa do zdrowia 
poprzez powstrzymanie się przez państwo od jego naruszenia, np. powstrzymanie się 
przez państwo od działań szkodzących zdrowiu, takich jak: zanieczyszczenie wody, 
powietrza i gleby, używanie lub testowanie broni chemicznej i biologicznej. Obowiązek 
ochrony przez państwo przed naruszeniem tego prawa ze strony osób trzecich. Aby 
spełnić ten obowiązek, państwo powinno wdrożyć przepisy lub podjąć inne adekwatne 
środki zapewniające równy dostęp do opieki zdrowotnej i do innych usług zdrowotnych, 
świadczonych przez trzecie strony, dbając przy tym, aby prywatyzacja sektora zdrowot-
nego nie stanowiła zagrożenia dla osiągalności, dostępności, akceptowalności i dobrej 
jakości obiektów, dóbr i świadczeń służących zdrowiu, również aby wykonawcy zawodów 
medycznych oraz inni pracownicy opieki zdrowotnej spełniali wymagane kryteria. 
Wykonywanie192 przez państwo czynności niezbędnych do jego realizacji to tzw. obo-
wiązek wypełniania prawa do zdrowia przez państwo193.

Działania państwa z tego zakresu powinny polegać na dostarczeniu dóbr i świad-
czeń na rzecz zdrowia wszystkim tym, którzy nie są w stanie sami ich sobie zapewnić, 
ułatwianiu dostępu do korzystania z tego prawa wszystkim jednostkom i grupom spo-
łecznym oraz wspieraniu działań służących zdrowiu ludności194. Autorzy Ogólnego 

 191 Ibidem.
 192 Wykonywanie zadań przez państwo może wykonane przez organy publiczne lub być przekazane 
organizacjom pozarządowym, jak często ma to miejsce w zakresie pomocy społecznej. Zob. więcej na ten 
temat, [w:] J. Blicharz, Zagadnienie prawnej możliwości przekazywania wykonywania zadań administracji 
publicznej organizacjom pozarządowym, Acta Universitatis Wratislaviensis no 2819, „Przegląd Prawa i Ad-
ministracji” 2005, t. LXIX, s. 23 i n.
 193 W. Galewicz, op. cit., s. 76.
 194 Ibidem, s. 76 i n.
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Komentarza nr 3 do przepisów regulujących działalność Komitetu Praw Gospodarczych, 
Społecznych i Kulturalnych dochodzą do wniosku, że zapewnienie niezbędnego minimum 
z zakresu opieki zdrowotnej to bezwzględny obowiązek dla państw będących członkami 
Paktu. Państwo wywiązując się z tego obowiązku, powinno mieć na uwadze ilość środ-
ków, jakie ma do dyspozycji. Na podstawie dokumentu195 Światowej Organizacji Zdrowia 
z 2008 r. państwa członkowskie mają obowiązek zapewnić niezbędne minimum dla 
każdego z praw uznanych w Pakcie. Jeżeli chodzi o prawo do zdrowia, niezbędne mini-
mum obejmuje sprawiedliwy dostęp i dystrybucję wszystkich świadczeń, dóbr i usług 
zdrowotnych na równych, niedyskryminujących nikogo zasadach, w szczególności gru-
pom marginalizowanym lub szczególnie narażonym. Państwo powinno ponadto zapew-
nić minimum bezpiecznego i odżywczego pożywienia, wystarczającą ilość wody pitnej 
czy niezbędne leki, dostęp do schronienia, mieszkania i infrastruktury sanitarnej196.

Aby minimalny poziom opieki zdrowotnej nie był tylko celem perspektywicznym 
ze względu na ograniczone możliwości finansowe niektórych państw, to zapewnienie 
minimum opieki zdrowotnej powinno być celem, któremu państwa powinny przyznawać 
pierwszeństwo. Państwo powinno dążyć do zapewnienia odpowiedniego poziomu zdro-
wia (przynajmniej na poziomie minimalnym) kosztem niespełnienia innego rodzaju 
celów, za których realizację odpowiada państwo, np. rozrywka czy kultura nie mogą być 
urzeczywistniane nawet z najmniejszym uszczerbkiem dla podstawowego prawa, jakim 
jest prawo do zdrowia197. Dla obywateli-pacjentów zaspokojenie minimum potrzeb zdro-
wotnych jest koniecznym warunkiem, aby móc korzystać z innych potrzeb, jakie może 
zapewnić państwo, dla państwa zapewnienie minimalnego poziomu potrzeb zdrowotnych 
powinno być najpilniejszym celem. W związku z powyższym można uznać, że bezpie-
czeństwo zdrowotne to minimum uprawnień zdrowotnych: minimum świadczeń, mini-
mum dóbr198.

Najwyższy Sąd w Indiach w sprawie Paschim Banga Khet Mazdoor Samity 
v. State of West Bengal opisanym w „Special Rapporteur”199 musiał rozstrzygnąć, czy 
brak urządzeń niezbędnych do ratowania życia w nagłej konieczności stanowi narusze-
nie prawa do życia. Zgodnie z jego orzeczeniem obowiązkiem państwa jest zapewnić 
wystarczający dostęp do takich urządzeń. Państwo powinno zadbać o to, aby ośrodki 

 195 WHO, Office of the United Nations High Commissioner for Human Rights, The Right to Health, 
Fast Sheet No. 31, Geneva 2008.
 196 W. Galewicz, op. cit., s. 80.
 197 Ibidem s. 81.
 198 O bezpieczeństwie zdrowotnym w dalszej części pracy.
 199 Implementation of general assembly resolution 60/251 of 15 March 2006 entitled „Human rights 
council”. Report of the Special Rapporteur on the Right of Everyone to the Enjoyment of the Highest Attain-
able Standard of Physical and Mental Health, Paul Hunt, UN Human Rights Council, 17 January 2007. 
Zob. https://digitallibrary.un.org/record/591658/files/A_HRC_4_28-EN.pdf, [dostęp 20.04.2020]

https://digitallibrary.un.org/record/591658/files/A_HRC_4_28-EN.pdf
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podstawowej opieki zdrowotnej były wyposażone w urządzenia umożliwiające pomoc 
w nagłej konieczności. Sąd przyznał, że zapewnienie dostępu do takich urządzeń wy-
maga dużych nakładów, niemniej stwierdził, że „państwo nie może uchylić się od tego 
konstytucyjnego obowiązku, powołując się na niedostatek środków finansowych”. 
Wydaje się słuszny pogląd, że jeżeli państwo nie ma wystarczających środków, aby 
spełnić spoczywające na nim bezpośrednio obowiązki, to powinno liczyć na pomoc 
międzynarodową, a jeżeli ona nie nadejdzie albo będzie za mała, to należy ograniczyć 
realizację potrzeb niższego rzędu, np. ograniczyć remonty dróg publicznych.

1.3. Treść prawa do ochrony życia

Proklamacja prawa do życia i zdrowia w aktach prawa międzynawowego wyma-
ga następnie skutecznej implementacji, która powinna uwzględnić przy tym aktualne 
realia i poglądy, wartości akceptowane w danym czasie przez społeczeństwo, a oparte 
na ramach wyznaczonych w Konstytucji200. W polskiej tradycji prawnej i w świetle ca-
łości przyjętych w Polsce regulacji prawnych życie ludzkie jest chronione w wielu regu-
lacjach prawnych, m.in.201 przez przepisy prawa cywilnego, np. art. 23 k.c.202 czy karne-
go, np. art. 148 k.k.203. Wynika to głównie z faktu, że państwo jako struktura polityczna 
określonego społeczeństwa jest ex definitione strukturą przeznaczoną do trwania i roz-
wijania się dzięki żyjącemu społeczeństwu. Zatem zapewnienie ochrony życia jest 
wpisane w samą istotę państwa204.

Poziom oraz zakres realizacji prawa do ochrony życia jest miarą demokratyczne-
go państwa205. Przepisy Konstytucji w artykule 38 nakładają na organy państwowe 
obowiązek podjęcia działań eliminujących czy przynajmniej minimalizujących wszelkie 
zagrożenia życia206. Należy jednocześnie pamiętać, że ochrona prawa do życia wynika 

 200 J. Barcik, Międzynarodowe prawo zdrowia publicznego, Warszawa 2013, s. 64.
 201 Z. Kędzia, Prawo do życia, [w:] R. Wieruszewski (red.), Prawa człowieka. Model prawny, Wro-
cław-Warszawa-Kraków 1991, s. 194.
 202 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1145, dalej k.c.), 
art. 23: „Dobra osobiste człowieka, jak w szczególności zdrowie, wolność, cześć, swoboda sumienia, nazwi-
sko lub pseudonim, wizerunek, tajemnica korespondencji, nietykalność mieszkania, twórczość naukowa, 
artystyczna, wynalazcza i racjonalizatorska, pozostają pod ochroną prawa cywilnego niezależnie od ochro-
ny przewidzianej w innych przepisach”.
 203 Cały rozdział XIX ‒ Przestępstwa przeciwko życiu i zdrowiu, ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. ‒ 
Kodeks karny (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, dalej k.k.), art. 148. § 1; „Kto zabija człowieka, podlega karze 
pozbawienia wolności na czas nie krótszy od lat 8, karze 25 lat pozbawienia wolności albo karze dożywot-
niego pozbawienia wolności”.
 204 P. Sarnecki, Komentarz do art. 38, [w:] L. Garlicki, M. Zubik (red.), op. cit., t. 2, s. 196.
 205 B. Przybyszewska-Szter, Wolność i prawa osobiste, [w:] M. Chmaj (red.), Wolność i prawa człowie-
ka w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, Warszawa 2008, s. 99.
 206 B. Banaszak, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, Warszawa 2009, s. 213.
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również z ogólnych zasad konstytucji207, wynikających zwłaszcza z art. 1 i 2 Konstytu-
cji, które mówią, że Rzeczpospolita Polska jest dobrem wszystkich obywateli oraz jest 
demokratycznym państwem prawnym urzeczywistniającym zasady sprawiedliwości 
społecznej. Trybunał Konstytucyjny, opierając się na zasadzie (demokratycznego państwa 
prawa) wynikającej z art. 1 Konstytucji RP, stwierdza, że tylko ludzie mogą być pod-
miotem praw i obowiązków stanowionych w takim państwie. Przez to, że podstawowym 
przymiotem człowieka jest życie, to pozbawienie tego życia unicestwia jednocześnie 
człowieka jako podmiot praw i obowiązków. Trybunał ponadto podkreśla, że naczelną 
wartością demokratycznego państwa prawa jest człowiek i dobra dla niego najcenniejsze. 
A najcenniejszym dobrem dla każdego z nas jest życie, dlatego wartość ta w demokra-
tycznym państwie prawa musi pozostawać pod ochroną konstytucyjną w każdym stadium 
jego rozwoju208. Zdaniem P. Sernackiego prawodawca ma stać na straży prawnej ochro-
ny życia, chociaż prawo to nie jest prawem absolutnym, dlatego w pewnych sytuacjach 
reglamentowanych, takich jak ochrona konieczna czy działania zbrojne, pozbawienie 
innego człowieka życia nie podlega karze209.

Wśród obowiązujących konstytucji państw europejskich można wyróżnić trzy 
podstawowe modele podejścia ustrojodawcy do zagadnienia normowania kwestii ochro-
ny życia210:

 – pierwszy model polega na przyjęciu w konstytucji ogólnej ochrony życia, model 
stosowany ten jest m.in. w Polsce, Belgii, Estonii, Finlandii, Grecji, Hiszpanii, 
Macedonii, Niemczech Rosji i Szwajcarii.

 – w drugim modelu ustawodawca nie normuje wprost kwestii prawnej ochrony 
życia, wskazując za podstawę określenia statusu prawnego jednostki rozwią-
zania prawnomiędzynarodowe, z sytuacją taką mamy do czynienia w Austrii, 
Szwecji, Bośni i Hercegowinie, lub pozostawiając ustawodawcy określenie ram 
prawnej ochrony – Dania, Francja, Niderlandy, Norwegia, Luksemburg, Włochy, 
Wielka Brytania.

 – trzeci model polega na ochronie życia człowieka już od fazy poczęcia, na po-
ziomie konstytucyjnym stosuje go Andora, Chorwacja, Czechy, Irlandia, Por-
tugalia, Słowacja211.

Polska należy do grona państw europejskich, w których konstytucyjna ochrona 
życia ma najdłuższe tradycje, sięgające dwudziestolecia międzywojennego. Konstytucja 

 207 M. Różyński, Prawo do życia w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z 1997 roku, „Polski Rocznik 
Prawa Człowieka i Prawa Humanitarnego” 2015, nr 6, s. 260.
 208 Orzeczenie TK z dnia 28 maja 1997 r., OTK ZU 1997, nr 2, poz. 19.
 209 P. Sarnecki, Komentarz do art. 38…, s. 199 i n.
 210 J. Kondratiewa-Bryzik, op. cit., s. 229.
 211 J. Bujny, op. cit., s. 87.
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Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 17 marca 1921 r.212 zalicza się do grupy najstarszych 
europejskich ustaw zasadniczych chroniących prawo do życia213, obok Konstytucji Fin-
landii z dnia 17 lipca 1919 r.214 i Konstytucji Republiki Czechosłowackiej z dnia 29 lute-
go 1920 r.215 Z konstytucji wydanych w kilku pierwszych latach po II wojnie światowej 
prawo do życia jest jedynie w Ustawie Zasadniczej RFN (art. 2 ust. 2 zd. 1). Prawo to 
nie jest natomiast znane ani konstytucji Francji z 29 IX 1946 r., ani konstytucji Włoch 
z 27 XII 1947 r.216

Konstytucja RP z 1921 r. stanowiła swoimi regulacjami (art. 95 zd. 1), że Rzecz-
pospolita Polska zapewnia na swoim obszarze zupełną ochronę życia, wolności i mienia 
wszystkim bez różnicy pochodzenia, narodowości, języka, rasy lub religii. O ile ustawy 
wyraźnie nie wymagają obywatelstwa polskiego i zostanie spełniony warunek wzajem-
ności, to cudzoziemcy na równych prawach z obywatelami Państwa Polskiego mogą 
korzystać z tych samych praw oraz mają równe z nimi obowiązki217.

W opinii autorów podejmujących się analizy artykułu 95 Konstytucji RP z 1921 r. 
przepis ten chronił podstawowe prawa jednostki poprzez nałożenie na państwo obowiąz-
ku ich ochrony. Zdaniem A. Paszkudzkiego obowiązek ten państwo winno realizować 
poprzez podjęcie celowych działań władz administracyjnych i organów bezpieczeństwa218. 
Podobnie wypowiedział się T. Dwernicki, według którego artykuł 95 omawianej ustawy 
zasadniczej zobowiązuje organy państwowe do ochrony jednostki przed narażeniem 
życia ze strony innych jednostek poprzez zapewnienie ładu i represji karnej oraz obo-
wiązek powstrzymania się od „bezprawnych zamachów na życie obywateli”219. Przepis 
ten został umieszczony w rozdziale piątym, zatytułowanym „Powszechne obowiązki 
i prawa obywatelskie”. Pomimo tytułu sugerującego, iż dotyczył on jedynie obowiązków 
i praw obywatelskich, zawierał także obszerny zbiór praw i wolności człowieka”220.

 212 Ustawa z dnia 17 marca 1921 r. Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej (Dz. U. z 1921 r. Nr 44, 
poz. 267 ze zm.).
 213 R. Grabowski wskazuje dodatkowo na pozycję prawną jednostki, jej prymat nad zbiorowością 
w Konstytucji RP z 1921 r., [w:] R. Grabowski, op. cit., s. 71 i n.
 214 Konstytucja Finlandii z dnia 17 lipca 1919 r., [w:] Nowe konstytucje, przełożone pod kierunkiem 
Dra Juliana Makowskiego, Warszawa 1925, s. 83 i n.
 215 Konstytucja Republiki Czechosłowackiej z dnia 29 lutego 1920 r., [w:] Nowe konstytucje..., s. 273 i n.
 216 P. Sarnecki, Komentarz do art. 38..., s. 196 i n.
 217 Zob. J. Boć, Konstytucje Rzeczpospolitej 1997, 1952, 1935, 1921, 1791, Wrocław 2001, s. 30. W pu-
blikacji tej znajdziemy nie tylko treść cytowanego art. 95, ale też pełne zestawienia wszystkich artkułów 
konstytucji składających się na tytuł publikacji.
 218 A. Paszkudzki, Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 17 marca 1921. Komentarz, Warszawa-
-Lwów 1926, s. 102 i 103. cyt. za: R. Grabowski, op. cit., s. 73.
 219 T. Dwernicki, Prawa i obowiązki obywatelskie, [w:] M. Rostworowski (red.), Nasza Konstytucja, 
Cykl wykładów urządzonych staraniem dyrekcji Szkół Nauk Politycznych w Krakowie od 12 do 25 maja 
1922 r., s. 159. cyt. za: R. Grabowski, op. cit., s. 73.
 220 R. Grabowski, op. cit., s. 72.
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Mimo tych wszystkich obowiązków wynikających z art. 95 Konstytucji RP z 1921 r. 
nałożonych na organy państwa, praktyczne znaczenie normy przytaczanego artykułu 
w odniesieniu do ochrony życia było żadne. Do takiego wniosku doszedł R. Grabowski 
po analizie orzecznictwa sądów polskich z lat 1921-1935. Według autora nie odnotowano 
żadnego przypadku przywołania artykułu 95 ustęp 1 Konstytucji RP z 1921 r. w kon-
tekście ochrony życia, z czego można wnioskować, że norma ta nie odegrała większej 
roli w praktycznej ochronie życia ludzkiego. Stan ten był zapewne rezultatem braku 
przepisów ustawowych, mających za zadanie konkretyzację norm konstytucyjnych. 
A przepisy artykułu 95 ustęp 1 służyły raczej kształtowaniu poglądów w kwestii kon-
stytucyjno-prawnej ochrony życia ludzkiego niż praktycznej ochronie prawa do życia221. 
Kolejna Konstytucja222 z dnia 23 kwietnia 1935 r.223 niestety nie sformułowała już w tak 
stanowczy sposób prawa do życia, określając tylko, że zapewnia człowiekowi nietykal-
ność osobistą (art. 68 ust. 2). Również Konstytucja Rzeczypospolitej Ludowej z 22 lipca 
1952 r.224 nie zawierała takich prawnych gwarancji225.

Ingerowanie w zdrowie może pozbawić życia226 ze względu na to, że wartości te 
są wzajemnie zależne, działania chroniące życie chronią także zdrowie i odwrotnie – 
ochrona zdrowia przyczynia się do ochrony życia227. Obecnie prawo do zdrowia zawie-
ra się w następujących sferach prawa do życia: „w zakazie umyślnego pozbawienia 
zdrowia jednostki przez funkcjonariuszy organów władzy państwowej i osoby trzecie 

 221 Ibidem, s. 88 i 89.
 222 R. Grabowski podjął się analizy i zestawienia przepisów ustaw zasadniczych państwa członkow-
skich ONZ i dowiódł, że od proklamowania Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka w 1948 r. prawo do 
ochrony życia stało się nieodłącznym elementem konstytucyjnych katalogów praw i wolności człowieka. 
Grabowski wymienił grupę państw członkowskich ONZ, które gwarantują prawną ochronę życia. Grupa ta 
obejmuje 124 państwa, przy czym wyliczenia te należy traktować jako niepełne (zaznacza autor) z uwagi na 
niedostępność konstytucji Brunei, Republiki Środkowoafrykańskiej, Gambii, Gwinei, Myanmar, Sao Tome 
i Principe oraz Tanzanii. W ustawie zasadniczej prawnej ochrony życia nie wymieniają 52 państwa należące 
do ONZ. Nie oznacza to jednak, że w państwach tych życie ludzkie nie jest objęte ochroną. Do grupy tych 
państw zaliczamy: Austrię, Belgię, Danię, Francję, Grecję, Holandię, Islandię, Lichtenstein, Luksemburg, 
Monako, Norwegię, Szwecję i Włochy. W powyższych wyliczeniach nie zostały wzięte pod uwagę państwa, 
które regulacje z zakresu ochrony życia wprowadziły do swoich konstytucji przed 10 grudnia 1948 r., do 
grupy tej należy zaliczyć: Irlandię, Japonię, Stany Zjednoczone Ameryki. Pod uwagę nie została wzięta 
także Wielka Brytania oraz Bhutan, które nie posiadają konstytucji pisanej. Prawo to występuje również 
w konstytucjach Portugalii z 2 IV 1976, Hiszpanii z 27 XII 1978, Rumunii z 21 XI 1991. Prawa tego nie znają 
konstytucje m.in. Szwajcarii z 18 IV 1999, nie występuje również w tzw. bloku konstytucyjnym Francji za to 
znane jest większości państw postkomunistycznych. Por. R. Grabowski, op. cit., s. 52 i n. oraz P. Sarnecki, 
Komentarz do art. 38…, s. 196 i n.
 223 Dz. U. z 1935 r. Nr 30, poz. 227.
 224 T. j. Dz. U. z 1976 r. Nr 7, poz. 36.
 225 M. Różyński, op. cit., s. 258.
 226 Zob. R. Tabaszewski, op. cit., s. 116 i 117.
 227 A. Rabiega, op. cit., s. 13.



51

Rozdział 1. Prawne aspekty ochrony życia i zdrowia człowieka

(aspekt protekcji), a także w nakazie ustanowienia skutecznych mechanizmów ustawo-
dawczych pozwalających jednostce zachować swój zdrowostan (aspekt prewencji)”228.

Aspekt prewencji prawa do zdrowia przejawia się w określonych obowiązkach 
aparatu państwowego. Na podstawie art. 2 EKPCz jednostka dostała promesę, że państwo 
poweźmie odpowiednie środki (stworzy wydolny system opieki zdrowotnej), aby zabez-
pieczyć zdrowie i życie osób jej podległych, w tym zapewni maksymalne określone 
standardy229 w dziedzinie ochrony zdrowia, a także bezpieczeństwa osobistego jednostki.

Aspekt protekcji przejawia się w bezwzględnym zakazie pozbawienia drugiego 
człowieka życia, w tym jego podstawowego faktora, którym jest zdrowie230. Jednostka, 
na podstawie art. 2 EKPCz, uzyskała również gwarancje do powstrzymania się przez 
państwo od działań mogących odebrać życie bądź zdrowie w postaci użycia siły i innych 
środków przymusu przez funkcjonariuszy władzy państwowej231.

Prawo do prawnej ochrony życia przysługuje każdej jednostce objętej oddziaływa-
niem art. 38 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.232, artykuł 
ten zobowiązuje władzę publiczną do podejmowania działań służących ochronie życia. 
Dopiero ta Konstytucja wprost określiła, że Rzeczpospolita Polska zapewnia każdemu 
człowiekowi prawną ochronę życia233. Do obowiązku tego, oprócz działań ustawodawczych, 
należy zaliczyć również obowiązek władzy publicznej powołania do życia różnych for-
macji policyjnych, służących ochronie życia ludzkiego234. Aby „prawo do prawnej ochro-
ny życia” nie miało tylko wymiaru wertykalnego, prawodawca oraz inne organy powo-
łane do stanowienia prawa bądź sankcjonowania pewnych reguł postępowania mogą 
stworzyć odpowiednie przepisy prawne nakładające obowiązki na określoną grupę osób 
lub określone sytuacje, w których sformułowany zostanie nakaz podejmowania działań 
chroniących życie, zakaz naruszeń tego dobra, a na końcu sankcje karne za naruszenie 
nakazów. Ze względu na charakter programowy235 art. 38 posiada on pewne samoistne 
znaczenie normatywne. Przede wszystkim normy tworzone na podstawie tego przepisu 
powinny zapewnić ochronę życia, a sytuacja braku ochrony życia musi być czymś wy-
jątkowym. W świetle tego artykułu nie jest zasadniczo dopuszczalna żadna interpretacja 

 228 R. Tabaszewski, op. cit., s. 117.
 229 O standardach w ochronie zdrowia w dalszej części pracy.
 230 R. Tabaszewski, op. cit., s. 117.
 231 Ibidem.
 232 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. uchwalona przez Zgromadzenie 
Narodowe w dniu 2 kwietnia 1997 r., przyjęta przez Naród w referendum konstytucyjnym w dniu 25 maja 
1997 r., podpisana przez Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 16 lipca 1997 r. (Dz. U. z 1997 r. 
Nr 78, poz. 483 ze zm.).
 233 Orzeczenie TK z dnia 23 marca 1999 r., K 2/98.
 234 P. Sarnecki, Komentarz do art. 38..., s. 3.
 235 O normach programowych w dalszej części pracy.
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przepisów niższego rzędu dopuszczająca działania przeciwne niż działania chroniące 
życie ludzkie236.

Analizowany artykuł 38 Konstytucji RP z 1997 r. jest sformułowany bardzo ogól-
nie237, a milczenie w sprawie granic ochrony życia jest zabiegiem celowym, pozostawia-
jąc szczegółowe regulacje tej kwestii przepisom ustawowym. Nieostre sformułowanie 
treści art. 38 było spowodowane potrzebą osiągnięcia kompromisu między zwolennika-
mi zagwarantowania ochrony życia od chwili poczęcia do naturalnej śmierci a zwolen-
nikami bardziej otwartej formuły238. Ustrojodawca postanowił, że rozstrzygnie tę sporną 
i delikatną materię uchwaloną 7 stycznia 1993 r. ustawą o planowaniu rodziny, ochronie 
płodu ludzkiego i warunkach dopuszczalności przerwania ciąży239.

Prawna ochrona życia nie oznacza zakazu kary śmierci i nie narzuca ustawodaw-
cy w tym względzie żadnych ograniczeń. Polska, ratyfikując Szósty Dodatkowy Protokół 
do Europejskiej Karty Praw Człowieka, zobowiązała się do niestosowania kary śmierci 
w czasie pokoju240. Skoro konstytucja nie dopuszcza stosowania kary śmierci, nie do-
puszcza również podjęcia działań mogących skrócić życie określanych mianem eutana-
zji (biernej sensu largo – podjęte działania czy ich zaniechanie wynikające z współczu-
cia dla chorego, doprowadzające do umyślnego pozbawienia życia człowieka, czy 
czynnej sensu stricte – podjęte przez lekarza świadome i czynne działania, które dopro-
wadziły do skrócenia życia cierpiącego, nieuleczalnego, hospitalizowanego pacjenta)241.

Przyspieszenie zgonu człowieka, nawet na jego żądanie, w przypadku choroby 
nierokującej nadziei wyzdrowienia, powodującej cierpienie, nie może prowadzić do 
ograniczenia czy zaniechania posługi medycznej. Niedopuszczalne jest zmuszanie przez 
prawo lekarzy do podejmowania tego typu czynności, które mogą być nawet żądaniem 
pacjenta. Nakaz podejmowania takich kroków godziłby w godność człowieka, w tym 
przypadku lekarza242.

W Polsce po raz pierwszy przewidziano sankcje karne za tzw. zabójstwo eutana-
tyczne dopiero w kodeksie karnym z 1997 r. w art. 150. Osoba, która zabija człowieka 
na jego żądanie i pod wpływem współczucia dla niego, podlega karze pozbawienia 
wolności od 3 miesięcy do lat 5. W wyjątkowych wypadkach sąd może zastosować nad-
zwyczajne złagodzenie kary, a nawet odstąpić od jej wymierzenia.

 236 P. Sarnecki, Komentarz do art. 38…, s. 4-5.
 237 S. Bułajewski, Prawo do życia w świetle Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, „Studia Ełckie” 
2011, nr 13, s. 272.
 238 W. Skrzydło, Komentarz do art. 38, [w:] idem, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, 
wyd. 6, Warszawa 2009, s. 43-44.
 239 Dz. U. z 1993 r. Nr 17, poz. 78 ze zm.
 240 B. Banaszak, Konstytucja..., s. 216.
 241 S. Bułajewski, op. cit., s. 279.
 242 P. Sarnecki, Komentarz do art. 38…, s. 7.
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Współczesne poglądy oraz działania niektórych państw odbiegają znacząco od 
rekomendacji, jakie wiele lat temu przedstawił Parlament RE. Z Rekomendacji Zgroma-
dzenia Parlamentu RE 779 z 1976 r. wynika wyraźnie, że: „Lekarz (…) nie ma prawa – 
nawet w przypadkach, które wydają mu się beznadziejne – do rozmyślnego przyspiesze-
nia naturalnego procesu umierania (pkt 7)”. Z kolei Rekomendacja 1418 z czerwca 1999 r. 
potwierdza „zakaz świadomego pozbawienia życia osób terminalnie chorych lub umie-
rających”, powołując się na wymogi art. 2 EKPC oraz „uznając”, iż pragnienie śmierci 
osoby terminalnie chorej lub umierającej w żadnym razie nie stanowi jakiegokolwiek 
roszczenia prawnego o śmierci z ręki drugiej osoby” i „nie może stanowić usprawiedli-
wienia prawnego dla dokonania działań mogących powodować śmierć”243. W wielu 
krajach Europy Zachodniej możemy się spotkać z coraz częstszymi poglądami, że 
uśmiercenie nieuleczalnie chorych na ich żądanie powinno być zalegalizowane, aby 
mogło być bezkarne. Krajem, który zalegalizował eutanazję, jest np. Holandia244.

Zakres przedmiotowy art. 38 jest związany z art. 68 Konstytucji RP z 1997 r. 
Z treści art. 38 można wyprowadzić wniosek o pierwszeństwie ochrony życia przed 
ochroną zdrowia. Mogą jednak zaistnieć przepis ustawowe rozwijające gwarantowane 
w konstytucji prawo do ochrony zdrowia, jednocześnie naruszające prawną ochronę 
życia245. „(…) Możliwość kwalifikowania przez organ ubezpieczenia zdrowotnego nie-
których usług publicznej służby zdrowia jako obojętnych dla zdrowia i przez to uzasad-
niających bierność organów w przypadku podejmowania działań ratujących życie osobie, 
której stan zdrowia – nawet w przypadku przedłużenia życia – nie ulegnie poprawie”246.

1.4. Treść prawa do ochrony zdrowia

Uznanie przez państwo prawa do ochrony zdrowia polega na powstrzymaniu się 
od odmowy lub ograniczenia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej247. Reali-
zację prawa do ochrony zdrowia można osiągnąć za pomocą działań progresywnych 
polegających na niezwłocznym podjęciu środków prawnych przez państwo tak, aby do-
prowadzić do natychmiastowego efektu oraz praw o porównywalnym pierwszeństwie, 
a w stosunku do realizacji innych zobowiązań tak szybko, jak to możliwe, aby podstawo-
we prawo człowieka, jakim jest prawo podstawowej opieki medycznej, było zapewnione. 

 243 T. Jasudowicz, Prawo do życia, [w:] B. Gronkowska, T. Jasudowicz, M. Balcerzak, M. Lubiszewski, 
R. Mizerski, Prawa człowieka i ich ochrona, Toruń 2005, s. 246-247.
 244 S. Bułajewski, op. cit., s. 280.
 245 B. Banaszak, Konstytucja…, s. 214-215.
 246 W. Maciejko, Glosa do wyroku WSA w Warszawie z 30 sierpnia 2006 r., VII SA/WA 997/06, ZNSA 
2007, Nr 4, s. 126.
 247 R. Tabaszewski, op. cit., s. 96.
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Żadne z podstawowych praw człowieka ani nie może być zawieszone, ani uznane w węż-
szym zakresie przez którekolwiek z państw248. Korzystanie z prawa do ochrony zdrowia 
może być ograniczone przez państwo tylko w tym zakresie, jaki przewiduje ustawa, 
i jedynie w stopniu, w jakim jest to zgodne z istotą tych praw249.

Na podstawie pkt 11 cz. I Europejskiej Karty Społecznej (EKS)250 każdy ma prawo 
do korzystania ze wszelkich środków umożliwiających mu osiągnięcie możliwie najlep-
szego stanu zdrowia. W celu zapewnienia skutecznego wykonywania prawa do ochrony 
zdrowia Strony251 zobowiązują się (art. 11) podjąć, bądź bezpośrednio, bądź we współ-
pracy z organizacjami publicznymi lub prywatnymi, stosowne środki zmierzające do: 
wyeliminowania, tak dalece jak to możliwe, przyczyn chorób; zapewnienie ułatwień 
z zakresu poradnictwa oraz oświaty, dla poprawy stanu zdrowia i rozwijania indywidu-
alnej odpowiedzialności w sprawach zdrowia oraz zapobieganie, tak dalece jak to moż-
liwe, chorobom epidemicznym, endemicznym i innym. Karta ponadto w art. 13 umoż-
liwia każdej osobie, która nie posiada dostatecznych zasobów i która nie jest zdolna do 
zapewnienia ich sobie z innych źródeł, korzystanie z pomocy społecznej i medycznej. 
Karta dopuszcza wzmocnioną ochronę dla określonych kategorii osób: dzieci, młodo-
cianych, kobiet i osób starszych252.

Drugie zdanie art. 35 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej253 art. 9 oraz 
168 TFUE254 potwierdzają, że przy określaniu i realizowaniu wszystkich polityk i dzia-
łań Unii Europejskiej zapewnia się wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego.

Działanie Unii, które uzupełnia polityki krajowe, jest nakierowane na poprawę 
zdrowia publicznego, zapobieganie chorobom i dolegliwościom ludzkim oraz usuwanie 
źródeł zagrożeń dla zdrowia fizycznego i psychicznego. Działanie to obejmuje zwalcza-
nie epidemii poprzez wspieranie badań nad ich przyczynami, sposobami ich rozprze-
strzeniania się oraz zapobiegania im, jak również informacji i edukacji zdrowotnej, 
a także monitorowanie poważnych transgranicznych zagrożeń dla zdrowia, wczesne 
ostrzeganie w przypadku takich zagrożeń oraz ich zwalczanie.

 248 Zob. art. 5 Międzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych.
 249 J. Tobin, op. cit., s. 181.
 250 Sporządzona w Turynie dnia 18 października 1961 r. (Dz. U. z 1999 r. Nr 8, poz. 67).
 251 Polska ratyfikowała EKS 10 czerwca 1997 r. z zastrzeżeniem o nieratyfikowaniu zobowiązania 
(art. 4) zapewniającego pracownikom godziwy poziom życia.
 252 R. Tabaszewski, op. cit., s. 127.
 253 Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej podpisana 7 grudnia 2000 r. w Nicei (Dz. Urz. C 326/2 
z 26.10.2012 r.), dalej k.k.p.
 254 Zob. Wersje skonsolidowane Traktatu o Unii Europejskiej i Traktatu o funkcjonowaniu Unii Euro-
pejskiej – Traktat o Unii Europejskiej (wersja skonsolidowana) ‒ Protokoły ‒ Załączniki ‒ Deklaracje dołą-
czone do Aktu końcowego konferencji międzyrządowej, która przyjęła Traktat z Lizbony podpisany w dniu 
13 grudnia 2007 r. – Tabele ekwiwalencyjne (Dz. Urz. UE C 326, 26/10/2012 P. 0001 – 0390).
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Zgodnie z przepisem art. 35 Karty praw podstawowych Unii Europejskiej każdy 
ma prawo dostępu do profilaktycznej opieki zdrowotnej i prawo do korzystania z lecze-
nia na warunkach ustanowionych w ustawodawstwach i praktykach krajowych. Przy 
określaniu i realizowaniu wszystkich polityk i działań Unii zapewnia się wysoki poziom 
ochrony ludzkiego zdrowia.

Konwencja o ochronie praw człowieka i godności istoty ludzkiej w dziedzinie 
zastosowania biologii i medycyny255 (często używana jest nazwa Europejska Konwencja 
Bioetyczna – EKB) w art. 3 zapewniła równy dostęp do opieki medycznej o właściwej 
jakości256. Konwencja ponadto poszerzyła i pogłębiła komponent prawa do ochrony 
zdrowia o wymiar świadczeń diagnostycznych, profilaktycznych, leczniczych i rehabi-
litacyjnych zgodny z jej potrzebami zdrowotnymi257, służący podtrzymaniu lub polep-
szeniu stanu zdrowia jednostki albo złagodzenia jej cierpień258.

Prawo dostępu do opieki zdrowotnej wymaga, aby koszty opieki zdrowotnej nie 
stanowiły zbyt dużego obciążenia dla jednostki, dlatego koszty te – przynajmniej czę-
ściowo – powinny być ponoszone przez społeczeństwo jako całość259. W UE obecnie 
funkcjonują dwa systemy modelowe: system solidarystyczny – stanowiący, że dostęp do 
opieki zdrowotnej stanowi prawo każdego obywatela w zależności od jego potrzeb zdro-
wotnych i jest niezależny od poziomu dochodów, a także system wolnorynkowy – uza-
leżniający dostęp do opieki zdrowotnej od zamiaru i możliwości obywatela do płacenia 
za świadczenia zgodnie z oczekiwanym przez niego poziomem usług zdrowotnych260.

Często się zdarza, że potrzeby zdrowotne pacjenta nie są zaspokajane ze względu 
na ograniczone możliwości finansowe tego pacjenta. Pacjenci nie mogą być pozostawie-
ni sami sobie, gdy nie mogą podołać zasadzie ekwiwalentności świadczeń, dlatego 
„administracja publiczna”, tj. administracja rządowa i samorządowa, powinna współ-
partycypować261 w ponoszeniu kosztów świadczeń medycznych. M. Guziński przedsta-
wia administrację publiczną jako wydzieloną funkcję państwa i samorządu terytorial-
nego, polegającą na wykonywaniu zadań publicznych określonych w przepisach 
powszechnie obowiązujących. Kierując się kryterium zasięgu działania, wydziela tere-
nową administrację publiczną obejmującą administrację rządową działającą w terenie 

 255 Zob. tekst Konwencji: http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/re/1997.html [dostęp 20.04.2020]. Zawarta 
4 kwietnia 1997 r. w Oviedo. Polska jeszcze nie ratyfikowała Konwencji mimo jej podpisania w 1999 r.
 256 O jakości w ochronie zdrowia w dalszej części pracy.
 257 O potrzebach zdrowotnych w dalszej części pracy.
 258 R. Tabaszewski, op. cit., s. 131.
 259 Ibidem, s. 134.
 260 A. Wojtczak, Zdrowie publiczne wyzwaniem dla systemów zdrowia XXI wieku, wyd. I, Warszawa 
2009, s. 192 i n.
 261 O efektach próby współpartycypacji w dalszej części pracy.

http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/re/1997.html
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i administrację samorządu terytorialnego262. Na administracji publicznej nowe zjawiska 
cywilizacyjne wyznaczają nowe zadania, budzą nowe potrzeby (nie tylko zdrowotne) 
i oczekiwania społeczne263, które na podstawie przepisów prawa administracja ta powin-
na zrealizować. Ze względu na to, że oczekiwania społeczne są coraz większe, admini-
stracja publiczna musi być racjonalna i zaspokajać tylko te potrzeby (potrzeby zdrowot-
ne), które są niezbędne do prawidłowego funkcjonowania w społeczeństwie. Racjonalność 
państwa nie jest ukierunkowana na zysk, tak jak racjonalność przedsiębiorstwa, mimo 
to oczekiwania społeczne generujące coraz większe potrzeby sprawiają264, że państwo 
musi realizować interes obywatela, uwzględniając przy tym interes publiczny265.

Uprawnienia zdrowotne zawarte w systemie praw człowieka nie zostały expressis 
verbis wyodrębnione i należy je odczytywać juncto z prawami socjalnymi266. Podobnie 
jak w ustawodawstwie polskim – powoływanie się np. na art. 35 k.p.p. może zostać 
skutecznie dochodzone przez jednostkę jedynie w tym zakresie i w takim stopniu, w ja-
kim została ona urzeczywistniona w ustawodawstwie krajowym. Charakter programowy267 
art. 35 k.p.p. pozbawia tej normy waloru bezpośredniej skuteczności268.

1.5. Powszechna ochrona życia i zdrowia

O początkach powszechnej ochrony zdrowia możemy mówić od czasów reform 
stanisławowskich269, których założeniem było objęcie opieką lekarską jak największej 
liczby mieszkańców Rzeczypospolitej bez względu na ich pochodzenie czy status ma-
jątkowy. Głównym celem reformy było sytuowanie dyplomowanych lekarzy w szpitalach 
i powierzenie im kontroli nad personelem medycznym, którego wiedza fachowa nie 
zawsze była na najwyższym poziomie. Założono także, aby w miastach wojewódzkich 
funkcjonowali doktorzy medycyny, którzy mając do pomocy felczerów, będą nadzorować 
także powiaty pod względem zagrożenia epidemiologicznego270 (zagrożenie związane 
z występowaniem większej od spodziewanej liczby przypadków choroby, urazów lub 

 262 M. Guziński, Działania terenowej administracji publicznej w zakresie bezpieczeństwa publicznego 
w świetle ustawy prawo zamówień publicznych, [w:] A. Chajbowicz, T. Kocowski (red.), Bezpieczeństwo 
wewnętrzne w działaniach terenowej administracji publicznej, Wrocław 2009, s. 293.
 263 A. Piekara, Jakość administracji w Polsce. Zarys współczesnej problematyki, Warszawa 2010, s. 7.
 264 Zob. H. Izdebski, M. Kulesza, Administracja publiczna zagadnienia ogólne, wyd. 3 rozszerzone, 
Warszawa 2004, s. 14 i n.
 265 O interesie publicznym w dalszej części pracy.
 266 R. Tabaszewski, op. cit., s. 160.
 267 O normach programowych w dalszej części pracy.
 268 R. Tabaszewski, op. cit., s. 159.
 269 Okres panowania króla Polski Stanisława Augusta Poniatowskiego w latach 1764-1795 określano 
mianem „czasów stanisławowskich”.
 270 A. Abramski, Lekarze, cyrulicy, szarlatani. Stan medycyny w Polsce stanisławowskiej (1764-1795), 
Katowice 1992, s. 11.
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innych zdarzeń związanych ze zdrowiem w danej populacji lub określonej okolicy 
w określonym przedziale czasowym)271.

Do szpitala mógł być przyjęty każdy obywatel – majętny za odpłatnością, ubogi 
zaś bezpłatnie na podstawie zaświadczenia wystawionego przez plebana i magistrat albo 
dwóch wiarygodnych świadków272. Za panowania króla Stanisława Augusta Poniatow-
skiego nastąpił wzrost zainteresowania państwa problemami człowieka, w tym również 
ochroną zdrowia ludzkiego. Działanie to było motywowane nie tylko ideałami humani-
taryzmu ani modnymi doktrynami społecznymi. Zaczęto wówczas dostrzegać korzyści 
płynące zarówno dla państwa, jak i obywateli273, w wyniku czego ochrona zdrowia 
i życia człowieka stawała się nie tylko przywilejem, ale i obowiązkiem274. Konkretyzację 
tego przywileju rozpoczął sejm delegacyjny, który w 1768 r., powołując Komisje Dobre-
go Porządku, chciał dokonać reform z zakresu opieki zdrowotnej, które jednak na skutek 
konfederacji barskiej i innych wydarzeń politycznych nigdy nie weszły w życie275. Do-
piero sejm rozbiorowy w 1775 r. poprzez uchwalenie „Konstytucji Szpitalnej”276 zdołał 
dokonać częściowych reform w ochronie zdrowia oraz przyczynił się do początków 
tworzenia administracji ochrony zdrowia277. Administracja ta przybrała formę dwóch 
Komisji Szpitalnych: Koronnej i Litewskiej. W Komisjach zasiadali biskupi, senatorowie 
świeccy i przedstawiciele stanu rycerskiego. Powołano też lustratorów, osobno dla każ-
dego województwa, których zadaniem było prowadzenie kontroli aktów prawnych oraz 
funduszy szpitalnych278.

Dyplomowani lekarze usytuowani w szpitalach sprawowali kontrolę nad persone-
lem medycznym, którego poziom wiedzy fachowej – jak już wspomniano – nie zawsze 
był na najwyższym poziomie. Weryfikacja uprawnień do wykonywania zawodu oraz 
kwalifikacja personelu medycznego do szpitali były zadaniem wyznaczonym na podsta-
wie Konstytucji Kolegium Doktorów. Intencją ustawy było także, aby w miastach woje-
wódzkich zostały założone duże szpitale generalne, które miały nadzorować lub 

 271 Por. znaczenie terminu epidemia w Słowniczku terminów epidemiologicznych, http://www.przegl 
epidemiol.pzh.gov.pl/slowniczek-terminow-epidemiologicznych [dostęp 20.04.2020] oraz R. Beaglehole, 
R. Bonita, T. Kjellström, Podstawy epidemiologii, tłum. pod red. N. Szeszeni-Dąbrowskiej,  Łódź 1996, s. 1 
i n.
 272 W. Piotrowski, Polska medycyna oświecenia, Jawor 1997, s. 158.
 273 A. Abramski, op. cit., s. 87-88.
 274 Ibidem, s. 27.
 275 Zob. T. Srogosz, Problemy sanitarno-zdrowotne w działalności administracji Rzeczypospolitej 
w okresie stanisławowskim, Łódź 1993, s. 122.
 276 Wszystkie decyzje sejmu w ówczesnym czasie były nazywane „konstytucją”. Zob. Z. Podgórska-
-Klawe, Szpitale warszawskie 1388-1945, Warszawa 1975, s. 87-90 oraz eadem, Od hospicjum do współcze-
snego szpitala. Rozwój historyczny problematyki szpitalnej w Polsce do końca XIX wieku, Wrocław-Warsza-
wa-Kraków-Gdańsk-Łódź 1981, s. 53-54.
 277 J. Starościak, Tradycje polskiego prawa organizacji służby zdrowia, „Zdrowie Publiczne” 1952, 
R. 67, nr 5, s. 157 i n.
 278 W. Piotrowski, op. cit., s. 157.

http://www.przeglepidemiol.pzh.gov.pl/slowniczek-terminow-epidemiologicznych
http://www.przeglepidemiol.pzh.gov.pl/slowniczek-terminow-epidemiologicznych
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czasami przejmować szpitale parafialne, „niespełniające zadań na miarę epoki”279. Do 
zadań lekarzy ze szpitali generalnych należało również nadzorowanie aptek prowadzonych 
przez aptekarza w tym szpitalu, jak i pozostałych aptek w województwie. Finansami 
szpitala zarządzał prokurator, który co miesiąc przedstawiał do podpisu doktorowi i ka-
pelanowi regestr wydatków i dochodów280.

Konstytucja Szpitalna dostrzegła problem ubóstwa i związanego z nim żebractwa, 
co skutkowało pojawieniem się regulacji w tej sprawie. Ubodzy niezdolni do pracy mie-
li zostać przeniesieni do szpitali generalnych, a zdrowi wyznaczani byli do robót publicz-
nych. Obowiązek kierowania żebraków do szpitali bądź robót publicznych został nało-
żony na starostów i władze miejskie. W wyniku obrad czwartej sesji Komisji z dnia 
25 maja 1776 r. opracowano uniwersał w sprawie żebraków. Ze względu na znaczną 
liczbę żebraków wprowadzono zasadę terytorialną, tzn. nie wolno było żebrać osobom 
spoza danej parafii oraz nie wolno było żebrać bez wydania pozwolenia na żebranie, 
które wydawał m.in. lekarz lub cyrulik w większych miastach, a na wsiach pleban. Ubo-
dzy niezdolni do pracy otrzymywali stosowne zaświadczenie oraz tabliczki, zdolnych 
karano i kierowano do robót publicznych281.

Postanowienia Konstytucji Szpitalnej były odzwierciedleniem rzeczywistości spo-
łecznej Rzeczypospolitej, stanowiąc ambitną próbę zakreślenia celów opieki społecznej 
i zdrowotnej. Przyczyny prawno-finansowe, tj. brak wyposażenia Komisji we władzę są-
downiczą i fundusze, nie pozwoliły zrealizować na niższych szczeblach najważniejszego 
celu, do jakiego Komisje te zostały powołane, tzn. przeprowadzenia lustracji i uporządko-
wania funduszy szpitalnych. To było powodem, że w 1780 r. Komisje szpitalne decyzją 
Rady Nieustającej zostały zlikwidowane, a zakres ich obowiązków przekazany do komisji 
dobrego porządku nadzorowanych przez Departament Policji Rady Nieustającej282.

Okres Rady Nieustającej (1775-1788), dzięki stabilizacji politycznej, sprzyjał pra-
cy nad modernizacją Rzeczypospolitej. W kwestiach ochrony zdrowia dużą rolę w roz-
wiązywaniu problemów odgrywał urząd marszałkowski. Działalność Rady skupiła się 
w głównej mierze na zabezpieczeniu przeciwepidemicznym ziem Rzeczypospolitej oraz 
na rozwiązywaniu problemu niedoboru kadr medycznych. Okres istnienia Rady Nieusta-
jącej owocował wieloma opracowaniami (tzw. „listami”), które przedstawiały konkretne 
sposoby rozwiązania złej sytuacji w opiece zdrowotnej. Opracowania te, choć nie wszyst-
kie zostały zauważone przez naczelne magistratury i wdrożone w życie przez Sejm 
Czteroletni, stanowiły podłoże do dalszych działań283.

 279 T. Srogosz, op. cit., s. 130-131.
 280 Ibidem, s. 131.
 281 Ibidem, s. 132 i n.
 282 Ibidem, s. 146.
 283 Ibidem, s. od 153 do 217.
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Najobszerniejszy w okresie stanisławowskim traktat, dotyczący zagadnień demo-
graficznych, był dziełem J. Wybickiego. „Listy patriotyczne”284, bo o nich mowa, uka-
zały się w 1777 r., a za sprawą objaśniającego artykułu J. Głowackiego doprowadziły do 
pojmowania poprawy zdrowotnej jako integralnej części polityki populacyjnej państwa285. 
Propozycje Wybickiego polegały m.in. na wyznaczeniu i utrzymaniu lekarzy na prowin-
cjach, a w celu zwiększenia liczby fachowych kadr najlepiej byłoby stworzyć w kraju 
szkołę lekarską lub umożliwić chętnym studia lekarskie za granicą286.

Bardziej szczegółowy program reformy opieki zdrowotnej przedstawił nieznany 
autor artykułu z 1785 r.287 Autor ten interesował się problemami zdrowotnymi najniższych 
grup społecznych, dążąc do tego, aby w każdym powiecie byli lekarze i apteka288. Dzię-
ki tym propozycjom reforma Akademii Krakowskiej prowadzona przez Komisję Edu-
kacyjną zaproponowała ulokowanie lekarza i apteki w promieniu 3 mil289.

Nieznany autor w swoim projekcie reformy proponował ponadto wprowadzenie 
zakazu wydawania leków bez recepty doktora lub felczera, ustalił ceny urzędowe me-
dykamentów, a ze względu na wysoką cenę i rzadkość stosowania niektórych leków 
w aptece powiatowej należało przechowywać tylko te często stosowane. Powiatowy lekarz 
miał rewidować apteki przynajmniej raz na pół roku, a sprzedaż leków w innych sklepach 
miała być zakazana. Do lekarza powiatowego miało również należeć wydawanie zezwo-
leń na prowadzenie praktyki felczerskiej i cyrulicznej, wydawanie ekspertyz sądowych, 
a w przypadku chorób mało poznanych lub nieznanych ‒ prowadzenie badań naukowych. 
W projekcie znaczącą rolę przypisano kolegiom medycznym, które zaprojektowano jako 
urzędy zdrowia rozlokowane w głównych miastach, co ułatwiało załatwianie spraw oraz 
szybsze konsultacje, szczególnie w razie wystąpienia epidemii. Urzędy zdrowia, oprócz 
wydawania zezwoleń na prowadzenie praktyki medycznej i egzaminowania aptekarzy, 
miały również gromadzić informacje o ochronie zdrowia w innych krajach europejskich, 
aby przenieść obce wzorce na rodzimy grunt. Nadzór nad zagadnieniami medycznymi 
w skali całej Rzeczypospolitej miała sprawować Komisja Edukacji, choć według autora 
bardziej odpowiedni byłby Departament Policji. Do zadań Komisji należeć miało m.in.: 
zatrzymanie importu do Polski leków rozprowadzanych przez tępionych w innych krajach 
olejkarzy, zachęcanie do zakładania łaźni we wszystkich miejscowościach, wydanie 

 284 J. Wybicki, Listy patriotyczne, oprac. K. Opałek, Wrocław 1995.
 285 Zob. J. Głowacki, Zwiększenie zaludnienia i poprawa zdrowotności w „Listach patriotycznych” 
Józefa Wybickiego na tle dążeń XVIII-wiecznej Europy, „Acta Universitatis Lodziensis”, Folia Historica 
1990, nr 37, s. 81 i n.
 286 J. Wybicki, op. cit., s. 248.
 287 Autor NN, Rady jednego obywatela względem zachowania zdrowia obywatelów krajowych, a prze-
to pomnożenia ludności w Polszcze, „Pamiętnik Historyczno-Polityczny” 1785, R. 4, cz. 7, s. 614-625, cyt. 
za: T. Srogosz, op. cit., s. 218.
 288 Rady jednego obywatela…, s. 616.
 289 T. Srogosz, op. cit., s. 219.
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zakazu spożywania zarażonego czy zepsutego mięsa (zgniłe pokarmy są przyczyną 
szerzenia się ospy) i trzymania bydła w budynkach mieszkalnych; nakazanie wynosze-
nia w ciągu 4 godzin zmarłych z mieszkań podczas upalnych dni. W zakończeniu pro-
jektu autor podkreśla pożytki z utrzymania zdrowia zarówno dla całej gospodarki, jak 
również dla każdego mieszkańca Rzeczypospolitej z osobna. Stan gospodarki przedsta-
wia się źle, gdyż stan zdrowia siły roboczej jest zły290.

Przed Sejmem Czteroletnim nasiliły się tendencje reformatorskie w ochronie 
zdrowia. Liczne projekty kierowane często bezpośrednio z prowincji do naczelnych władz 
przybierały konkretną postać291. Propozycje, przedmiot i zakres tych projektów był bar-
dzo zbliżony do tego, który już przedstawiłem, dlatego zainteresowanych szczegółami 
odsyłam do fachowej literatury292.

System powszechnej (wojskowej) ochrony zdrowia w XIX i XX w.293 był determi-
nowany w głównej mierze działaniami wojennymi odbywającymi się na ziemiach pol-
skich294. Sposób zaspokajania potrzeb zdrowotnych społeczeństwa przed 1989 r. był 
oparty „na arbitralnych decyzjach niekontrolowanych organów państwowych”295. Dnia 
1 stycznia 1997 r. weszła w życie ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym296, na podstawie której placówki służby zdrowia zostały prze-
kształcone w samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej, powołano również 
jednostki o charakterze samorządowym i niepublicznym. Zmieniono także system 

 290 Rady jednego obywatela…, s. 618-625.
 291 T. Srogosz, op. cit., s. 219.
 292 Zob. F. Giedroyć, Dawne projekta Collegium Medicum w Warszawie, „Krytyka Lekarska” 1897, 
t. 1; L. Kostrzeński, Materiały do historii aptek wielkopolskich, t. I, Warszawa 1929, s. 17; A. Berdecka, 
I. Turnau, Życie codzienne w Warszawie okresu Oświecenia, Warszawa 1969, s. 64-78;; G. Bałtruszajtys, 
Z badań nad Komisjami Boni Ordinis. Płocka Komisja Boni Ordinis, „Czasopismo Prawno-Historyczne” 
1975, t. 27, s. 2; M. Sosińska-Trawińska, Zalecenia lecznicze w chorobach dzieci zawarte w wybranych 
czasopismach nielekarskich XVIII wieku w Polsce, „Archiwum Historii Medycyny” 1983, t. 46, nr 3, s. 285-
294; E. Borkowska-Bagieńska, Zbiór praw sadowych Andrzeja Zamojskiego, Poznań 1986.
 293 Zainteresowanych problematyką ochrony zdrowia odsyłam do przedmiotowej literatury np.: E. Gra-
bowski, Ubezpieczenia społeczne w państwach współczesnych, Warszawa 1911; H. Bunsch-Konopka, Hi-
storia ochrony zdrowia w Polsce, Warszawa 1980; J. Sadowska, Kasy Chorych w Polsce 1920-1933, Łódź 
2002; B. Urbanek, Problematyka opieki nad chorym na ziemiach polskich w XIX i początek XX stulecia, 
[w:] B. Płonka-Syroka, A. Syroka (red.), Życie codzienne w XVIII-XX wieku i jego wpływ na stan zdrowia 
ludności, Wrocław 2003, s. 501; A. Ćwiąkała-Małys, P. Łagowski, Ewolucyjny obraz przekształceń systemu 
ochrony zdrowia w Polsce, Acta Universitatis Wratislaviensis no 3515, „Przegląd Prawa i Administracji” 
2013, nr 93, s. 89.
 294 Ta tematyka ze względu na rozdział o ratownictwie medycznym, bezpośrednio powiązanym z „me-
dycyną pola walki”, będzie przedstawiona w dalszej części pracy.
 295 M. Skawińska, Analiza funkcjonowania systemów opieki zdrowotnej w wybranych krajach Unii 
Europejskiej (na przykładach Szwecji, Wielkiej Brytanii, Polski i Niemiec), „Studia Medyczne” 2009, 
nr 13, s. 73.
 296 Dz. U. z 1997 r. Nr 28, poz. 153 ze zm. zmieniona ustawą z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1398).
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finansowania opieki zdrowotnej297 z budżetowego na ubezpieczeniowy. Przeniesiono 
realizację obowiązków i odpowiedzialność z budżetu państwa i przedstawicieli admini-
stracji rządowej w terenie na utworzone struktury regionalnych Kas Chorych. Kasy 
Chorych zapewniały dostęp do świadczeń medycznych, działając przy tym nie dla zysku. 
Kasy jako reprezentanci ubezpieczonych stały się nabywcami usług medycznych od 
świadczeniodawców, czuwając równocześnie nad kosztami tych usług oraz ich jakością298.

Przekonanie, że placówki medyczne same utrzymają się z umów i kontraktów 
zawartych z Kasami Chorych, wpłynęło na to, że w 1998 r. jednostki samorządu teryto-
rialnego przejęły majątek podległych samodzielnych publicznych zakładów opieki zdro-
wotnej. Szybko jednak okazało się, że większość powiatów jako organy założycielskie 
tych szpitali nie jest w stanie współpartycypować w kosztach funkcjonowania tych 
podmiotów. Wprowadzona decentralizacja struktury Kas Chorych doprowadziła do 
zróżnicowania polityk zdrowotnych wobec ubezpieczonych, co przełożyło się na nierów-
ne traktowanie pacjentów. Zabrakło rozwiązań prawnych, które ujednoliciłyby politykę 
Kas Chorych. Kasy Chorych nie podołały spełnieniu oczekiwań społecznych299 pokła-
danych w systemie ochrony zdrowia300, dlatego ustawą z dnia 23 stycznia 2003 r. o po-
wszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia301 zlikwidowano 16 regio-
nalnych Kas Chorych i powołano Narodowy Fundusz Zdrowia w celu zabezpieczenia 
świadczeń zdrowotnych i ich finansowania oraz refundacji leków w ramach posiadanych 
środków finansowych. Według M. Skawińskiej zastąpienie Kas Chorych Narodowym 
Funduszem Zdrowia jest niewystarczającym działaniem, aby poprawić publiczne lecz-
nictwo. Dopiero autentyczna konkurencja w lecznictwie, możliwa dzięki temu, że dys-
ponent naszych pieniędzy zacznie podpisywać umowy nie tylko z placówkami państwo-
wymi, ale także prywatnymi, może doprowadzić do zniwelowania rozbieżności między 
tym, co jest, a tym, czego oczekują pacjenci302. Aby lepiej zrozumieć zależności i me-
chanizmy zachodzące w powszechnej ochronie zdrowia, należy najpierw wyjaśnić zakres 
pojęciowy terminów określających tę tematykę.

 297 Zob. na temat form i metod finansowania opieki zdrowotnej np. U. Prasznic, Finansowanie ochrony 
zdrowia, [w:] J. Jończyk (red.), Opieka zdrowotna. Materiały V Kolokwium Ubezpieczenia Społecznego, Wro-
cław, wrzesień 1989, Wrocław 1989, s. 106 i n.
 298 J. Koźmiński, Kontraktowanie świadczeń zdrowotnych, „Polityka Społeczna” 2000, nr 7, s. 2.
 299 M. Skawińska, op. cit., s. 74.
 300 System ochrony zdrowia obejmuje ogół działań, urządzeń, norm prawnych i instytucji, reguł finan-
sowania, których celem jest poprawa sytuacji zdrowotnej społeczeństwa lub niedopuszczenie do jej pogor-
szenia, zob. U. Prasznic, op. cit., s. 105.
 301 Dz. U. z 2003 r. Nr 45, poz. 391 ze zm.
 302 M. Skawińska, op. cit., s. 74.
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1.5.1. Zakres pojęcia „ochrona zdrowia”

Termin „ochrona zdrowia” posiada szeroki wydźwięk na gruncie polskiego usta-
wodawstwa. Występuje zarówno w ustawach ustrojowych303 określających podstawy 
i zakres funkcjonowania organów i instytucji publicznych, jak i w ustawach prawa ma-
terialnego określających konkretne kompetencje i formy działania tychże organów i in-
stytucji304. Zadania publiczne realizowane w ramach „ochrony zdrowia” obejmują za-
równo zapewnienie „opieki zdrowotnej”305 poprzez udzielenie świadczeń medycznych 
w ramach tej opieki i promocję zdrowia, jak również eliminowanie zagrożeń dla zdrowia 
(w związku z obowiązkiem zwalczania np. chorób epidemicznych oraz zapobiegania 
degradacji środowiska)306. Wynika z powyższego, że termin „ochrona zdrowia” opiera 
się na kilku aspektach, spośród których szczególne znaczenie ma promocja zdrowia oraz 
opieka zdrowotna zapewniana przez udzielanie świadczeń medycznych.

Spośród ustaw prawa materialnego, stosujących termin „ochrona zdrowia”, w pierw-
szej kolejności należy wskazać ustawę z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia 
psychicznego307, która podejmuje próbę zdefiniowania terminu „ochrona zdrowia” poprzez 
odniesienie się do jednego z obszarów zdrowia człowieka, właściwego dla jej zakresu 
przedmiotowego, tj. terminu „ochrona zdrowia psychicznego”. W art. 2 ustawy stanowi 
się, że ochrona zdrowia psychicznego obejmuje realizację zadań dotyczących w szcze-
gólności:

1) promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym,
2) zapewnienia osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie 

dostępnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbędnych do 
życia w środowisku rodzinnym i społecznym,

3) kształtowania wobec osób z zaburzeniami psychicznymi właściwych postaw 
społecznych, zwłaszcza zrozumienia, tolerancji, życzliwości, a także przeciwdzia-
łania ich dyskryminacji.

 303 Ustawy te omówione będą w dalszej części pracy. Do grupy ustaw ustrojowych należy również 
ustawa z dnia 4 września 1997 r. o działach administracji rządowej (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1220), która 
określa zadania ministra właściwego do spraw zdrowia jako jednego z organów administracji publicznej 
(art. 33 ust. 1).
 304 M. Dercz, Samorząd terytorialny..., s. 26.
 305 Opieka zdrowotna to troska o stan zdrowia człowieka, grupy czy nawet całego społeczeństwa. Zob. 
na temat opieki zdrowotnej: A. Malaka, Opieka zdrowotna a rehabilitacja inwalidów, [w:] J. Jończyk (red.), 
op. cit., s. 125 i n.
 306 M. Dercz, H. Izdebski, Organizacja ochrony zdrowia w Rzeczpospolitej Polskiej w świetle obowią-
zującego ustawodawstwa, Warszawa-Poznań 2001, s. 11.
 307 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 685.
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Próbę określenia zakresu omawianego pojęcia podejmuje również ustawa z dnia 
9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed następstwami używania tytoniu i wyrobów 
tytoniowych308.

Ochrona zdrowia według art. 3 powołanej ustawy jest realizowana przez kształ-
towanie polityki zdrowotnej, ekonomicznej i społecznej, do której należy:

1) ochrona prawa osób niepalących do życia w środowisku wolnym od dymu tyto-
niowego, pary z papierosów elektronicznych i substancji uwalnianych za pomocą 
nowatorskich wyrobów tytoniowych;

2) promocja zdrowia przez propagowanie stylu życia wolnego od nałogu palenia 
papierosów, używania innych wyrobów tytoniowych oraz palenia papierosów 
elektronicznych;

3) działalność wychowawcza i informacyjna;
4) tworzenie warunków ekonomicznych i prawnych zachęcających do ograniczenia 

używania tytoniu;
5) informowanie o szkodliwości palenia tytoniu na opakowaniach wyrobów tytoniowych;
6) obniżanie norm dopuszczalnych zawartości substancji szkodliwych w wyrobach 

tytoniowych;
7) leczenie i rehabilitacja osób uzależnionych od tytoniu.

Ustawa z dnia 26 października 1982 r. o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdzia-
łaniu alkoholizmowi309 w art. 2 wymienia zadania w zakresie przeciwdziałania alkoho-
lizmowi, jednakże nie używa wprost terminu „ochrona zdrowia”.

Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy310, gdzie np. w rozdziale VI zaty-
tułowanym Profilaktyczna ochrona zdrowia od art. 226 i n. są wymienione obowiązki, 
a także zadania pracodawcy oraz pracownika w zakresie ochrony zdrowia pracownika.

Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy311 w art. 1 wskazuje 
jako cel ustawy ochronę zdrowia pracujących przed wpływem niekorzystnych warunków 
środowiska pracy i sposobem jej wykonywania oraz sprawowania profilaktycznej opie-
ki zdrowotnej nad pracującymi, w tym kontroli zdrowia pracujących.

Jak z powyższego wynika, „ochrona zdrowia” opiera się na kilku aspektach312, 
spośród których wiodącymi są świadczenia zdrowotne (opieka zdrowotna) oraz promo-
cja zdrowia. Terminy te jako terminy prawne poparte przepisami prawa wyznaczają 
obowiązki dla administracji publicznej z zakresu ochrony zdrowia.

 308 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 2182.
 309 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 2277.
 310 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1320.
 311 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1175.
 312 Zob. J. Nosko, Promocja zdrowia i ochrona zdrowia jako zadania własne samorządu terytorialnego, 
cz. 1, „Zdrowie Publiczne 2000”, nr 4, s. 149 i n.
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1.5.2. Zakres pojęcia „świadczenie zdrowotne”

Drugim z istotnych aspektów „ochrony zdrowia” jest „świadczenie zdrowotne”. 
Termin ten jest często używany w wielu ustawach, funkcjonując tam zazwyczaj w ode-
rwaniu od szerszego terminu „ochrony zdrowia”313. Pierwowzór tego pojęcia był zawar-
ty w art. 3 już nieobowiązującej ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki 
zdrowotnej. Przywołany artykuł za świadczenia zdrowotne uznawał działania służące 
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne działania medyczne 
wynikające z procesu leczenia lub przepisów odrębnych regulujących zasady ich wyko-
nywania, w szczególności związane z:

1) badaniem i poradą lekarską;
2) leczeniem;
3) badaniem i terapią psychologiczną;
4) rehabilitacją leczniczą;
5) opieką nad kobietą ciężarną i jej płodem, porodem, połogiem oraz nad noworod-

kiem;
6) opieką nad zdrowym dzieckiem;
7) badaniem diagnostycznym, w tym z analityką medyczną;
8) pielęgnacją chorych;
9) pielęgnacją niepełnosprawnych i opieką nad nimi;

10) opieką paliatywno-hospicyjną;
11) orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia;
12) zapobieganiem powstawaniu urazów i chorób poprzez działania profilaktyczne 

oraz szczepienia ochronne;
13) czynnościami technicznymi z zakresu protetyki i ortodoncji;
14) czynnościami z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki po-

mocnicze.
Powyższe enumeratywne przedstawienie pozwala tylko na zorientowanie się, jakie 

są typy świadczeń zdrowotnych, gdyż użyta formuła „w szczególności” nie jest wyczer-
pująca314, np. szczepienia ochronne, zwalczanie chorób zakaźnych są unormowane w od-
rębnych przepisach315. Dana czynność może zostać uznana za świadczenie zdrowotne 
tylko wtedy, gdy będzie wykonana profesjonalnie (zawodowo) przez podmiot uprawniony 

 313 M. Dercz, Samorząd terytorialny…, s. 34
 314 M. Dercz, Komentarz do art. 3, [w:] M. Dercz, T. Rek, Ustawa o zakładach opieki zdrowotnej. Ko-
mentarz, wyd. 2, Warszawa 2010, s. 42.
 315 Zob. ustawę z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych 
u ludzi (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1239); ustawę z dnia 14 marca 1985 r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej 
(t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 59); rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obo-
wiązkowych szczepień ochronnych (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 753).
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(art. 3 i 4 oraz 10 pkt 1 u.z.o.z.). Wskazane czynności w art. 3 w pkt 1-14 muszą być re-
alizowane w jednym z celów wskazanych w tym przepisie (dla zachowania, ratowania, 
przywracania i poprawiania zdrowia). Świadczenia zdrowotne więc wynikają z działań 
medycznych oraz z procesu leczenia316. Świadczeń zdrowotnych mogą udzielać podmioty 
lecznicze317, osoby fizyczne wykonujące zawód medyczny oraz w ramach grupowej prak-
tyki lekarskiej bądź grupowej praktyki pielęgniarskiej lub lekarskiej.

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej została zastąpio-
na ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej318, która to ustawa w art. 2 
ust. 1 pkt 10319 powtórzyła definicję „świadczenia zdrowotnego” za uchyloną u.z.o.z., bez 
wyszczególnienia typów świadczeń zdrowotnych.

Definicję omawianego pojęcia znajdziemy również w art. 5 pkt 40 ustawy z dnia 
27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków pu-
blicznych320. Definicja ta pojmuje „świadczenie zdrowotne” jako działanie służące pro-
filaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzia-
łanie medyczne wynikające z procesu leczenia lub przepisów odrębnych regulujących 
zasady ich udzielania.

Należy podkreślić, że na użyte w art. 68 Konstytucji RP pojęcie „świadczenie 
opieki zdrowotnej” składa się pojęcie „świadczenie zdrowotne”321 oraz inne świadczenia 
unormowane w art. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze środków publicznych. takie jak:

 – świadczenie opieki zdrowotnej – świadczenie zdrowotne, świadczenie zdrowot-
ne rzeczowe i świadczenie towarzyszące (pkt 34);

 – świadczenie gwarantowane – świadczenie opieki zdrowotnej finansowane w ca-
łości lub współfinansowane ze środków publicznych na zasadach i w zakresie 
określonych w ustawie (pkt 35);

 – świadczenie specjalistyczne – świadczenie opieki zdrowotnej we wszystkich 
dziedzinach medycyny z wyłączeniem świadczeń udzielanych w zakresie pod-
stawowej opieki zdrowotnej (pkt 36);

 – świadczenie zdrowotne rzeczowe – związane z procesem leczenia leki, środki 
spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyroby medyczne (pkt 37);

 316 J. Nosko, Pojęcie świadczenia zdrowotnego w świetle uregulowań prawnych, „Zdrowie Publiczne” 
1999, nr 10, s. 361.
 317 Zob. art. 4 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t. j. Dz. U. z 2020 r. 
poz. 295), dalej u.d.l. Więcej na temat podmiotu leczniczego w dalszej części pracy.
 318 T. j. Dz. U. 2020 r. poz. 295.
 319 Świadczenie zdrowotne – działania służące zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie 
zdrowia oraz inne działania medyczne wynikające z procesu leczenia lub przepisów odrębnych regulują-
cych zasady ich wykonywania.
 320 T. j. Dz. U. 2020 r. poz. 1398.
 321 M. Dercz, Komentarz do art. 3…, s. 43.
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 – świadczenie towarzyszące – zakwaterowanie i adekwatne do stanu zdrowia 
wyżywienie oraz usługi transportowe (pkt 38);

 – świadczenie wysokospecjalistyczne (pkt 39) – świadczenie opieki zdrowotnej 
lub procedurę medyczną spełniające łącznie następujące kryteria:
a) udzielenie świadczenia wymaga wysokiego poziomu zaawansowania tech-

nicznego świadczeniodawcy i zaawansowanych umiejętności osób udziela-
jących świadczenia,

b) koszt jednostkowy świadczenia jest wysoki.
Kolejne rodzaje „świadczeń zdrowotnych” zawierają także ustawy regulujące 

zawody medyczne:
 – art. 2 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza 

dentysty322 uznaje, że wykonywanie zawodu lekarza wiąże się z udzielaniem 
świadczeń zdrowotnych takich jak w szczególności: badanie stanu zdrowia, 
rozpoznawanie chorób i zapobieganie im, leczenie i rehabilitacja chorych, udzie-
lanie porad lekarskich, a także wydawanie opinii i orzeczeń lekarskich, prowa-
dzenie prac badawczych w dziedzinie nauk medycznych lub promocji zdrowia 
oraz nauczanie zawodu lekarza.

 – w art. 4 i 5 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej323 
przyjęto, że świadczenia zdrowotne są to w szczególności świadczenia polega-
jące na: rozpoznawaniu warunków i potrzeb zdrowotnych pacjenta; rozpozna-
waniu problemów pielęgnacyjnych pacjenta; planowaniu i sprawowaniu opieki 
pielęgnacyjnej nad pacjentem; samodzielnym udzielaniu w określonym zakre-
sie świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych 
oraz medycznych czynności ratunkowych; realizacji zleceń lekarskich w pro-
cesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji; orzekaniu o rodzaju i zakresie świad-
czeń opiekuńczo-pielęgnacyjnych; edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia; 
rozpoznawaniu ciąży, sprawowaniu opieki nad kobietą w przebiegu ciąży fizjo-
logicznej, a także prowadzeniu w określonym zakresie badań niezbędnych 
w monitorowaniu ciąży fizjologicznej; kierowaniu na badania konieczne do jak 
najwcześniejszego rozpoznania ciąży wysokiego ryzyka; prowadzeniu porodu 
fizjologicznego oraz monitorowaniu płodu z wykorzystaniem aparatury me-
dycznej; przyjmowaniu porodów naturalnych, w przypadku konieczności także 
z nacięciem krocza, a w przypadkach nagłych także porodu z położenia mied-
nicowego; podejmowaniu koniecznych działań w sytuacjach nagłych, do czasu 
przybycia lekarza, w tym ręcznego wydobycia łożyska, a w razie potrzeby 

 322 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 514.
 323 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 562.
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ręcznego zbadania macicy; sprawowaniu opieki nad matką i noworodkiem oraz 
monitorowaniu przebiegu okresu poporodowego; badaniu noworodków i opie-
ce nad nimi oraz podejmowaniu w razie potrzeby wszelkich niezbędnych dzia-
łań, w tym natychmiastowej reanimacji; realizacji zleceń lekarskich w procesie 
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji; samodzielnym udzielaniu w określonym 
zakresie świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabili-
tacyjnych; profilaktyce chorób kobiecych i patologii położniczych; rozpozna-
waniu u matki lub dziecka objawów nieprawidłowości wymagających skiero-
wania do lekarza; sprawowaniu opieki położniczo-ginekologicznej nad kobietą; 
prowadzeniu działalności edukacyjno-zdrowotnej z zakresu przygotowania do 
życia w rodzinie, metod planowania rodziny oraz ochrony macierzyństwa i oj-
costwa oraz z zakresu przygotowywania do rodzicielstwa oraz pełnego przy-
gotowania do urodzenia dziecka, łącznie z poradnictwem na temat higieny 
i żywienia.

1.5.3. Zakres pojęcia „promocja zdrowia”

Filozofia zdrowia i życia, w której centralne miejsce zajmuje promocja zdrowia, 
kształtowała się na przestrzeni wielu lat324. Programowym dokumentem dla „promocji 
zdrowia” jest tzw. Karta Ottawska przyjęta na pierwszej Międzynarodowej Konferencji 
Promocji Zdrowia w dniach 17-21 listopada 1986 r. w Ottawie. Najbardziej znaną defi-
nicją promocji zdrowia jest definicja Światowej Organizacji Zdrowia z 1986 r., która za 
termin ten uznaje proces umożliwiający każdemu człowiekowi zwiększenie oddziały-
wania na własne zdrowie, jego poprawę i utrzymanie. Postanowienia Karty Ottawskiej 
uznają za promocję zdrowia działania zmierzające do spełnienia przynajmniej dwunastu 
uwarunkowań dobrego samopoczucia: utrzymanie koncepcji psychofizycznej stosownie 
do wieku i płci, możliwość pełnego korzystania z praw i swobód obywatelskich, uzyska-
nie odpowiedniego wykształcenia, możliwość zatrudnienia, odpowiednie warunki pracy, 
dobre warunki mieszkaniowe, możliwość oszczędzania, możliwość komunikacji i łącz-
ności z innymi ludźmi, możliwość regeneracji sił, wypoczynku i rozrywki, odpowiednie 
odżywienie i zaopatrzenie w żywność, dostępność odpowiedniej odzieży, poczucie 
bezpieczeństwa325.

Artykuł 11 pkt 2 Europejskiej Karty Społecznej nakłada na państwa ‒ sygnata-
riuszy obowiązek zapewnienia ułatwień w zakresie edukacji w zakresie poprawy stanu 

 324 M. Dercz, Samorząd terytorialny…, s. 28.
 325 Por. ibidem, s. 29-30 oraz rozważania J. Blicharz nad zapewnieniem poczuciem bezpieczeństwa 
przez państwo dzięki przez państwo nad różnymi sferami życia obywateli, zob. J. Blicharz, Idea „absolut-
nego bezpieczeństwa” a problem wolności obywateli w demokratycznym państwie, [w:] A. Błaś, J. Boć 
(red.), Stan i kierunki rozwoju nauk administracyjnych, Wrocław 2014, s. 72.
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zdrowia oraz rozwijania indywidualnej odpowiedzialności za własne zdrowie. Działania 
umożliwiające poszczególnym osobom i społeczności zwiększenie kontroli nad czynni-
kami warunkującymi stan zdrowia i przez to jego poprawę, promowanie zdrowego 
stylu życia oraz środowiskowych i indywidualnych czynników sprzyjających zdrowiu 
to (zgodnie z przepisem art. 2 ust. 1 pkt 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalno-
ści leczniczej) promocja zdrowia.

Według art. 19 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu 
narkomanii326 działalność wychowawcza, edukacyjna, informacyjna i profilaktyczna 
obejmuje promocję zdrowia psychicznego oraz promocję zdrowego stylu życia. Ustawa 
z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed następstwami używania tytoniu 
i wyrobów tytoniowych w art. 3 pkt 2 wskazuje, że promocja zdrowia to propagowanie 
stylu życia wolnego od nałogu palenia papierosów, używania innych wyrobów tytonio-
wych oraz palenia papierosów elektronicznych.

Z kolei art. 7 ust. 4 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicz-
nego nakłada na ministra właściwego do spraw zabezpieczenia społecznego w porozu-
mieniu z ministrem właściwym do spraw zdrowia obowiązek określenia w drodze roz-
porządzenia327, sposobu organizowania prowadzenia działalności w dziedzinie promocji 
zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym.

Im skuteczniejsza będzie promocja zdrowia, tym mniejsza będzie istniała potrze-
ba udzielania świadczeń zdrowotnych328.

 326 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 852.
 327 Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 8 lutego 2017 r. w sprawie Narodowego Programu Ochrony 
Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022 (Dz. U. z 2017 r. poz. 458).
 328 M. Dercz, H. Izdebski, op. cit., s. 23.
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Publiczne prawa podmiotowe a przepisy 
artykułu 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej

2.1. Prawa człowieka a prawo podmiotowe

Mając zarysowane elementy struktury praw człowieka329, należy przystąpić do 
omawiania zagadnienia prawa podmiotowego pojętego jako konstrukcja służąca ochro-
nie poszczególnych praw człowieka330. Prawami podmiotowymi nazywa się „złożone 
sytuacje prawne wyznaczane jakimś podmiotom przez obowiązujące normy ze względu 
na uznane przez prawodawcę społecznie uzasadnione interesy tych podmiotów (…). 
Pojęcie interesu jest (…) pojęciem aksjologicznym; aby ustalić, na czym polega interes 
jakiegoś podmiotu, trzeba odwołać się do określonego systemu wartości”331. Niekiedy za 
prawo podmiotowe uważa się opartą na obowiązującej normie sytuację prawną, w której 
podmiotem prawa jest jednostka, a podmiotem zobowiązanym – państwo. Przy takim 
ujęciu prawa (wolności) osobiste byłyby sprowadzone do zakazu ingerencji organów 
państwa w pewne sfery działań podmiotów prawa; prawa socjalne, gospodarcze i kultu-
ralne byłyby uprawnieniami do określonego rodzaju świadczeń ze strony państwa na 
rzecz jednostek332.

Możliwości pewnego postępowania przez podmiot administrowany A. Marszałek 
określiła jako publiczne prawo podmiotowe333. Według P. Przybysza dla opisania relacji 
między obywatelem a administracją działającą władczo stworzono publiczne prawa pod-
miotowe. Możliwości przeciwstawienia się jednostki administracji działającej władczo 
stawiało podmiot administrowany w jednej z trzech sytuacji, składających się na tzw. 
triadę Bernatzika, tj. administrowany mógł mieć interes faktyczny334, interes prawny lub 

 329 Zdaniem M. Piechowiaka za prawa człowieka należy uznać zespół praw podmiotowych wynikają-
cych z przyrodzonej i niezbywalnej godności człowieka, których celem jest rozwój osoby ludzkiej, zob. 
M. Piechowiak, Filozofia praw człowieka. Prawa człowieka w świetle ich międzynarodowej ochrony, Lublin 
1999, s. 183.
 330 Ibidem, s. 183.
 331 A. Redelbach, S. Wronkowska, Z. Ziembiński, Zarys teorii państwa i prawa, Warszawa 1993, s. 153.
 332 M. Piechowiak, op. cit., s. 183.
 333 A. Marszałek, Koncepcja publicznych praw podmiotowych, http://lexplay.pl/artykul/prawo_admini 
stracyjne/koncepcja_publicznych_praw_podmiotowych1 [dostęp 20.04.2020].
 334 P. Przybysz, Publiczne prawa podmiotowe, [w:] M. Wierzbowski (red.), Prawo administracyjne, 
wyd. 10, Warszawa 2011, s. 137.

http://lexplay.pl/artykul/prawo_administracyjne/koncepcja_publicznych_praw_podmiotowych1
http://lexplay.pl/artykul/prawo_administracyjne/koncepcja_publicznych_praw_podmiotowych1
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publiczne prawo podmiotowe. Interes faktyczny zachodzi w sytuacji (obecnej lub przy-
szłej), gdy konkretna osoba odniesie bezpośrednią korzyść na skutek działań lub zaniechań 
organu administracji. Z racji tego, że interes faktyczny nie jest prawnie chroniony, odmo-
wa jego uwzględnienia jest dopuszczana. Interes prawny jest kwalifikowanym przez 
przepisy prawa interesem faktycznym. Przepisy prawa nakazują organowi administracji 
rozpatrzenie interesu prawnego obywatela i uwzględnienie go w miarę możliwości. Jeże-
li organ administracji wskaże okoliczności uzasadniające, to może odmówić uwzględnie-
nia interesu prawnego – w szczególności jeśli wskaże interes społeczny stojący na prze-
szkodzie uwzględnieniu interesu prawnego obywatela335.

Interes prawny wzmocniony o kategorię roszczenia, jakie przez to prawo nabywa 
jednostka w stosunku do administracji publicznej, nazywamy publicznym prawem podmio-
towym336. Roszczenie nabywa podmiot dzięki instrumentom wskazanym przez prawo. 
Prawo publiczne podmiotowe może zaistnieć dopiero wtedy, kiedy dana dziedzina życia 
(ochrona zdrowia) jest objęta regulacją administracyjnoprawną337. Według W. Jakimowicza 
podstawy publicznych praw podmiotowych, tak jak podstawy praw człowieka, należy po-
szukiwać w prawach podstawowych, przyrodzonych człowiekowi, a norma prawna jest 
tylko uzewnętrznieniem tego prawa338.

2.2. Pojęcie publicznych praw podmiotowych w nauce

2.2.1. Rozwój instytucji publicznego prawa podmiotowego

Pojęcie publicznych praw podmiotowych339 jest świadectwem troski państwa 
o obywateli, dla których prawo to jest uprawnieniem, a obowiązek jego zrealizowania 
spoczywa na państwie i jego organach. Głównym zadaniem publicznego prawa podmio-
towego jest możliwość analizy porządku prawnego z punktu widzenia ochrony obywa-
tela lub innego podmiotu (np. osoby prawnej), ułatwiającym zorientowanie niezbędne 
do tworzenia aktów normatywnych, umożliwiającym ogólną ocenę prawodawstwa 

 335 P. Przybysz, Publiczne prawa…, s. 137 i n.
 336 J. Zimmermann, Prawo administracyjne, wyd. 6, Warszawa 2014, s. 317 i 318.
 337 M. Wierzbowski, Z. Cieślak, J. Jagielski, J. Lang, M. Szubiakowski, A. Wiktorowska, Prawo admi-
nistracyjne, Warszawa 2003, s. 125.
 338 W. Jakimowicz, Publiczne prawa podmiotowe, Kraków 2002, s. 38 i n.
 339 Według J. Bocia i A. Błasia: „publiczne prawa podmiotowe oznaczają taką sytuację prawną obywa-
tela (jednostki zbiorowej), w obrębie, której obywatel ten (jednostka zbiorowa), opierając się na chronią-
cych jego interesy prawne normach prawnych może skutecznie żądać czegoś od państwa lub może w sposób 
niekwestionowany przez państwo coś zdziałać”, J. Boć, A. Błaś, Publiczne prawa podmiotowe [w:] Prawo 
administracyjne, J. Boć (red.) Kolonia Limited, Wrocław 2010, s. 505.
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i praktyki co do nasycenia ich elementami demokracji (państwa faszystowskie odrzuci-
ły całkowicie koncepcję praw podmiotowych)340.

Ukształtowanie pozycji jednostki jako obywatela, a nie poddanego, wynikało 
z faktu podporządkowania państwa (władzy publicznej) prawu341. Proces ten został za-
początkowany w XIX wieku, przede wszystkim w Niemczech i Austrii, w procesie 
walki o państwo prawne. W początkowej fazie wysunięty przez doktrynę państwa praw-
nego postulat praw jednostki był czymś w rodzaju hasła bojowego, które to hasło w mia-
rę jego realizacji na gruncie prawa pozytywnego przerodziło się w poprawną budowę 
praw jednostki wobec władzy342. Niemiecki filozof prawa F.J. Stahl uznaje, że każde 
państwo powinno dążyć do tego, aby być państwem prawnym343, które za pomocą prze-
pisów prawa musi określić zarówno drogi i granice własnej działalności, jak i sferę swo-
body obywateli oraz niezłomnie ich chronić344. Idea państwa prawa przechodziła poważ-
ną ewolucję prowadzącą do sposobu pojmowania państwa i jego roli w życiu człowieka. 
Termin „państwo prawne” pojawił się dopiero w XIX wieku. Istotą „państwa prawnego” 
nie było tylko to, żeby państwo posługiwało się wyłącznie prawem, czy żeby władza 
podlegała tylko prawu345. Również istotą zakresu pojęcia „państwo prawne” nie jest to, 
aby państwo to polegało wyłącznie na zachowaniu formy prawa, ale na tym, że prawo 
miało mieć pewną, gwarantowaną określoną treść. Szczególną cechą państwa prawnego 
jest to, że wszystkie cele jednostek czy grup społecznych są uwzględnione. Takie państwo 
gwarantowało wolność jednostki346, a prawo miało być równe dla wszystkich, wszystkim 
przysługiwały te same gwarancje korzystania ze sfery wolności. Współczesna idea pań-
stwa prawnego347 jest rozwinięciem wątków dziewiętnastowiecznych połączonych z do-
świadczeniami wyniesionymi po dwudziestowiecznych reżimach totalitarnych, których 
to działania uzmysłowiły, że państwo nigdy nie może być omnipotentne348. Uznana 

 340 Ibidem.
 341 M. Maciołek, O publicznym prawie podmiotowym, „Samorząd Terytorialny”1992, nr 1-2, s. 3.
 342 F. Longchamps, Z rodowodu prawa podmiotowego, „Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Wrocławskie-
go, Seria A” 1961, Nr 34, s. 123.
 343 Istotą „państwa prawnego” nie jest tylko to, żeby państwo posługiwało się wyłącznie prawem, czy 
żeby władza podlegała tylko prawu.
 344 F.J. Stahl, Philosophie des Rechts, II 2, Heidelberg 1833, s. 137 cyt. za: F. Longchamps, Poglądy 
nauki niemieckiej i austriackiej na publiczne prawa podmiotowe, „Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Wro-
cławskiego, Seria A” 1960, Nr 21, s. 35.
 345 Zob. M. Zmierczak, Kształtowanie się koncepcji państwa prawnego (na przykładzie niemieckiej myśli 
polityczno-prawnej), [w:] S. Wronkowska (red.), Polskie dyskusje o państwie prawa, Warszawa 1995, s. 11.
 346 Wolność osobistą, wolność sumienia i wyznania, wolność słowa, stowarzyszeń, zrzeszeń, ale także 
swobodę działalności gospodarczej.
 347 W dzisiejszych warunkach konstytucyjnych w Polsce terminy „państwo prawne” oraz „państwo 
prawa” można używać zamiennie. Pogląd taki wyraził J. Nowacki, zob. J. Nowacki, Rządy prawa. Dwa 
problemy, Katowice 1995, s. 15 i n.
 348 Zob. M. Zmierczak, O pojmowaniu państwa prawa – perspektywa historyczna, [w:] G. Ulicka, 
S. Wronkowska (red.), Spory wokół teorii i praktyki państwa prawa, Warszawa 2011, s. 15 i n.
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współcześnie349 za klasyczną koncepcję państwa prawa przedstawiona wizja K. Starnow-
skiej obejmuje następujące elementy:

a) oparcie państwa i władzy państwowej na konstytucji;
b) relacje między państwem a obywatelem określają prawa zasadnicze takie jak 

prawa człowieka i prawa obywatela;
c) występuje trójpodział władzy na władzę ustawodawczą, wykonawczą i sądow-

niczą;
d) podstawą i granicą wszelkiego działania (państwa) władzy ustawodawczej jest 

konstytucja, zaś władzy wykonawczej ustawy i rozporządzenia;
e) wobec prawa wszyscy są równi;
f) gwarancje ochrony prawnej zapewniają niezawisłe sądy;
g) funkcjonariusze państwa podlegają odpowiedzialności karnej odszkodowawczej;
h) sprecyzowane zasady w orzecznictwie – proporcjonalność, przewidywalność 

i obliczalność ingerencji państwa ukierunkowują pojęcia państwa prawa350.
Dążenia państwa do tego, aby być państwem prawnym, ukształtowały teorię pu-

blicznych praw podmiotowych, które stały się miernikiem przedmiotowego porządku 
prawnego i tym samym regulowały życie społeczne, a zwłaszcza stosunek państwa do 
obywateli poprzez wymuszanie na państwie (a ściśle na władzy publicznej i samorządowej) 

 349 Obecne funkcjonowanie państwa prawa obiega od wypracowanych koncepcji z racji konfliktu war-
tości i interesów między zainteresowanymi stronami (państwem a obywatelem). Ujawnia się potrzeba zde-
finiowania na nowo roli państwa, procesy globalizacji wywołały efekt w postaci erozji tradycyjnych funkcji 
państwa i zostało ono zmuszone do włączenia się w proces governance. Zob. R. Herbut, Zmiana roli pań-
stwa – instytucjonalny kontekst funkcjonowania rządów prawa, [w:] G. Ulicka, S. Wronkowska (red.), Spo-
ry wokół teorii i praktyki państwa prawa, Warszawa 2011, s. 137-141.

Zdaniem J. Supernata governance jest koncepcją dotyczącą relacji pomiędzy rządem i społeczeństwem, 
termin „administracja publiczna” przestał już być jedynym terminem opisującym służbę społeczeństwu przez 
świadczenie usług. Koncepcja ta wyjaśnia proces kształtowania i realizacji polityki społecznej. Governance 
stawia ważne pytania dotyczące tego, co rząd powinien robić i jak może to robić lepiej, realizując koncepcję 
nowego publicznego zarządzania. Na przestrzeni ostatnich lat rząd jest zbyt odległy od obywateli i społe-
czeństwa, a jego organy i pracownicy nieefektywni. Koncepcję tę charakteryzuje rosnąca gotowość wyko-
rzystywania nowych metod przygotowywania i realizacji polityki społecznej z zachowaniem świadczenia 
usług publicznych pod kontrolą rządową (w tym usług w sektorze ochrony zdrowia), zob. J. Supernat, Ad-
ministracja publiczna, governance i nowe publiczne zarządzanie, „Administracja. Teoria – Dydaktyka – 
Praktyka” 2008, nr 1 (10), s. 5 i n.; idem, Administracja publiczna, governance i nowe publiczne zarządzanie, 
[w:] J. Blicharz, J. Boć (red.), Prawna działalność instytucji społeczeństwa obywatelskiego, Wrocław 2009, 
s. 139 i n., zob. również: idem, Good Governance and Public Administration, [w:] R. Grzeszczak (red.), 
Challenges of Good Governance in the European Union, Baden-Baden 2016, s. 49-61. Zob. też A. Skrabia, 
Governance, the state, and the market: what is going on?, „International Journal of Policy and Administration” 
2000, vol. 13(2), s. 245 i n.; I. Niżnik-Dobosz (red.), Zastosowanie idei public governance w prawie admin-
istracyjnym, Warszawa 2014.
 350 K. Stern, Das Staatsrecht der BRD, Bd. 1, München 1984 albo starsze wydanie: idem, Der Rechts-
staat, Kreisfeld 1971, s. 7. i n. cyt. za: I. Lipowicz, Polska wizja państwa prawa. Dylematy przebudowy 
państwa według reguł państwa prawa – aspekt publicznoprawny, [w:] G. Ulicka, S. Wronkowska (red.), op. 
cit., s. 65.
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respektowania ustanowionego przez to państwo porządku prawnego, dzięki kontroli 
działania władzy publicznej za pośrednictwem sądów351.

Pojęcie publicznych praw podmiotowych związanych z pojęciem państwa praw-
nego przechodziło różne etapy. U schyłku XIX wieku pierwszą rozwiniętą teorię pu-
blicznych praw podmiotowych przedstawił G. Jelinek. Zdaniem Jelinka założeniem 
każdego prawa podmiotowego jest istnienie obiektywnego porządku prawnego. Autor 
rozważał, czy jest możliwe obiektywne prawo normujące organizację państwa i stosun-
ki między nim a jego członkami, tj. czy w ogóle jest możliwe do zaakceptowania prawo 
publiczne w sensie przedmiotowym, skoro samo państwo jest twórcą całego porządku 
prawnego. Twierdząca odpowiedź na to pytanie rozstrzygnęła długotrwały spór o afir-
mację publicznego prawa podmiotowego, uwydatniając przy tym pewien znamienny 
związek pojęciowy: „warunkiem poddania państwa prawu jest uznanie drugiego pod-
miotu i jego praw podmiotowych”352. W kwestii pojęcia prawa podmiotowego Jelinek 
przyjął pogląd łączący teorię woli z teorią interesu. Jego zdaniem interes jest elementem 
materialnym prawa podmiotowego, a wola ‒ elementem formalnym. „Prawo podmioto-
we jest to władztwo woli ludzkiej, uznane i chronione przez porządek prawny, skiero-
wane ku pewnemu dobru lub interesowi”353. W dalszej części swojego wywodu autor 
przedstawia kryterium (na podstawie właściwości samego prawa podmiotowego) okre-
ślające, kiedy prawo podmiotowe jednostki jest publicznym prawem podmiotowym, a jest 
nim wtedy, kiedy polega wyłącznie na możliwości wprowadzenia w ruch norm prawnych 
w interesie indywidualnym354. Funkcja ochronna prawa w warunkach dobrej administra-
cji cechuje się realizacją prawnie chronionych interesów jednostki355, pozostając w zgo-
dzie z interesem społecznym (interesem publicznym)356.

Koncepcji interesu publicznego nie można poddawać rozważaniom w całkowitym 
oderwaniu od interesów jednostkowych. Powszechnie zakłada się, że nie może istnieć 
dobro ogólne, gdzie nie byłoby miejsca na tak znaczący element, jak wzgląd na jednostkę. 

 351 Zob. M. Stahl, Publiczne prawo podmiotowe, [w:] Z. Duniewska, B. Jaworska-Dębska, R. Michal-
ska-Badziak, E. Olejniczak-Szałowska, M. Stahl, Prawo administracyjne. Pojęcia, instytucje, zasady w teo-
rii i orzecznictwie, Warszawa 2000, s. 55 i n.
 352 G. Jellinek, System der subjektiven öffentlichen Rechte, wyd. 1, Freiburg im Breisgau 1892, s. 8-10, 
cyt. za: F. Longchamps, Poglądy nauki..., s. 56.
 353 G. Jellinek, System…, wyd. 2, Freiburg im Breisgau 1905 s. 44, cyt. za: F. Longchamps, Poglądy 
nauki…, s. 57.
 354 Ibidem, s. 58.
 355 Należy podkreślić, że realizacja interesu indywidualnego w postaci świadczeń z zakresu ochrony 
zdrowia niezbędnych do zapewnienia bezpieczeństwa zdrowotnego nie stoi w sprzeczności z interesem 
społecznym/publicznym, gdyż interes publiczny w postać ochrony zdrowia publicznego nie będzie mógł 
być zrealizowany, gdy interes indywidualny w postaci niezbędnych świadczeń zdrowotnych nie będzie za-
spokojony.
 356 B. Kozicka, M. Pszczyński, Praworządność a interes indywidualny i interes społeczny – dylematy 
imperium et libertas, [w:] J. Supernat (red.), Między tradycją a przyszłością w nauce prawa administracyj-
nego. Księga jubileuszowa dedykowana Profesorowi Janowi Bociowi, Wrocław 2009, s. 391.
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Nie jest też tak, że interes publiczny jest sumą interesów indywidualnych, mimo że częścią 
wspólną tych interesów jest ochrona jednostki. Chociaż nie zawsze mamy do czynienia 
z pełnym wpisaniem się interesu danej jednostki w interes publiczny, nie musi to wcale 
oznaczać konfliktu pomiędzy tymi interesami. Występująca czasami pewna dysharmonia 
między tymi interesami nie przesądza o tym, że mogą one też funkcjonować na równo-
ległych płaszczyznach, pozostając względem siebie całkowicie obojętne, nie będąc jed-
nocześnie ze sobą w żadnym konflikcie i realizując interesy w pełni tożsame. Wielokrot-
nie w swoim orzecznictwie Trybunał Konstytucyjny, poszukując treści pojęcia interesu 
publicznego, odwoływał się do wartości ujętych przez ustawodawcę w art. 31 ust. 3 
Konstytucji RP i orzekał, że interes publiczny pełni rolę ogólnego wyznacznika granic 
wolności i praw jednostki. Zapewnienie interesu publicznego polega na gwarancji co 
najmniej jednej z sześciu wartości: bezpieczeństwa prawnego; porządku publicznego; 
ochrony środowiska; ochrony zdrowia publicznego; ochrony moralności publicznej; wol-
ności i praw innych osób357.

Pod pojęciami interes publiczny oraz interes indywidualny kryją się różne kon-
kretne interesy państwa, grup społecznych czy poszczególnych osób, jednak na gruncie 
przepisów kodeksu postępowania administracyjnego358, w szczególności art. 7 k.p.a. nie 
różnicuje się wagi poszczególnych interesów, traktując je jako równorzędne. Organy 
administracji publicznej w swoim działaniu powinny znaleźć równowagę między istnie-
jącym interesem publicznym a interesem indywidualnym359 oraz zaspokoić interes indy-
widualny, jeśli nie narusza to interesu publicznego360. Zdaniem J. Bocia w polskim prawie 
administracyjnym interes publiczny (społeczny)361 występuje w kilku podstawowych 
kontekstach, począwszy od wydania przez organ administracyjny generalnego aktu 
prawnego poprzez wpływ interesu społecznego na odpowiednią treść decyzji, czy też 
wydanie decyzji przez naczelny organ administracji państwowej uchylającej lub zmie-
niającej niewadliwą decyzję ostateczną, jeżeli nie można w inny sposób usunąć stanu 
zagrożenia życia lub zdrowia ludzkiego (art. 161 § 1 k.p.a.). Ostatnią przesłanką podej-
mowania pewnych zespołów niejednorodnych czynności administracyjnych, zmierzają-
cych do realizacji interesu publicznego są działania administracji wdrażane w sposób 
kompleksowy, które zgodnie z prawem przedmiotowym są niezbędne do wykonania 

 357 A. Wilczyńska, Interes publiczny w prawie stanowionym i orzecznictwie Trybunału Konstytucyjne-
go, „Przegląd Prawa Handlowego” 2009 t. 6, s. 48-55.
 358 Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego (t. j. Dz. U. z 2020 r. 
poz. 256) ‒ dalej k.p.a.
 359 B. Kozicka, M. Pszczyński, op. cit., s. 395.
 360 Wyrok NSA z dnia 11 czerwca 1981 r., SA 820/81, ONSA z 1981 r., z. 1, poz. 57.
 361 A. Duda stwierdził: „W obecnej sytuacji polityczno-ustrojowej – tj. w państwie prawnym – pojęcia 
interesu społecznego i interesu publicznego są znaczeniowo tożsame i nie są równoznaczne z pojęciem in-
teresu państwa ‒ A.S. Duda, Interes prawny w polskim prawie administracyjnym, Warszawa 2008, s. 24.
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określonych uprawnień czy obowiązków obywateli, realizowanych z mocy prawa czy 
decyzją administracyjną362.

Prawodawca ustanawia normy prawa (prawo przedmiotowe), stwarzając zaintere-
sowanemu podmiotowi podstawę (prawo podmiotowe, uprawnienie) do roszczenia, by 
ten interes był zaspokojony363. Przez pojęcie roszczenie, według Jedlinka, można rozumieć 
konkretne i aktualne żądanie, zwrócone do określonej osoby, wynikające z prawa pod-
miotowego. Autor na gruncie określonego prawa pozytywnego rozróżniał jeszcze rosz-
czenie publiczno-prawne w znaczeniu materialnym (odpowiadające prawom publicznym 
w znaczeniu materialnym) i w znaczeniu formalnym, tj. takie, które bez względu na to, 
jaki interes wchodzi w grę, z mocy prawa pozytywnego mają być oceniane według norm 
prawa publicznego, w szczególności podlegają sądom prawa publicznego364.

Kolejny przedstawiciel nauki niemieckiej, O. Mayer, wprowadził pojęcie publicz-
nych praw podmiotowych jako jeden z istotnych elementów do swego pionierskiego 
systemu prawa administracyjnego. Ujął on publiczne prawo podmiotowe jako „moc nad 
cząstką władzy publicznej, przyznana uprawnionemu dla jego korzyści”365. W tworzonych 
definicjach administracji i prawa administracyjnego zawarł przesłanki potrzebne do 
zbudowania tego pojęcia, a rozważając dwustronną moc normy prawnej w prawie admi-
nistracyjnym (słynny aksjomat państwa prawnego), przedstawił filozofię publicznych 
praw podmiotowych366, która spotkała się z krytyką, gdyż była to teoria postulowana, 
nieodpowiadająca całkiem rzeczywistości ówczesnych Niemiec367.

W przeddzień pierwszej wojny światowej ukazała się publikacja, która według 
F. Longchampsa była chyba najbardziej dojrzałym wyrazem ówczesnych zapatrywań na 
publiczne prawa podmiotowe368. Definicja O. Bühlera cechowała się troską o uściślenie 
kryteriów sytuacyjnych, brzmiała następująco: „Publiczne prawo podmiotowe to taka 
sytuacja prawna poddanego wobec państwa, w której może on – na podstawie czynności 
prawnej lub wiążącej normy prawnej, wydanej dla ochrony jego interesów indywidual-
nych i na którą może on się powołać wobec administracji – czegoś domagać się od 
państwa albo coś w stosunku do państwa działać”369. Bühler w przytoczonej publikacji 
dokonuje analizy orzecznictwa sądów administracyjnych, na podstawie której przedsta-
wia skrótowo publiczne prawo podmiotowe, tylko jako pełną ochronę sytuacji jednostki 

 362 J. Boć, Pojęcie administracji, [w:] J. Boć (red.), Prawo…, s. 22.
 363 E. Iserzon, J. Starościak, Kodeks postępowania administracyjnego. Komentarz, Warszawa 1970, s. 44.
 364 G. Jellinek, System…, s. 59, cyt. za: F. Longchamps, Poglądy nauki..., s. 58.
 365 O. Mayer, Deutsches Verwaltungsrecht, wyd. 2, Berlin 1914, s. 107, cyt. za: F. Longchamps, Poglą-
dy nauki..., s. 66.
 366 Ibidem, s. 65.
 367 Ibidem, s. 67.
 368 O. Bühler, Die subjektiven öffentlichen Rechte, Leipzig 1914 s. 224, cyt. za: F. Longchamps, Poglą-
dy nauki…, s. 71.
 369 Ibidem, s. 71.
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w prawie pozytywnym. Uczony uważał, że ograniczenie sądownictwa do ochrony praw 
podmiotowych jest jednoznaczne z rozróżnieniem między stosowaniem prawa a uznaniem 
administracyjnym370. Można przyjąć, że publikacja Bühlera sprowadzała problem pu-
blicznych praw podmiotowych z górnych regionów doktryn i teorii na grunt ustaw ad-
ministracyjnych i orzeczeń sądowych371.

F. Longchamps372 przytacza jedyną i niedoszłą próbę definicji ustawowej pojęcia 
publicznych praw podmiotowych, którą dał art. 10 projektu wirtemberskiej ordynacji 
administracyjnej z 1931 r.: „Prawo jednostki istnieje wtedy, gdy może ona z mocy prawa 
publicznego żądać od władzy publicznej albo od osoby trzeciej określonego działania, 
znoszenia lub zaniechania”373. Wydarzenia 1933 r. doprowadziły do tego, że ideolodzy 
hitlerowskiej doktryny prawnej, upatrując głównego zła czasów weimarskich w libera-
lizmie i w „dualizmie państwa i społeczeństwa”, zaatakowali pojęcia legalności admi-
nistracji oraz pojęcie publicznych praw podmiotowych, zaprzeczając istnieniu tego 
ostatniego374.

W okresie po drugiej wojnie światowej nauka prawa administracyjnego375 w za-
chodnich Niemczech musiała się zmierzyć z jednej strony z postulatem powrotu do 
państwa prawnego, z drugiej ze świadomością tego, że nowa organizacja państwa dale-
ka jest od liberalizmu, w którego atmosferze dojrzewały kiedyś pojęcia państwa praw-
nego376. E. Forsthoff przedstawił rozwiązanie problemu organizacji państwa tak, aby 
mogło być uznane za państwo prawne. Rozwiązaniem tym jest rozbudowanie material-
nego prawa administracyjnego: „(…) tylko związanie materialnymi zasadami prawnymi 
może dziś zapewnić niezbędny zakres swobody indywidualnej w połączeniu ze sprawie-
dliwością społeczną i uzasadnić państwo jako państwo prawne”377.

W Austrii, podobnie jak w Niemczech, pojęcie publicznych praw podmiotowych 
rozwijało się w miarę gruntowania się doktryny i urządzeń państwa prawnego. Zaznacz-
my jednak, że w dziedzinie prawa administracyjnego instytucje prawne kształtowały się 

 370 Ibidem, s. 72.
 371 F. Longchamps, Poglądy nauki..., s. 72.
 372 Ibidem, s. 77.
 373 Art. 10, Verwaltungsrechtsordnung für Württemberg (projekt z uzasadnieniem), 1931.
 374 F. Longchamps, Poglądy nauki..., s. 78.
 375 Przedmiotem nauki prawa administracyjnego jest świat norm i ich wykładni, a także stosunków 
prawnych. Nauka ta zajmuje się administracją rzeczywistą, jaka jest, a więc światem faktów społecznych 
i odnośnych ocen. Nauka administracji zajmuje się administracją publiczną oraz jej optymalizacją służącą 
do osiągnięcia celów państwowych. Przez administrację publiczną rozumie się zespół działań, czynności 
i przedsięwzięć organizatorskich i wykonawczych, prowadzonych na podstawie ustawy i w określonych 
prawem formach na rzecz realizacji interesu publicznego przez różne, organy i instytucje, [za:] H. Izdebski, 
M. Kulesza, op. cit., s. 12-13 oraz 93.
 376 F. Longchamps, Poglądy nauki…, s. 80.
 377 E. Forsthoff, w przedmowie do 1. wydania 1949, Lehrbuch des Verwaltungsrechts. Bd. I: Allgemei-
ner Teil, 1. Aufl. München 1950, cyt. za: F. Longchamps, Poglądy nauki…, s. 81.
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tu na ogół wcześniej i w szerszej skali, i że z czasem niektóre z nich doszły do doskona-
łości prawnej, nieosiągniętej w krajach niemieckich. Ukoronowaniem urządzeń państwa 
prawnego był Trybunał administracyjny powołany do życia ustawą z 1875 r., który 
z nieznacznymi zmianami funkcjonuje do dziś378.

Jeden z twórców austriackiej szkoły prawa administracyjnego, E. Bernatzik, 
zajął się pojęciem publicznych praw podmiotowych, przede wszystkim na tle orzecz-
nictwa Trybunału. Bernatzik, rozważając stosunek publiczno-prawny, rozróżnił trzy 
sytuacje jednostki wobec państwa: „prawo podmiotowe (dające roszczenie o czynność 
określonej treści), interes prawny (dający tylko roszczenie o wydanie decyzji) i interes 
faktyczny (niedający żadnego roszczenia)379. Zróżnicowaniem tym Bernatzik (w kon-
tekście dwóch pierwszych przypadków) stworzył pewną odrębną teorię publicznych 
praw podmiotowych i ich granic, która przyjęła się w orzecznictwie Trybunału wiedeń-
skiego i w nauce austriackiej na dziesiątki lat. Teoria ta miała także wpływ na polskie 
prawo pozytywne, np. do dziś obowiązujące pojęcie strony w postępowaniu admini-
stracyjnym380. Inny przedstawiciel szkoły austriackiej, H. Kelsen, odrzucił rozróżnienie 
prawa publicznego i prywatnego jako nieuzasadnione teoretycznie381, z kolei pod poję-
ciem prawa podmiotowego widział tylko „zdanie prawne w jego stosunku do tej osoby, 
od której decyzji została uzależniona wola państwa co do skutku bezprawia, wyrażona 
w zdaniu prawnym”382.

W nauce, praktyce i ustawodawstwie austriackim „(…) słów «interes prawny 
i interes prawnie chroniony» używało się ponadto w tym samym znaczeniu jako syno-
nimów, [uznając], że prawna ochrona tego interesu polega na przyznaniu jego posiada-
czowi przez konkretny przepis prawa administracyjnego, z którego wynika obowiązek 
lub możność władzy załatwienia sprawy, uprawnień do dokonania w jego interesie przez 
władze administracyjne prawnych czynności procesowych”383.

Po pierwszej wojnie światowej w Austrii ugruntowały się ostatecznie elementy 
państwa prawnego. Podobnie jak w Niemczech, pojęcie publicznych praw podmiotowych 
stało się w nauce powszechne. Obraz panujących zapatrywań na to pojęcie dał R.H. Herr-
neitt, którego definicję można zaliczyć do tradycyjnej: „(…) przez publiczne prawo 
podmiotowe rozumie się uprawnienie, tj. nadanie przez porządek prawny pewnej mocy, 

 378 F. Longchamps, Poglądy nauki..., s. 84-85.
 379 E. Bernatzik, Rechtsprechung und materielle Rechtskraft, 1886, cyt. za: F. Longchamps, Poglądy 
nauki..., s. 85.
 380 F. Longchamps, Poglądy nauki..., s. 85.
 381 H. Kelsen, Hauptprobleme der Staatsrechtslehre, Tübingen 1911, s. 255, 532, 659 i n., cyt. za: 
F. Longchamps, Poglądy nauki…, s. 89.
 382 Ibidem, s. 88.
 383 W. Klonowiecki, Strona w postępowaniu administracyjnym, t. 23, Lublin 1938, s. 35-36.
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która przysługuje państwu albo związkowi publicznemu w państwie, jako takiemu albo 
jednostce na mocy jej uczestnictwa w tego rodzaju związku”384.

„Doktryna hitlerowska” nie znalazła reprezentanta w austriackiej nauce prawa 
publicznego. Po drugiej wojnie światowej nauka austriacka w kwestii publicznych praw 
podmiotowych nawiązała do poglądów tradycyjnych. L. Adamovich potwierdził, że 
publiczne prawa podmiotowe są wyłącznym kryterium skargi do trybunału oraz (nie 
wyłącznym) kryterium w postępowaniu administracyjnym385.

2.2.2. Publiczne prawa podmiotowe w polskiej nauce

Publiczne prawa podmiotowe są konstrukcją teoretyczną, za pomocą której moż-
na przedstawić kwestię stosunku między państwem a podmiotami znajdującymi się na 
zewnątrz, stanowią one również klucz do analizy relacji między administracją publicz-
ną a obywatelem. W Polsce temat publicznych praw podmiotowych przez całe dziesię-
ciolecia był zakazany, dopuszczano jedynie opracowania będące wynikiem badań praw-
noporównawczych dotyczące publicznych praw podmiotowych w systemie państw 
Europy Zachodniej (prezentowane już prace F. Longchampsa)386.

Polscy teoretycy prawa administracyjnego, konstruując koncepcję publicznych praw 
podmiotowych, opierali się w głównej mierze na dorobku doktryny kręgu niemieckoję-
zycznego387. Rozpatrując układ stosunków między jednostką a państwem, W. Wróblewski 
przedstawił prawo podmiotowe jako korzyść poręczoną przez porządek prawny, która 
należy się tej jednostce i może być przez nią dochodzona. W zależności od tego, czy na-
leżna osobie korzyść poręczona jest prawem prywatnym czy publicznym, to powstałe na 
takiej zasadzie prawa podmiotowe można teoretycznie traktować jako prywatne prawo 
podmiotowe lub publiczne prawo podmiotowe. Owo poręczenie oznacza możliwość do-
chodzenia przez jednostkę roszczeń w drodze zindywidualizowanego środka prawnego388. 
Wróblewski nie neguje faktu istnienia zindywidualizowanego roszczenia prawnego, 
twierdzi jednak, że sąd administracyjny nie dochodzi ściśle indywidualnego interesu, lecz 
tylko tego interesu, który polegać może dla jednostki na zachowaniu przez władzę admi-
nistracyjną istotnych form postępowania i przepisów ustawy. Wynika to z faktu, że 
w prawie publicznym jednostka jest traktowana przez władzę administracyjną jedynie 
jako podmiot obowiązku, czynnik potrzebny dla osiągnięcia celu publicznego, a całą 

 384 R.H. Herrnritt, Grundlehren des Verwaltungsrechts, Tübingen 1921, s. 70-73, cyt. za: F. Long-
champs, Poglądy nauki…, s. 90.
 385 L. Adamovich, Handbuch des österreichischen Verwaltungsrechts, wyd. 5, Wien 1954, s. 126 i n., 
cyt. za F. Longchamps, Poglądy nauki…, s. 93 i 94.
 386 J. Zimmermann, Przedmowa, [w:] W. Jakimowicz, Publiczne prawa..., 2002, s. 21.
 387 M. Maciołek, op. cit., s. 4.
 388 W. Wróblewski, op. cit., s. 6.
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podstawę materialną swojego indywidualnego interesu czerpie z aktu władzy publicznej 
dokonanego do zaspokojenia potrzeb publicznych389.

Koncepcja Wróblewskiego, mimo tego, że nie neguje konieczności ochrony indy-
widualnych interesów obywateli, to wyłącza dopuszczalność wyodrębnienia w prawie 
administracyjnym praw podmiotowych przysługujących jednostkom wobec państwa. 
Zaakceptowanie takiego poglądu wiązałoby się z uznaniem, że ochrona interesu publicz-
nego determinuje ochronę interesu indywidualnego, a dla ochrony interesu indywidual-
nego wystarczającą jest ochrona obiektywnego porządku prawnego. Według W. Jakimo-
wicza stanowisko takie należy uznać za błędne ze względu na niewystarczającą ochronę 
porządku prawnego390.

Miejsce jednostki w państwie i poziom wzajemnych relacji obu tych podmiotów 
określił także czołowy polski teoretyk, zwolennik koncepcji publicznych praw podmio-
towych W.L. Jaworski. Uważał on, że pojęcie prawa podmiotowego jest wynikiem nowo-
żytnego sposobu myślenia w dziedzinie prawa – gdzie najostrzej przeciwstawiano „pod-
miot” „przedmiotowi”. Tym „przedmiotem” jest zaprowadzony przez państwo porządek 
prawny. Prawo podmiotowe jest to wyraz opanowania przez „ja” prawa przedmiotowego. 
„Ja” stara się opanować świat zewnętrzny (m.in. prawo przedmiotowe), stara się uczynić 
go swoim. Aby „ja” mogło opanować świat zewnętrzny, musi zaistnieć element przymu-
su (sankcja prawna), „moje” prawo odpowiada „mojej” normie, normie, dzięki której „ja” 
rozporządza pewną dozą przymusu państwowego dla siebie. „Ja” oznacza nie tylko oso-
bę fizyczną, ale i wszystkie fikcje tej osoby fizycznej, a więc i osoby prawne, w szczegól-
ności państwo. Przy tym założeniu nie tylko jednostka może mieć prawo podmiotowe 
wobec państwa, ale i państwo może mieć prawo podmiotowe wobec jednostki391.

W.L. Jaworski w dalszym wywodzie na temat praw podmiotowych dowodzi, że 
definicje, które odbiegają od przyjętego przez niego modelu, są tylko uplastycznieniem 
tego pojęcia i nie mają prawniczego znaczenia, liczba praw podmiotowych nie jest za-
mknięta, a wrodzonych praw podmiotowych nie ma, staną się prawem podmiotowym 
dopiero, gdy postulowane prawo podmiotowe zaistnieje392. Autor zaznacza także, że 
tylko norma, która zawiera w sobie skutek prawny, nadaje się do przetworzenia na prawo 
podmiotowe. Skutkiem prawnym jest zaś „kara, egzekucja, stwierdzenie, że pewne 
orzeczenie, że pewien akt nie egzystuje, jest nieważny, nieskuteczny itd. Ten, któremu 
służy prawo podmiotowe, ma wskutek tego skargę albo ekscepcję, może wnieść zażale-
nie lub zaskarżenie, doniesienie”393. Wskazanie osoby, która może wnieść np. skargę czy 

 389 Ibidem, s. 23-32.
 390 Zob. W. Jakimowicz, Publiczne prawa..., 2002, s. 53.
 391 W.L. Jaworski, Nauka prawa administracyjnego. Zagadnienia ogólne, Warszawa 1924, s. 107-111.
 392 Zob. ibidem, s. 111.
 393 Ibidem, s. 116.
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zażalenie, jest najważniejszym elementem prawa podmiotowego dla prawnika. Dla laika 
prawo podmiotowe jest takim pojęciem, którym w życiu posługujemy się ciągle394, mimo 
tego, że zazwyczaj nie wiemy, iż istnieje takie prawo i że możemy, a nawet powinniśmy 
z niego korzystać, aby osiągać zamierzone cele. Ze względu na to, że „(…) łatwiejsze jest 
zbudowanie systemu wedle jakiegoś kryterium, zaczerpniętego z prawa podmiotowego, 
niż wedle jakiegoś kryterium, zaczerpniętego z prawa przedmiotowego”395.

Inny polski badacz, T. Hilarowicz, powołujący się na poglądy niemieckiego bada-
cza, H. Kelsena396, określa publiczne prawo podmiotowe jako dwustronne zobowiązanie: 
władzy państwowej w stosunku do jednostki oraz zobowiązanie jednostki w stosunku 
do władzy państwowej do pewnego zachowania, na żądanie jednej ze stron w granicach 
prawa przedmiotowego publicznego397. Z publicznym prawem podmiotowym jednostki 
mamy do czynienia, gdy prawo przedmiotowe nadaje uprawnienie do żądania pewnego 
zachowania się władzy państwowej. W sytuacji gdy jednostce nie przysługuje prawo do 
żądania pewnego zachowania się władzy mimo tego, że prawo przedmiotowe zobowią-
zuje władzę państwowa do pewnego zachowania się, nie mamy wtedy do czynienia 
z publicznym prawem podmiotowym398.

Do naruszenia publicznych praw podmiotowych obywatela dochodzi m.in. w sy-
tuacji, gdy władza administracyjna odmawia udzielenia jednostce korzyści wynikającej 
z treści tego prawa399 czy zakazuje jednostce korzystania z jego treści. O odmowie 
udzielenia korzyści z prawa (jako podstawie skargi przed Najwyższym Trybunałem 
Administracyjnym – obecnie Naczelnym Sądem Administracyjnym) możemy mówić 
tylko wtedy, gdy treść tej korzyści wynika z istniejącego już prawa podmiotowego400. 
Nie możemy za to mówić o odmowie udzielenia korzyści z prawa wtedy, gdy korzyść ta 

 394 Ibidem, s. 117.
 395 Ibidem.
 396 H. Kelsen, op. cit., s. 663, cyt. za: T. Hilarowicz, Najwyższy Trybunał Administracyjny i jego kom-
petencja, Warszawa 1925, s. 159.
 397 T. Hilarowicz, op. cit., s. 159.
 398 Ibidem. Sytuacja taka zachodzi np. w sytuacji art. 68 Konstytucji RP. Władza publiczna zobowiąza-
na jest do zapewnienia ochrony życia i zdrowia, jednakże obywatel na podstawie tego przepisu nie może 
żądać konkretnych świadczeń zdrowotnych zapewniających tą ochronę.
 399 Wydaje mi się, że można mówić tu o korzyści np. leczniczej.
 400 Przykładem takiej sytuacji może być korzyść nadana przez przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 
2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych jednym z zadań władz 
publicznych w zakresie zapewnienia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej jest finansowanie 
w trybie i na zasadach określonych ustawą świadczeń opieki zdrowotnej.

Publiczne prawo podmiotowe w postaci korzyści w formie świadczeń zwrotnych przewidzianych 
ustawą nie jest negowane przez administrację, jednakże z braku wystarczających środków finansowych na 
zaspokajanie wszystkich świadczeń zdrowotnych nie zawsze jest realizowane. W tym przypadku władza 
administracyjna nie zaprzecza istnieniu publicznego prawa podmiotowego jako takiego, ale odkłada udzie-
lenie tego prawa poprzez skierowanie pacjenta do czekania w kolejce. O tym problemie w dalszej części 
pracy.
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dopiero ma nadać pewne prawo podmiotowe. Z sytuacją taką mamy do czynienia w przy-
padku udzielenia zezwolenia. Udzielenie zezwolenia ma charakter prawotwórczy, nada-
je jednostce pewne prawo podmiotowe, które jeszcze nie istnieje, dlatego odmówienie 
udzielenia tego zezwolenia nie może być uważane za naruszenie prawa podmiotowego401.

Publiczne prawo podmiotowe jako „żądanie” określił także S. Kasznica, który 
prawa te określił jako „możność żądania czegoś od państwa czy innego związku publicz-
no-prawnego, o ile zachodzą warunki w tejże normie określone”402. Kasznica rozróżnił 
trzy rodzaje praw publicznych: prawa wolnościowe, prawa polityczne i prawa do pozy-
tywnych świadczeń ze strony państwa. Wszystkie konstytucje kontynentalne XIX wie-
ku poświęciły jeden rozdział tym prawom. Umieszczanie takiego szerokiego katalogu 
praw podmiotowych było związane z chęcią pokazania odstąpienia od wszelkich ogra-
niczeń praw wolnościowych z czasów państwa policyjnego. Aby katalog tych praw nie 
był tylko zbiorem „dyrektyw (norm) programowych” czy „uroczystych formułek kon-
stytucyjnych”, musi znaleźć odzwierciedlenie w ustawach403.

Treść praw wolnościowych jest negatywna, „zastrzegają one jednostce roszczenie, 
aby państwo nie wdzierało się w sferę wolności przysługującej jej”404. Do sfery praw 
wolnościowych należy zaliczyć m.in.: wolność fizyczną wyrażoną w nietykalności oso-
bistej czy mieszkania; wolność gospodarczą, np. nietykalność własności, wolność zarob-
kowania czy zawodu; wolność wiary i sumienia; wolność zrzeszania się405.

Prawa polityczne przysługują zarówno osobom prawa publicznego, jak i jednost-
kom. Dają one możliwość współdziałania przy tworzeniu organów państwa i związków 
publiczno-prawnych, pozwalają również na wywieranie bezpośredniego lub pośrednie-
go wpływu na wykonywanie władzy państwowej. Gminie dają one np. prawo do wyda-
wania statutów miejscowych czy prawo do tworzenia swoich organów w drodze wyborów. 
Jednostkom przysługuje m.in. prawo wyborcze do ciał parlamentarnych i do organów 
związków samorządowych, prawo piastowania urzędów publicznych, prawo udziału 
w sądownictwie w charakterze sędziego przysięgłego czy ławnika406.

Najistotniejszym publicznym prawem podmiotowym z punktu widzenia pacjenta 
jako osoby żądającej świadczeń zdrowotnych od państwa jest prawo do pozytywnych 
świadczeń. Do przykładów tego prawa możemy zaliczyć nie tylko prawo do żądania 
świadczeń zdrowotnych, ale także świadczeń socjalnych – prawo do zasiłku w czasie 
choroby. W przypadku nieotrzymania pożądanych świadczeń (przypomnijmy, świadczeń 

 401 Por. T. Hilarowicz, op. cit., s. 153.
 402 S. Kasznica, op. cit., s. 142.
 403 Ibidem, s. 142.
 404 Ibidem.
 405 Ibidem, s. 143.
 406 Ibidem.
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mających swoje odzwierciedlenie w przepisach prawa), to jednostce przysługuje środek 
do „zniewolenia władzy do wykonania tego świadczenia” w formie skargi do sądu ad-
ministracyjnego. Uprawnienie do wniesienia skargi nabywamy wówczas, gdy nie uzy-
skamy od państwa „konkretnego pod względem jakościowym, jak i ilościowym ściśle 
określonego świadczenia”407. Kasznica zaznacza jednak wyraźnie, że roszczenie musi 
być „dostosowane do stanu zamożności społeczeństwa”, musi być dostosowane „do 
skali jego dobrobytu” oraz „dotrzymywać kroku rozwojowi gospodarczemu społeczeń-
stwa”. Rzeczą naturalną według badacza jest to, że państwo „broni się i musi się bronić 
przeciwko zbytniemu wybujaniu” coraz większej liczby roszczeń ze strony społeczeństwa. 
Roszczenia te mają zazwyczaj charakter majątkowy, a wypełnienie tego roszczenia przez 
administrację w postaci pewnych wypłat pieniężnych pociąga za sobą zbytnie obciążenie 
budżetów publicznych, a tym samym przeciążenie społeczeństwa podatkami. „Taki jest 
skutek wielkich współczesnych reform socjalnych, w pierwszym rzędzie ustawodawca 
w zakresie opieki społecznej [w tym opieki zdrowotnej – M.P.] i ubezpieczeń, które 
wyposaża ogromne masy ludności w daleko idące uprawnienia podmiotowe”408.

2.2.3. Rodzaje publicznych praw podmiotowych

Pojęcie publicznych praw podmiotowych nie jest tożsame na gruncie nauki prawa 
administracyjnego i prawa cywilnego. Ze względu na to, że publiczne prawa podmioto-
we charakteryzują się innymi cechami409 zdeterminowanymi przez odmienność prawa 
prywatnego od publicznego, pełnią one inną rolę w prawie administracyjnym niż w pra-
wie cywilnym410. W prawie cywilnym prawa podmiotowe służą do zabezpieczenia inte-
resu podmiotu uprawnionego, wyznaczając obowiązki innych osób do nienaruszenia 

 407 Ibidem.
 408 Ibidem, s. 144-145.
 409 Według J. Zimmermanna na gruncie prawa administracyjnego publiczne prawa podmiotowe wyróż-
niają się następującymi cechami:

1. łagodzą nierównorzędność podmiotów stosunku administracyjnoprawnego i dotyczą wyłącznie re-
lacji między państwem a obywatelem, a nie relacji między samymi obywatelami;

2. umożliwiają realizację interesu publicznego organom administracji publicznej, jak również obywa-
telom;

3. determinują zachowanie organu wobec podmiotu, od, którego zachowania organ nie może się uchy-
lić;

4. mają charakter osobisty co do zasady nie podlegają sukcesji i nie można się powoływać na publicz-
ne prawa podmiotowe osoby trzeciej;

5. nie są zbywalne, nie można ich się zrzec, nie ma przymusu z ich korzystania, mają charakter poten-
cjalny, dopóki nie będą wykonywane;

6. są zawsze związane z obowiązująca normą prawną ‒ należącą do prawa administracyjnego, dlatego 
nie można mówić o publicznym prawie podmiotowym ewentualnym lub hipotetycznym;

7. są oparte na normie prawnej należącej do prawa administracyjnego, którą można wyodrębnić i do 
końca ustalić, [za:] J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 318-319.

 410 Ibidem, s. 274.
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sfery możności postępowania uprawnianego podmiotu. W nauce prawa cywilnego wy-
stępują różne klasyfikacje praw podmiotowych, najczęstszym podziałem jest podział na 
prawa podmiotowe bezwzględne (skuteczne przeciwko każdej osobie) i względne (sku-
teczne przeciw określonej osobie)411.

Możliwość dochodzenia przed sądem roszczenia o zaspokojenie swojego publicz-
nego prawa podmiotowego zobowiązuje do zbadania, czy dana sytuacja prawna stwarza 
nam publiczne prawo podmiotowe i jakiego rodzaju jest to prawo. Kulesza nawiązując 
do klasycznych dawnych prac polskich uczonych, m.in. T. Bigi412, wyróżnił następujące 
rodzaje publicznych praw podmiotowych413:

1. prawo podmiotowe polegające na roszczeniu o wydanie aktu (decyzji administra-
cyjnej) o oznaczonej treści, np. pozwolenie na budowę;

2. prawo podmiotowe polegające na żądaniu od organu określonego prawem zacho-
wania się, np. wydania decyzji (ale nie decyzji o oznaczonej treści – formalne 
(procesowe) prawo podmiotowe, np. prawo do sądu;

3. prawo podmiotowe polegające na domaganiu się określonych świadczeń pozytyw-
nych (np. świadczeń medycznych związanych z ochroną życia i zdrowia), a nie 
decyzji (lub nie tylko decyzji);

4. prawo podmiotowe treści negatywnej, polegające na roszczeniu do administracji 
o zaniechanie ingerencji w sferę uznanej uprzednio wolności lub przyznanego 
statusu prawnego, np. zakaz cofnięcia już wydanego pozwolenia budowlanego;

5. prawo podmiotowe do współdziałania z administracją w rozstrzygnięciu spraw 
publicznych, np. roszczenie organizacji społecznej do współdziałania organów 
administracji publicznej w sprawie przeciwdziałaniu zagrożeniom środowiska.
Katalog czy też lista publicznych praw podmiotowych nie jest zamknięta – nie ma 

też wrodzonych publicznych praw podmiotowych, gdyż możemy domagać się tylko 
prawa przedmiotowego, które można przetworzyć na prawo podmiotowe o określonej 
treści, a podstawy tego prawa daje prawo przedmiotowe tworzone przez państwo414.

Biorąc pod uwagę przedmiot materii, której publiczne prawa podmiotowe dotyczą, 
możemy wyróżnić cztery dziedziny tych praw415: a) prawa wolnościowe, np. wolność 
wyboru, wolność zrzeszania; b) prawa polityczne, np. prawo wyboru Prezydenta RP, 
Sejmu, Senatu, prawo do udziału w wymiarze sprawiedliwości (poprzez wybór ławników); 

 411 Zob. A. Wolter, Prawo cywilne. Zarys części ogólnej. Warszawa 1967, s. 108; E. Gniewek, P. Mach-
nikowski, Zarys prawa cywilnego, Warszawa 2014; Z. Radwański, A. Olejniczak, Prawo cywilne ‒ część 
ogólna, Warszawa 2013.
 412 Zob. np. T. Bigo, Prawo administracyjne, cz. 1..., s. 60 i n.
 413 M. Kulesza (red.), Materiały do nauki prawa administracyjnego (z orzecznictwa sądowego), War-
szawa 1985, s. 125-140.
 414 M. Stahl, Publiczne prawo podmiotowe, [w:] Z. Duniewska et al., op. cit., s. 80 i n.
 415 J. Boć, A. Błaś, Publiczne prawa podmiotowe…, s. 507.
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c) prawa do świadczeń państwa, np. prawo do świadczeń zdrowotnych, prawo do nauki 
z zakresu szkoły podstawowej, prawo bezrobotnego do zasiłku, prawo ubezpieczonego 
do świadczeń z tytułu określonego ubezpieczenia; d) prawa osobowe, np. prawo do reje-
stracji narodzonego dziecka.

Według A. Peretiatkowicza uznanie publicznego prawa podmiotowego jako „rosz-
czenia” skierowanego do władzy państwowej lub innych związków prawnopublicznych 
mogło powstać w państwie praworządnym, gdzie władza administracyjna jest skrępo-
wana ustawami i gdzie funkcjonują sądy administracyjne, których zadaniem jest ochro-
na obywatela przed naruszeniem jego praw ze strony władzy administracyjnej416. Według 
Peretiatkowicza obywatel, powołując się na swoje prawa podmiotowe publiczne, „nie 
występuje przeciw państwu jako całości porządku prawnego, tylko przeciw określonej 
władzy państwowej (z reguły władzy administracyjnej) domagającej się od niej stoso-
wania się do porządku prawnego, czyli do woli państwa”417.

Pojęcie prawa podmiotowego jako „roszczenie”, „żądanie” czy „skarga” negował 
K. Opałek, który uważał, że ujęcie takie jest zbyt syntetyczne, gdyż w takim znaczeniu 
nie jest używane w nauce prawa, dlatego byłby mały pożytek z tak pojmowanego poję-
cia418. Opałek w dalszej części swoich rozważań o prawie podmiotowym stwierdza, że 
„prawo podmiotowe nie jest niczym wyjątkowym, stanowi relikt burżuazyjnej ideologii 
prawa natury i nie jest potrzebne do budowania porządku prawnego (…)”419, choć samo 
pojęcie powinno zostać opracowane przez poszczególne działy nauki prawa420. Pogląd 
ten Opałek wywodził z założenia, że „skoro nie ma istotnych sprzeczności między inte-
resem państwa (interesem społecznym) a interesem jednostki (niezbędne w klasowym 
społeczeństwie burżuazyjnym) służące ochronie praw jednostki, prawa te bowiem i po-
trzeby najszerzej i na miarę wszelkich dostępnych możliwości organizatorskich są za-
spakajane przez socjalistyczne państwo”421. Państwo socjalistyczne jest zdeterminowane 
układem sił klasowych i politycznych (choć jest suwerenne), dlatego nie może dobrowol-
nie ustanawiać praw i obowiązków obywatelskich. Tylko państwo jako globalna organi-
zacja obejmująca cały naród jest powołane do oficjalnego i powszechnie wiążącego 
ustanowienia, co w danym kraju jest podstawowym prawem i obowiązkiem obywatelskim, 
a także ono decyduje o przekształceniu treści (socjalistycznej) koncepcji praw człowieka 

 416 A. Peretiatkowicz, Podstawowe pojęcia prawa administracyjnego, wyd. 2 przejrzane i uzupełnione, 
Poznań 1947, s. 95.
 417 Ibidem, s. 97.
 418 Zob. K. Opałek, Prawo podmiotowe. Studium z teorii prawa, Warszawa 1957, s. 253-254.
 419 Ibidem. Zob. W. Jakimowicz, Publiczne prawa…, 2002, s. 64.
 420 K. Opałek, op. cit., s. 439.
 421 M. Maciołek, op. cit., s. 6 i 7.
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oraz międzynarodowych postanowień prawnych dotyczących praw człowieka w podsta-
wowe prawa obywatelskie422.

W przywołanym już skrypcie po redakcją M. Kuleszy423 pt. Materiały do nauki 
prawa administracyjnego424 potraktowano pojęcie publicznych praw podmiotowych jako 
element konstrukcyjny systemu prawa administracyjnego. Procesu tego dokonano na 
podstawie tez orzeczeń sądowych, wybranych i ułożonych pod kątem zilustrowania 
podstawowych pojęć i konstrukcji prawa administracyjnego. Prawo publiczne podmio-
towe jest zdefiniowane w tym skrypcie jako efekt objęcia danej sfery zachowania się 
jednostki regulacją administracyjną, a wyłączne źródło praw podmiotowych stanowią 
przepisy prawa powszechnie obowiązującego425. Prawo podmiotowe jest to zaś możność 
żądania od administracji oznaczonego zachowania się, przy ustalonym stanie faktycznym 
(władza związana) – jest to korelat określonego prawnie obowiązku administracji426.

Analiza współczesnych poglądów na publiczne prawo podmiotowe ukazuje dużą 
zbieżność z koncepcjami publicznych praw podmiotowych z XIX czy pierwszej połowy 
XX wieku. Oczywiście istnieje nowe podejście do niektórych zagadnień, zwłaszcza 
pomniejsza się podstawową metodę ochrony tych praw, tj. konieczność uruchamiania 
aparatu sądowego w celu ochrony publicznego prawa podmiotowego. Również odchodzi 
się od uznania wyłącznie materialnoprawnego charakteru tych praw i tworzy się kate-
gorię proceduralnych (formalnych) praw podmiotowych, polegających na możności 
spowodowania przez jednostkę wszczęcia postępowania administracyjnego i doprowa-
dzenia w ten sposób do wydania aktu administracyjnego, bez przesądzenia o jego treści427. 
Jednak sprowadzanie publicznego prawa podmiotowego tylko do możności wszczęcia 
postępowania administracyjnego skutkującego wydaniem aktu administracyjnego, bez 
przesądzenia o jego treści (gwarancji treści), sprowadza to prawo do pojęcia interesu 
prawnego, które to pojęcie jest „słabszym” prawem428, ponieważ nie daje gwarancji co 
do treści aktu, jaką może dać publiczne prawo podmiotowe – daje ono „pewność pożą-
danej reakcji państwa, nie tylko pewność do uzyskania aktu, ale prawo do uzyskania 
aktu o oczekiwanej i pożądanej treści”429. Publiczne prawo podmiotowe jest zatem na 
ostatnim miejscu na linii zetknięcia obywatela i administracji publicznej, jest interesem 

 422 A. Łopatka, Socjalistyczna a burżuazyjna koncepcja praw i obowiązków obywatelskich, [w:] J. Łę-
towski (red.), Prawa obywatelskie i administracja państwa. Polska ‒ Austria, Wrocław 1983, s. 21.
 423 M. Kulesza, (red.) Materiały…
 424 M. Maciołek, op. cit., s. 7.
 425 M. Kulesza, (red.) Materiały…, s. 121.
 426 Ibidem.
 427 P. Przybysz, Publiczne prawa..., s. 128.
 428 Z kolei interes prawny jest „silniejszy” od interesu faktycznego ze względu na swoje oparcie w pra-
wie, zob. J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 313.
 429 Ibidem.
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prawnym wzmocnionym o kategorię roszczenia (skonkretyzowane roszczenia), jakie 
przez to prawo nabywa obywatel w stosunku do administracji publicznej (państwa)430.

Należy podkreślić, że obywatelowi przysługuje roszczenie wobec państwa, ale 
dochodzone w postępowaniu administracyjnym i to roszczenie musi mieć inny charak-
ter niż cywilnoprawny431. Roszczenie jest zatem instrumentem służącym realizacji pu-
blicznego prawa podmiotowego, instrumentem umożliwiającym domaganie się od pań-
stwa zachowania zgodnego z treścią prawa podmiotowego. Należy podkreślić, że 
publiczne prawo podmiotowe bez roszczenia nie istnieje, w przeciwieństwie do prywat-
nego prawa podmiotowego, które pozbawione roszczenia pozostaje nadal prawem pod-
miotowym – np. w sytuacji, gdy na jego treść złożą się wyłącznie uprawnienia naturalne432.

Publiczne prawo podmiotowe pozbawione „roszczenia” przestaje być prawem 
podmiotowym i może być co najwyżej rozpatrywane w kategoriach interesu prawnego. 
A więc roszczenie w prawie administracyjnym przesądza o bycie publicznego prawa 
podmiotowego, jednakże te pojęcia nie są tożsame, ponieważ roszczenie administracyj-
ne jest instrumentem realizacji tego prawa. Roszczenie to może wynikać jedynie z norm 
prawa administracyjnego ze względu na fakt, że publiczne prawo podmiotowe dotyczy 
relacji, w których przynajmniej jedna ze stron jest jednostką zbiorową powołaną do re-
alizacji celu publicznego. Istnieje także pogląd, że źródłem prawa podmiotowego nie jest 
norma prawna, ale przyrodzone prawa człowieka, a prawo pozytywne jest jedynie in-
strumentem wprowadzającym te prawa w życie433.

Podmiot posiadający publiczne prawo podmiotowe (obywatel, jednostka samorzą-
du terytorialnego, a według niektórych koncepcji też państwo434) ma prawo do samo-
dzielnego wyznaczenia obowiązków administracji publicznej w określonym zakresie435. 
Państwo w ujęciu prawniczym436 jest całością norm prawnych437, któremu przysługuje 
wyłącznie roszczenie do obywatela tylko wtedy, gdy jego działania są poddane własne-
mu porządkowi prawnemu438.

Żądanie strony (roszczenie) ma aspekt zarówno materialny, jak i formalny, gdyż 
wynika nie tylko z prawa materialnego, ale również z norm procesowych (w przypadku 
formalnego prawa podmiotowego), ponadto jest skierowane na realizację określonego 

 430 Ibidem.
 431 Wyrok Naczelnego Sądu Administracyjnego z 18 października 1982 r., I SA 736/82, ONSA 1982, 
nr 2, poz. 97.
 432 W. Jakimowicz, Publiczne prawa..., 2002, s. 221.
 433 Zob. wyrok NSA z 18 października 1982 r., I SA 736/82, ONSA 1982, nr 2, poz. 97.
W. Jakimowicz, Publiczne prawa..., 2002, s. 38 i n.
 434 Zob. więcej: ibidem, s. 198 i n.
 435 Zob. J. Zimmermann, Prawo administracyjne..., s. 316 i n.
 436 O pojęciu państwa zob. W.L. Jaworski, op. cit., s. 181-186.
 437 Ibidem, s. 183-184.
 438 Por. G. Jellinek, Ogólna nauka o państwie, Warszawa 1921, s. 65-74.
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materialnego żądania strony, dochodzonego w ściśle określony formalnie sposób. Jaki-
mowicz podkreśla, iż pomimo tego, że jednostce przysługuje tylko formalne prawo 
podmiotowe, to i tak jej roszczenie ma aspekt materialny, gdyż pozwala tej jednostce na 
skuteczne domaganie się, aby w ściśle określony formalnie sposób został zrealizowany 
nałożony przez normy prawa materialnego na organ administracji obowiązek określo-
nego zachowania (np. formalne roszczenie obywatela o prawidłowe działanie admini-
stracji w ramach uznania). W przypadku tak pojmowanego roszczenia może zaistnieć 
również roszczenie państwa439 wobec podatnika, np.440 zobowiązanie podatkowe reali-
zowane w drodze proceduralnej określonej w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. – Ordy-
nacja podatkowa441.

P. Przybysz stawia tezę, „(…) że takie pojęcia, jak «osobowość publicznoprawna» 
czy «publiczne prawa podmiotowe» utraciły walor paradygmatu nauki prawa admini-
stracyjnego. Stosunkowo niewielkie zainteresowanie tymi pojęciami może zatem wyni-
kać z ich ograniczonej przydatności do opisu i eksplikacji zjawisk dotyczących admini-
stracji publicznej oraz prawa administracyjnego”442. Publiczne prawa podmiotowe, mimo 
archaicznego pochodzenia, są doskonałym narzędziem do opisania relacji między pa-
cjentem a państwem, gdyż ukazują, że państwo jako dysponent wszelkich dóbr nie jest 
w stanie zapewnić realizacji publicznego prawa podmiotowego do świadczeń pożądanych 
przez pacjenta443.

2.3. Ochrona publicznych praw podmiotowych

Ochrona publicznych praw podmiotowych wynika wprost z istoty tych praw, gdyż 
pojęcie to stworzono właśnie po to, aby na jego podstawie można było skonstruować 
możliwość wniesienia skargi do sądu administracyjnego. Pojęcie publicznych praw pod-
miotowych łączy się zatem z sądownictwem administracyjnym tak samo, jak pojęcie 
interesu prawnego łączy się z jurysdykcyjnym postępowaniem administracyjnym. Poję-
cia te stworzono dla ustalenia zakresu ochrony obywatela odpowiednio przed sądem 
administracyjnym i przed organem administracyjnym444. Trzeba jednak wyraźnie pod-
kreślić, „że pomimo oparcia legitymacji do wniesienia skargi sądowej na konstrukcji 

 439 Zob. więcej na ten temat [w:] W. Jakimowicz, Publiczne prawa podmiotowe państwa, „Państwo 
i Prawo” 2001, t. 10, s. 49 i n.
 440 W. Jakimowicz, Publiczne prawa..., 2002, s. 221-222.
 441 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1325.
 442 P. Przybysz, Tradycyjne pojęcie prawa administracyjnego – potrzeba i sposób ich dalszego używa-
nia, [w:] J. Zimmermann (red.), Koncepcja systemu prawa administracyjnego. Zjazd Katedr Prawa Admi-
nistracyjnego, Zakopane 24-27 wrzesień 2006 r., Warszawa 2007, s. 58.
 443 Na ten temat więcej w dalszej części pracy.
 444 J. Zimmermann, Prawo administracyjne..., s. 320-321.
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interesu prawnego i wprowadzenia kryterium zgodności z obiektywnym porządkiem 
prawnym jako kryterium kontroli sądowej (art. 1 § 2 ustawy z dnia 25 lipca 2002 r. 
Prawo o ustroju sądów administracyjnych445), podmiot, którego publiczne prawa pod-
miotowe zostały naruszone, uzyskuje nadal przed tym sądem pełną ochronę. Naruszenie 
publicznego prawa podmiotowego przez organ administracji publicznej jest bowiem 
zawsze jednocześnie naruszeniem obiektywnego porządku prawnego”446.

„Ponadto publiczne prawa podmiotowe, będące kwalifikowanym interesem praw-
nym [który wynika z określonego przepisu prawnego odnoszącego się wprost do sytuacji 
danego podmiotu – M.P.], w sposób oczywisty wystarcza do uzyskania możliwości 
wniesienia skargi do sądu administracyjnego. Zarzut naruszenia publicznego prawa 
podmiotowego rodzi bowiem interes prawny w uzyskaniu orzeczenia sądowego w tej 
kwestii”447. W związku ze stałym rozszerzaniem przedmiotowego zakresu sądowoad-
ministracyjnej kontroli administracji publicznej tak, aby niezależnie od formy prawnej 
tej działalności (aktu administracyjnego czy też aktu normatywnego) naruszenie prawa 
przedmiotowego i publicznego prawa podmiotowego spotkały się z pożądanymi skutka-
mi dla podmiotu wnoszącego skargę448.

Jedynym podmiotem w polskim systemie prawa administracyjnego, który swoją 
działalność opiera na kryterium ochrony prawa podmiotowego, jest Rzecznik Praw 
Obywatelskich zwany ombudsmanem449, który w 1987 r. został powołany jako instytucja 
niezawisła, niezależna od innych organów państwowych i odpowiadająca jedynie przed 
Sejmem na zasadach określonych w ustawie. Granice i możliwości ombudsmana wyzna-
cza ustawa, której nie może on przekroczyć, oraz system polityczny ograniczający wol-
ności obywatelskie450.

Ombudsman pełni jedynie funkcję subsydiarną w polskim systemie ochrony pra-
wa, funkcja ta jest wtórna wobec uprawnień przysługujących podmiotom, których pu-
bliczne prawa podmiotowe zostały naruszone451. Zakres przedmiotowy kompetencji 
Rzecznika obejmuje wszystkie prawa i wolności obywatelskie. Źródło określenia tych 
praw i wolności jest nieistotne, byleby tylko można było wskazać akt normatywny (Kon-
stytucję, ustawy, ratyfikowane umowy międzynarodowe itd.), który każdy bez wyjątku 

 445 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 2167.
 446 J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 321.
 447 Ibidem.
 448 J. Boć, A. Błaś, Publiczne prawa podmiotowe …, s. 508, zob. również N. Banaszak, Skuteczność 
działania Rzecznika Praw Obywatelskich – podstawowe problemy, „Studia Lubuskie” 2009, t. V.
 449 Zob. więcej na temat Rzecznika Praw Obywatelskich: M. Zubik (red.), Księga XX-lecia Rzecznika 
Praw Obywatelskich w Polsce, Warszawa 2008 oraz. R. Balicki, Rzecznik Praw Obywatelskich, [w:] B. Ba-
naszak, A. Preisner (red.), Prawa i wolności obywatelskie w Konstytucji RP, Warszawa 2002, s. 789 i n.
 450 T. Zieliński, Ombudsman – możliwości i granice skutecznego działania, „Państwo i Prawo” 1994, 
z. 9 (583), s. 4-5.
 451 J. Boć, A. Błaś, Publiczne prawa podmiotowe…, s. 508.
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są w zainteresowaniu Rzecznika452. Ombudsman musi czuwać nad zgodnością zachowań 
(lub braku ich – zasada wczesnego ostrzegania, której celem jest zapobieganie narusze-
niom praw i wolności w przyszłości) władz publicznych z prawem pozytywnym. Rzecz-
nik powinien być pozytywistą i w swych działaniach proobywatelskich bronić powinien 
litery prawa, dlatego nie może odwoływać się do niepisanych norm prawa natury (owe-
go ius), gdyż stałby się ideologiem poszukującym podstawy swego działania poza rama-
mi prawa pozytywnego453. Wnioski kierowane do organów administracji publicznej, 
sądów, prokuratury, Trybunału Konstytucyjnego (każdy ma prawo do wystąpienia do 
Rzecznika Praw Obywatelskich z wnioskiem o pomoc w ochronie praw i wolności na-
ruszonych działaniem władz publicznych (art. 80 Konstytucji), wnioski o wszczęcie 
postępowania przed właściwymi organami, czy też prawo składania określonych środków 
zaskarżenia, to katalog środków ochrony publicznych praw podmiotowych będący w dys-
pozycji Rzecznika, ograniczony jedynie zakresem właściwości organów, sądów i innych 
instytucji, do których mogą być one kierowane454. Innymi sposobami ochrony publicznych 
praw podmiotowych są455: możliwość wystąpienia ze skargą do Trybunału Konstytucyj-
nego w razie naruszenia podstawowych praw i wolności (art. 79 Konstytucji RP) oraz 
prawo do wynagrodzenia szkody wyrządzonej przez niezgodne z prawem działania 
władzy publicznej (art. 77 ust. 1 Konstytucji RP).

Należy zaznaczyć, że skarga konstytucyjna ustanowiona w art. 79 Konstytucji 
RP456 służy ochronie praw podstawowych określonych w ustawie zasadniczej, nie służy 
ochronie praw w ogóle – ponieważ one doznają ochrony na podstawie art. 45 ust. 1 Kon-
stytucji RP w postępowaniu przed sądami zwykłymi, administracyjnymi i Sądem Naj-
wyższym457. W związku z tym, że TK może badać zgodność ratyfikowanych umów 
międzynarodowych z Konstytucją, można uznać, że konstytucyjne wolności lub prawa 
użyte w art. 79 ust. 1 obejmują także prawa człowieka i obywatela uregulowane w pod-
stawowych aktach prawa międzynarodowego, m.in. w przytaczanej już Powszechnej 

 452 M. Zubik, Rzecznik Praw Obywatelskich (po 20 latach istnienia urzędu), „Państwo i Prawo” 2008, 
t. 11, s. 8.
 453 Jako rzecznik bronię litery prawa. Z rzecznikiem praw obywatelskich prof. Tadeuszem Zielińskim 
rozmawiają Bogdan Szlachta i Stefan Wilkanowicz, „Znak” 1992, nr 450 (11), s. 11 i n.
 454 M. Maciołek, op. cit., s. 15.
 455 J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 321.
 456 Każdy, którego konstytucyjne wolności lub prawa zostały naruszone, ma prawo, na zasadach okre-
ślonych w ustawie, wnieść skargę do Trybunału Konstytucyjnego w sprawie zgodności z Konstytucją usta-
wy lub innego aktu normatywnego, na podstawie którego sąd lub organ administracji publicznej orzekł 
ostatecznie o jego wolnościach lub prawach albo o jego obowiązkach określonych w Konstytucji. Przepisu 
tego nie stosuje się wobec cudzoziemców, którzy poszukują ochrony przed prześladowaniem mogą docho-
dzić swoich praw na podstawie ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach (t. j. Dz. U. z 2020 r. 
poz. 35) czy wiążących RP umów międzynarodowych.
 457 Z. Czeszejko-Sochacki, Skarga konstytucyjna w prawie polskim, „Przegląd Sejmowy” 1998, 
t. 1 (24), s. 35.
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Deklaracji Praw Człowieka, Międzynarodowym Pakcie Praw Obywatelskich i Politycz-
nych, Międzynarodowym Pakcie Praw Gospodarczych, Socjalnych i Kulturalnych czy 
w Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności. 
Możliwość powołania się na jedno z pożądanych praw wymienionych aktów może mieć 
zwłaszcza miejsce, gdy jednocześnie to prawo jest uregulowane w Konstytucji RP458. Co 
do zasady, wszystkie wolności i prawa określone w Konstytucji, ale nie tylko w niej, 
podlegają (subsydiarnie) ochronie w drodze skargi konstytucyjnej, co pozwala zachować 
zasadę nadrzędności konstytucji, wyrażonej w art. 8 ust. 1 ustawy zasadniczej459.

Ustalenie, które prawa i wolności są chronione skargą konstytucyjną, jest złożone, 
a wskazania zawarte w art. 79 ust. 1 mało precyzyjne460. Regulacje dotyczące praw 
i wolności mają charakter mieszany: część jest zintegrowana w rozdziale II Konstytucji, 
ale również część z nich jest rozproszona w tekście461. L. Kieres podkreśla, że skarga 
konstytucyjna służy wyłącznie ochronie podstawowych (konstytucyjnych) praw lub 
wolności ustalonych w Konstytucji RP462.

Według A. Łabno mieszana formuła regulacji nie przesądza o zakresie ochrony 
tych praw w drodze skargi, gdyż o dopuszczalności skargi konstytucyjnej nie decyduje 
konkretne miejsce zredagowania tego prawa, tylko fakt naruszenia praw i wolności 
uregulowanych w Konstytucji463. Ze względu na istnienie dwóch kategorii praw i wol-
ności, a mianowicie na takie, których w myśl art. 81 Konstytucji (tzw. praw II generacji464) 
można dochodzić tylko „w granicach określonych w ustawie” (przeważnie ich konsty-
tucyjne gwarancje przybierają postać norm programowych), oraz takie, do których nie 
stosuje się ograniczenia określonego w art. 81.

Złożona wydaje się kwestia dopuszczalności zastosowania skargi konstytucyjnej 
do ochrony praw tzw. praw II generacji objętych art. 81 Konstytucji, ponieważ decyzją 
ustawodawcy prawa te mogą być dochodzone wyłącznie „w granicach określonych 
w ustawie” (przeważnie ich konstytucyjne gwarancje przybierają postać norm progra-
mowych)465. Prawa, o których mowa, dzielą się na dwie kategorie, a mianowicie na takie, 

 458 J. Trzciński, Komentarz do art. 79, [w:] L. Garlicki (red.), Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. 
Komentarz, t. I, Warszawa 1999, s. 11.
 459 Z. Czeszejko-Sochacki, op. cit., s. 36.
 460 A. Łabno, Skarga konstytucyjna w Konstytucji III RP, [w:] B. Banaszek, A. Preisner (red.), Prawa 
i wolności obywatelskie w Konstytucji RP, Warszawa 2002, s. 766-767.
 461 Ibidem, s. 768.
 462 L. Kieres, Skarga konstytucyjna jako instrument ochrony interesu przedsiębiorcy, [w:] R. Hauser, 
Z. Niewiadomski, A. Wróbel (red.), System prawa administracyjnego, t. 8B. Publiczne prawo gospodarcze, 
Warszawa 2013, s. 789.
 463 Ibidem, s. 767-768.
 464 Przytoczony artykuł dotyczy m.in. takich praw i wolności, jak minimalna wysokość wynagrodzenia, 
bezpieczne i higieniczne warunki pracy czy ochrona konsumentów przed działaniami zagrażającymi ich 
zdrowiu.
 465 A. Łabno, Skarga konstytucyjna..., s. 768.
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których w myśl art. 81 Konstytucji można dochodzić tylko „w granicach określonych 
w ustawie” (przeważnie ich konstytucyjne gwarancje przybierają postać norm progra-
mowych), oraz takie, do których nie stosuje się ograniczenia określonego w art. 81466. 
W konsekwencji do ochrony praw objętych art. 81 Konstytucji nie jest dopuszczalne 
zastosowanie środków ochrony prawno-konstytucyjnej, czyli skargi konstytucyjnej467.

Trybunał Konstytucyjny w wyroku z dnia 8 maja 2000 r. podkreśla, że ustalenie 
treści oraz zakresu praw określonych art. 81 Konstytucji jest pozostawione swobodzie 
ustawodawcy, co wyklucza ustalenie wzorca konstytucyjnego tych praw i wolności na 
podstawie treści konkretnych postanowień Konstytucji RP wskazanych w omawianym 
artykule468. Podobnie wypowiada się L. Wiśniewski: „Skarga (konstytucyjna) zoriento-
wana jest na ochronę podstawowych praw zawartych w konstytucji, po wyczerpaniu 
wszystkich innych środków. Jej podstawą materialnoprawną nie mogą być ogólne sfor-
mułowania o celach państwa”469. W innym postanowieniu Trybunał Konstytucyjny stwier-
dza, że skarga konstytucyjna służy wprawdzie do ochrony „konstytucyjnych praw pod-
miotowych”470, ale „nie chodzi tu o jakiekolwiek prawo konstytucyjne, a jedynie o takie, 
które nie zostało wyłączone z zakresu przedmiotowego skargi na podstawie art. 79 ust. 2 
lub art. 81 Konstytucji RP”471. Późniejsze postanowienia TK nie tylko że potwierdzają 
wcześniejsze tezy, ale sugerują wręcz podział konstytucyjnych praw podmiotowych na 
takie, które posiadają gwarancje instytucjonalne, oraz na te, które zostały ich pozbawio-
ne472. M. Bernaczyk zastanawia się, czy w świetle powołanych orzeczeń „(…) Trybunał 
odmawia prawom określonym w art. 56, 65 ust 4 i 5, art. 66, 69, 71, 75, 76 charakteru 
publicznych praw podmiotowych, czy też zakłada, że z woli ustrojodawcy zostały one 
«zaledwie» pozbawione ochrony prawnej”473. W dalszej części pracy Bernaczyk zastana-
wia się również nad postacią „zindywidualizowanego roszczenia” w przypadku konsty-
tucyjnych publicznych praw podmiotowych. Uznając, że prawa „roszczeniowego” wyni-
kającego z normy konstytucyjnej nie można sprowadzać do formalnej kwalifikacji za 
pomocą art. 81, nie można również utożsamiać roszczenia wyłącznie ze skargą konstytu-
cyjną ze względu na to, że jej wąskie ujęcie wyklucza możliwość domagania się realizacji 

 466 Wyrok TK z dnia 09 maja 2000 r., SK 22/99.
 467 A. Łabno, Skarga konstytucyjna..., s. 768.
 468 Ibidem, s. 766.
 469 Posiedzenie KK ZN z 8 lutego 1995 r., „Komisja Konstytucyjna Zgromadzenia Narodowego. Biu-
letyn z XIII, s. 33-34, cyt. za: Z. Czeszejko-Sochacki, op. cit., s. 36.
 470 M. Bernaczyk, Pojęcie publicznych praw podmiotowych w świetle Konstytucji RP, [w:] M. Jabłoń-
ski (red.), Wolność i prawa jednostki w Konstytucji RP, t. I. Idee i zasady przewodnie konstytucyjnej regula-
cji wolności i praw jednostki w RP, Warszawa 2010, s. 245.
 471 Zob. postanowienie TK z dnia 3 listopada 1998 r., Ts 116/98, OTK 1999, Nr 1, poz. 10, s. 86.
 472 Zob. pkt III.4 uzasadnienia wyroku TK z dnia 19 lutego 2001 r., SK 14/00, OTK 2001, Nr 2, poz. 31 
cyt. za: M. Bernaczyk, op. cit., s. 245.
 473 M. Bernaczyk, op. cit., s. 245.
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ściśle określonego zachowania zgodnego z treścią określonego publicznego prawa pod-
miotowego474.

Jeszcze większe problemy interpretacyjne powodują przepisy statuujące prawa so-
cjalne, o których art. 81 Konstytucji RP milczy, a które ustanawiając określone prawo 
jednostki, nakładają zarazem określone zadania na władze publiczne475. Problemy inter-
pretacyjne przynosi także art. 68 Konstytucji RP. W procesie interpretacji tego przepisu 
pojawiają się wątpliwości, które postanowienia tego artykułu kreują prawo podmiotowe 
jednostki (obywatela), a które jedynie ustanawiają dla władzy publicznej obowiązki (ich 
realizacja jest pozostawiona do swobody wykonawcy, odłożona w czasie). Realizacji tych 
praw jednostka nie będzie mogła egzekwować w drodze roszczenia procesowego, w tym 
skargi konstytucyjnej476.

Według M. Piechoty ze względu na to, że w Konstytucji RP z 1997 r. mamy do 
czynienia z podziałem praw i wolności człowieka i obywatela na prawa podstawowe 
i socjalne, to od tego, do jakiej grupy zaliczamy nasze pożądane prawo, zależy sposób 
dochodzenia do tego prawa. Prawa podstawowe zawarte w Konstytucji są bezpośrednim 
źródłem konstytucyjnych praw podmiotowych, a w przypadku ich nieotrzymania mogą 
być dochodzone przed sądem. Odmiennie charakteryzują się prawa socjalne (w tym 
prawo do ochrony zdrowia), ze względu na to, że prawa te co do zasady mają charakter 
norm programowych, same w sobie nie mogą być podstawą roszczeń, w tym szczególnie 
podstawą skargi konstytucyjnej477.

Z powodu nakładania się zakresów treściowych poszczególnych praw konstytu-
cyjnych charakterystyka określonego prawa jako prawa podstawowego lub socjalnego 
jest trudnym zadaniem. Wskazówką interpretacyjną w tym zakresie jest art. 2 Konsty-
tucji RP, który stanowi, że „Rzeczpospolita Polska jest demokratycznym państwem 
prawnym, urzeczywistniającym zasady sprawiedliwości społecznej”. Na zasadę demo-
kratycznego państwa prawa składają się konstytucyjne prawa podstawowe, natomiast 
sprawiedliwość społeczną mają zapewnić prawa socjalne. W ten sposób ustawodawca 
konstytucyjny wskazał pewien kierunek realizacji konstytucyjnych praw podstawowych 
poprzez prawa socjalne478.

 474 Ibidem.
 475 Trybunał Konstytucyjny w wyroku z dnia 16 stycznia 2007 r. (U 5/06) zwrócił uwagę na zróżnico-
wany charakter normatywny redakcji art. 70 Konstytucji (prawo do nauki).
 476 S. Jarosz-Żukowska, Prawo do ochrony zdrowia i dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej, 
[w:] M. Jabłoński (red.), Realizacja i ochrona konstytucyjnych wolności i praw jednostki w polskim porząd-
ku prawnym, Wrocław 2014, s. 671.
 477 M. Piechota, Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia jako prawo socjalne i prawo podstawowe, 
„Roczniki Administracji i Prawa. Teoria i Praktyka” 2012, r. XII, s. 93.
 478 Ibidem.
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Sprawą oczywistą jest fakt, że Konstytucja RP kształtuje jedynie w sposób gene-
ralny program socjalnych zadań państwa, który szczegółowo powinien zostać sprecyzo-
wany przez ustawy zwykłe, zaś kierunki działań zapewniających te prawa, czy też poziom 
tych praw zależy od polityki rządzącej w danym momencie partii politycznej479. Problem 
ten wynika z faktu, że dopóki w konstytucji bezpośrednio nie będzie zamieszczonych 
przepisów gwarantujących (m.in. zasadę bezpośredniego obowiązywania przepisów 
konstytucji; gwarancję w stosunkach między obywatelami a organami władzy publicz-
nej oraz między podmiotami prawa prywatnego zawartych w niej praw i wolności), to 
będzie konieczne sprecyzowanie w ustawie zwykłej „kto, komu co i w jakim trybie 
postępowania ma świadczyć”480.

Dla podmiotu, który chce skorzystać z dostępnych praw i wolności wyrażonych 
w konstytucji, rzeczą istotną jest ustalenie charakteru normatywnego przepisów stano-
wiących o tych prawach, ponieważ od rodzaju normy zależy rodzaj środków ochrony 
tych praw. Prawa socjalne, ekonomiczne, jak i kulturalne (ze względu na formę norma-
tywnego ujęcia) przybierają w konstytucji postać: „a) praw podmiotowych jako wyma-
galne roszczenie o określone świadczenie, np. do bezpłatnej szkoły publicznej, do bez-
płatnego leczenia w publicznej służbie zdrowia (…), b) obowiązków władzy publicznej 
i innych osób w zakresie zagwarantowania uprzednio wymienionych praw podmiotowych; 
ustanowione są one w jednym artykule, łącznie z prawem podmiotowym albo prawa 
podmiotowe i obowiązki władz są rozdzielane w dwóch rozdziałach, c) odrębnych zadań 
formułowanych wyłącznie wobec władz publicznych, mających na celu zapewnienie 
warunków materialnego i kulturowego bytu całego społeczeństwa lub grup społecznych, 
wymagających szczególnej troski, które to zadania mają zastąpić potrzebę formułowania 
w konstytucji praw podmiotowych”481.

Z punktu widzenia interesów obywateli oraz zasad techniki legislacyjnej sposób 
formułowania norm konstytucyjnych określających obowiązki władz publicznych i innych 
osób, w celu zapewnienia realizacji możliwości korzystania z tych praw, stanowi optymal-
ną sytuację dla każdej ze stron482. Trybunał Konstytucyjny w wyroku z 8 maja 2000 r. 
podkreśla, że „nałożony na ustawodawcę obowiązek urzeczywistniania wyrażonych w Kon-
stytucji gwarancji socjalnych w drodze stosowanych regulacji normatywnych nie oznacza 
obowiązku maksymalnej rozbudowy systemu świadczeń. Obowiązek ten musi być natomiast 
rozumiany jako nakaz urzeczywistnienia poprzez regulacje ustawowe treści prawa kon-
stytucyjnego w taki sposób, aby z jednej strony uwzględniało istniejące potrzeby, z drugiej 

 479 L. Wiśniewski, Pojęcie i konstrukcja praw socjalnych, [w:] idem (red.), Podstawowe prawa jednost-
ki i ich ochrona sądowa, Warszawa 1997, s. 169.
 480 Ibidem, s. 171-172.
 481 L. Wiśniewski, Pojęcie i konstrukcja..., s. 171.
 482 Ibidem.
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możliwości ich zaspokojenia. Granice tych możliwości są wyznaczone przez inne podle-
gające ochronie wartości konstytucyjne takie, jak np. równowaga budżetowa, które mogą 
w pewnym zakresie pozostawać w opozycji do rozwiązań ustawowych zmierzających do 
maksymalizacji gwarancji socjalnych”483. W związku z powyższym ochrona praw socjal-
nych, w tym prawa do ochrony zdrowia, powinna się przejawiać w takim ukształtowaniu 
rozwiązań ustawowych, które będą stanowić optimum realizacji treści prawa konstytucyj-
nego. Nie ma też żadnej wątpliwości, że bez względu na intensywność oddziaływania 
czynników, które mogą ograniczać dążenie do zaspokojenia uzasadnionych potrzeb socjal-
nych, ustawowa realizacja konstytucyjnego prawa socjalnego nie powinna nigdy uplasować 
się poniżej minimum wyznaczonego przez istotę danego prawa484.

Takim minimum wyznaczonym przez istotę prawa w zakresie ochrony zdrowia 
powinno być zagwarantowanie obywatelowi świadczeń zdrowotnych niezbędnych do 
ratowania życia i zdrowia w nagłych przypadkach, tj. określenie granic „bezpieczeństwa 
zdrowotnego”.

Według Trzcińskiego prawa i wolności zawarte w rozdziale II Konstytucji na pozio-
mie minimum tych praw mogą być podstawą skargi konstytucyjnej. Naruszenie wolności 
i praw polega na tym, że to ustawa lub inny akt normatywny naruszają prawa jednostki, 
a nie konkretna decyzja organu administracji ani nie orzeczenie sądu, przy czym jednostka 
nie mogłaby wnieść skargi, gdyby pośrednio nie kwestionowała decyzji kształtującej jej 
decyzję prawną lub orzeczenia sądu. Składający skargę formalnie skarży ustawę lub inny 
akt normatywny, to w rzeczywistości czyni to jednak ze względu na niekorzystny dla siebie 
wyrok sądu, u którego podstaw wydania leży ustawa lub inny akt normatywny485.

2.4. Publiczne prawa podmiotowe a norma programowa

Aby móc zacząć rozważania na temat prawnych możliwości ochrony zdrowia oraz 
możliwości dochodzenia swoich praw z tą ochroną związanych, należy pokrótce przed-
stawić źródła prawa, które tę ochronę nam zapewniają. Ze względu na brak jednoznacz-
ności pojęcia „źródła prawa”486 istnieje wiele sporów w nauce prawa, w tym również 

 483 Wyrok TK z dnia 9 maja 2000 r., SK 22/99.
 484 Ibidem.
 485 J. Trzciński, Komentarz do art. 79…, s. 10 i 11.
 486 Zob. m.in. na ten temat piszą: W. Gromski, Źródła prawa, [w:] U. Kalina-Prasznic (red.), Encyklo-
pedia prawa, Warszawa 2000, s. 1311; H. Rot, Wstęp do nauk prawnych, Wrocław 1988, s. 78; S. Kaźmier-
czyk, Z. Pulka, Wstęp do prawoznawstwa, Wrocław 1999, s. 123-126; W. Skrzydło, Konstytucja Rzeczypo-
spolitej Polskiej. Komentarz, Kraków 1998, s. 81-89; Z. Ziembiński, Teoria prawa, Warszawa-Poznań 1977, 
s. 76-77; J. Nowacki, Z. Tobor, Wstęp do prawoznawstwa, Katowice 1999, s. 109-112; A. Michalska, 
S. Wronkowska, Zasady tworzenia prawa, Poznań 1983, s. 13-16; A. Redelbach, S. Wronkowska, Z. Ziem-
biński, op. cit., s. 179 i n.; S. Wronkowska, Z. Ziembiński, Zarys teorii prawa, Poznań 1997, s. 141.
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prawa administracyjnego487. Aby mogło zaistnieć oczekiwane przez obywateli prawo do 
ochrony zdrowia, „administrowanie” przez organy administracyjne musi nastąpić w dro-
dze konstytuowania obowiązujących norm prawnych488 tak, aby te normy dały możliwość 
działania organom administracji w obszarze ochrony zdrowia. Administracja publiczna 
może sama dla siebie tak formułować dyrektywy działania, aby móc mieć możność 
bieżącego reagowania na zjawiska życia społecznego i reagowania ad hoc na różne po-
jawiające się zdarzenia489 i oczekiwania, jakie przynosi rozwój cywilizacji. Administra-
cja na wszystkie te zjawiska musi odpowiadać swą działalnością prawotwórczą490, jak 
również teoria prawa administracyjnego jest zobowiązana do uwzględniania tej proble-
matyki przy tworzeniu prawa491. Przepisy prawa tworzone492 w przewidzianym trybie 
przez powołane do tego organy państwowe (lub samorządowe)493 mają określić taki zespół 
norm prawnych, których realizacja bądź ich zaniechanie może doprowadzić do spełnie-
nia pożądanego celu, jakim jest np. bezpieczeństwo zdrowotne.

W teorii prawa rozróżnia się trzy podstawowe sposoby pojmowania źródeł prawa: 
materialne, formalne oraz poznawcze494. W niniejszej pracy posługuję się pojęciem źródeł 
prawa w znaczeniu formalnym, które jest tworzone przez hierarchiczny układ normatyw-
ny obejmujący Konstytucję, ustawy oraz akty podstawowe o różnej mocy prawnej (po-
wszechnie obowiązujące wszystkie podmioty w danym państwie, względnie kierowane 
do określonej grupy adresatów)495. Konstytucja RP jest aktem najwyższej mocy prawnej, 
dlatego może normować każdą materię, niezależnie od tego, czy była ona już przedmiotem 
regulacji w aktach niższego rzędu, a także niezależnie od treści tych regulacji. Część 

 487 Z. Duniewska, Źródła prawa administracyjnego, [w:] Z. Duniewska et al., op. cit., s. 144; M. Kule-
sza, „Źródła prawa” i przepisy administracyjne w świetle nowej Konstytucji, „Państwo i Prawo” 1998, z. 2, 
s. 14-15; idem, Przepisy administracyjne w „zamkniętym systemie źródeł prawa”, „Samorząd Terytorialny” 
2000, nr 9, s. 3 i n.
 488 Norma prawna to usankcjonowana przez kompetentny organ władzy (np. przez parlament, prezy-
denta) w należytym trybie, wynikająca z przepisów prawnych reguła, która wyznacza skonkretyzowane 
warunki postępowania określonym adresatom. Zob. różne ujęcia normy prawnej: J. Wróblewski, Przepisy 
i normy prawne, [w:] W. Lang, J. Wróblewski, S. Zawadzki, Teoria państwa i prawa, Warszawa 1980, 
s. 312-313. J. Sługocki, Prawo administracyjne, Kraków 2003, s. 19.
 489 J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 76.
 490 A. Błaś, Dyskusja, [w:] Z. Duniewska et al., op. cit., s. 151.
 491 J. Starościak, Źródła prawa administracyjnego, [w:] J. Starościak (red.), System prawa administra-
cyjnego, t. I, Wrocław 1977, s. 86 i 87.
 492 Prawo to zespół norm postępowania określonych podmiotów (adresatów), norm o charakterze abs-
trakcyjno-generalnym (ogólnym), norm ustanowionych lub uznanych przez państwo, których realizacja jest 
chroniona przymusem państwowym ‒ J. Oniszczuk, Prawo, jego tworzenie i systematyka (wybrane zagad-
nienia), Warszawa 1999, s. 14 i 21.
 493 J. Szreniawski, Prawo administracyjne. Część ogólna, Lublin 1994, s. 81.
 494 J. Sługocki, Prawo administracyjne, Kraków 2003, s. 19.
 495 R. Raszewska-Skałecka, Miejsce statutu i regulaminu zakładu administracyjnego w systemie źródeł 
prawa. Kwestie wybrane, Acta Universitatis Wratislaviensis no 3052, „Przegląd Prawa i Administracji” 
2008, t. LXXVII, s. 264.
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przepisów Konstytucji jest sformułowana na tyle precyzyjnie, że nie wymaga konkrety-
zacji – inne nie mogą być stosowane samoistnie496 – dla przełożenia ich na konkretne 
uprawnienia rodzące po stronie osób trzecich obowiązek określonego postępowania, 
z reguły jest konieczna ich konkretyzacja w aktach niższego rzędu, w szczególności 
w ustawach497. Samo jednak proklamowanie praw jednostki w akcie normatywnym nie 
przesądza o tym, że prawa te będą przestrzegane i objęte gwarancją realizacji przez pod-
mioty zobowiązane do zapewnienia tych praw498. W polskiej Konstytucji, jak i w konsty-
tucjach innych państw499, znajdziemy wiele przepisów500 (norm programowych501) 

 496 A. Ostrzyżek, Prawo do ochrony zdrowia w świetle artykułu 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Pol-
skiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku, „Prawo i Medycyna” 2005, t. 4, s. 70.
 497 Zob. P. Tuleja, Źródła polskiego prawa konstytucyjnego, [w:] P. Tuleja (red.), Prawo konstytucyjne, 
wyd. 2, Warszawa 1997, s. 3 i n.
 498 Konstytucyjna gwarancja drogi sądowej, wynikająca z ogólnej zasady art. 45 ust. 1 (prawo do sądu) 
w przypadku naruszenia praw i wolności jednostki; instytucja skargi konstytucyjnej; wniosek do Rzecznika 
Praw obywatelskich. Zob. A. Ostrzyżek, op. cit., s. 70.
 499 Niemiecki Trybunał Konstytucyjny orzekł, że prawo konstytucyjne nie składa się wyłącznie z prze-
pisów ustawy zasadniczej, ale także z pewnych podstawowych założeń i przewodnich idei, mimo braku ich 
skonkretyzowania w poszczególnych artykułach Ustawy Zasadniczej. Zasadą taką była (i jest), na przykład, 
zasada państwa prawnego.

Konstytucja Portugalii wyznacza konkretne powinności organów władzy publicznej do realizacji 
określonej grupy praw obywateli, jak na przykład prawie do pracy, pomocy społecznej, ochrony zdrowia. 
Składnikiem gwarantującym realizację tych praw jest Trybunał Konstytucyjny, który w razie niewypełnienia 
przez te organy ciążących na nich obowiązków stwierdza niekonstytucyjność przez zaniechanie.

Zob. K. Complak, Konstytucyjne postanowienia programowe czy normy o celach państwa? [w:] L. Gar-
licki, A. Szmyt (red. nauk.), Sześć lat Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Doświadczenia i inspiracje, 
Warszawa 2003, s. 50 i 51.
 500 Ze względu na to, że Konstytucja obejmuje szeroki zakres spraw normowanych (m.in. pozycja jed-
nostki w państwie, ustrój i kompetencje organów, elementy ustroju gospodarczego), jej przepisy wyrażają 
różnego rodzaju normy: normy merytoryczne, kompetencyjne, programowe, zasady prawa, zob. S. Wron-
kowska, O niektórych osobliwościach konstytucji i jej interpretacji, [w:] M. Smolak (red.), Wykładnia Kon-
stytucji. Aktualne problemy i tendencje, Warszawa 2016, s. 27.
 501 Norma prawna jest to reguła zachowania, która daje odpowiedź na pytanie: kto (hipoteza – określa 
adresata normy), w jakich warunkach, jak powinien się zachować (dyspozycja – określa pożądany rodzaj 
zachowania nakazanego, zakazanego lub dozwolonego wymaganego od adresata normy) i co się dzieje 
w przypadku niewykonania nakazu czy zakazu podanego w sposobie żądanego zachowania (sankcja – okre-
śla rodzaj dolegliwości, jaki prawodawca przewidział dla każdego, kto nie zastosował się do treści dyspo-
zycji (nie spełnił nakazu lub zakazu). Zob. Z. Salamonowicz, Wstęp do prawoznawstwa, Szczytno 2003 oraz 
L. Morawski, Wstęp do prawoznawstwa, Toruń 2002.

Normy prawne zawsze wyrażają treść obowiązującego prawa, a przepisy prawne są jedynie formą 
wyrażania tej treści (przepisy prawne są wyodrębnioną przez prawodawcę gramatyczną jednostką językową 
tekstu prawnego, np. artykuł, paragraf, ustęp). Przepis prawny to narzędzie, za pomocą, którego prawodaw-
ca przekazuje adresatom wiadomości o normach, [w:] J. Helios, W. Jedlecka, Podstawowe pojęcia prawa 
i prawoznawstwa dla ekonomistów, Wrocław 2015, s. 33 i 34.

Biorąc pod uwagę sposób określenia adresata, normy można podzielić na:
a) generalne ‒ w których adresat jest zdefiniowany przez wskazanie jego cech, a zatem nazwą ge-

neralną (np. „Każdy, kto ukończył lat 18, powinien posiadać dowód osobisty”).
b) indywidualne ‒ wskazują adresata za pośrednictwem nazwy indywidualnej, np. Marek Kowalski.
Ze względu na jednorazowość lub wielokrotność zastosowania normy wyróżniamy:
a) abstrakcyjne ‒ odnoszą się do zachowań powtarzalnych. Mają one wielokrotne zastosowanie, 

gdyż warunki wykorzystania normy są tak wyznaczone w hipotezie, że mogą mieć miejsce 
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wskazujących na odległe nieraz, perspektywiczne cele czy zadania władzy publicznej 
odnoszące się do całokształtu ważnych problemów społecznych502. Cechą charaktery-
styczną norm programowych jest to, że wskazują adresatom norm pożądane cele do 
zrealizowania, lecz przy tym nie dają konkretnych rozwiązań, aby cele te osiągnąć, im 
cel jest ogólniejszy, tym podmiot wykonujący ma większą swobodę przy jego urzeczy-
wistnianiu. Realizacja wskazanych przez nie celów ma być natychmiastowa, chociaż 
końcowy moment osiągnięcia celu nie jest ustalony. Odpowiedzialne za realizację okre-
ślonych celów w normie programowej są wszystkie organy państwowe, które są obowią-
zane do wykorzystania wszystkich swoich kompetencji. Paweł Sarnecki opisuje jeszcze 
jedną – ważną z punktu widzenia pacjenta żądającego świadczeń zdrowotnych – cechę 
norm programowych, a mianowicie to, że normy programowe nie powołują do życia 
konkretnych roszczeń prawnych podmiotów trzecich, przede wszystkim obywateli503, co 
z punktu widzenia bezpieczeństwa zdrowotnego obywateli jest złą wiadomością. Norma 
programowa nie wskazuje, jak należy się zachować po to, aby zrealizować pewien cel, 
ukazuje tylko, jaki cel (wyznaczony przez normodawcę, a nie wybrany przez adresatów 
norm) winien zostać zrealizowany504.

Przedstawiona powyżej charakterystyka norm programowych nie oznacza braku 
wiążącego charakteru przepisów tak sformułowanych505. Istnieje bowiem zgoda co do ich 
w pełni normatywnego charakteru, związane jest to m.in. z tym, że tylko niewielka część 
przepisów ustawy zasadniczej nadawałaby się do bezpośredniego zastosowania506. Z tego 
powodu, aby cele zawarte w normach programowych stały się konkretnym uprawnieniem, 
na które może się powołać obywatel, powinny być skonkretyzowane w przepisach szcze-
gółowych. Konkretyzacji tej powinien dokonać parlament czy rząd w ustawach. Jeśli 
powstały akt władzy nie będzie odpowiadał (bez uzasadnionego powodu) oznaczonej 

nieskończoną liczbę razy, np. „Każda osoba wezwana w charakterze świadka ma obowiązek 
stawić się i złożyć zeznania”.

b) normy konkretne to takie normy, których realizacja powoduje ich umorzenie, mają one jednokrot-
ne zastosowanie. Okoliczności zastosowania tej normy są tak określone w hipotezie, iż mogą 
zaistnieć tylko raz, np. „Wzywa się Marka Kowalskiego do stawienia się w charakterze świadka 
w dniu 9 maja 2017 r. w Sądzie Rejonowym w Złotoryi”.

W prawie konstytucyjnym współczesnych państw coraz mocniej nabiera znaczenie tzw. norm pro-
gramowych, co według J. Helios i W. Jedleckiej związane jest zapewne ze wzrostem znaczenia funkcji so-
cjalnych państw. zob. J. Helios, W. Jedlecka, op. cit., s. 30 i n.
 502 P. Sarnecki, Normy programowe w konstytucji..., s. 252.
 503 Ibidem, s. 253-254.
 504 T. Gizbert-Studnicki, A. Grabowski, Normy programowe w konstytucji, [w:] J. Trzciński (red.), 
Charakter i struktura norm konstytucji, Warszawa 1997, s. 97.
 505 S. Jarosz-Żukowska, Koncepcja „Minimum prawa obywatelskiego” wyrażonego w normie progra-
mowej – uwagi na tle art. 68 Konstytucji RP, [w:] R. Balickiego, M. Masternak-Kubiak (red.), W służbie 
dobru wspólnemu. Księga jubileuszowa dedykowana Profesorowi Januszowi Trzcińskiemu, Warszawa 2012, 
s. 212.
 506 K. Complak, Konstytucyjne postanowienia..., s. 59.
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treści celu, wówczas można w trybie kontroli konstytucyjności prawa te uznać za nie-
zgodne z ustawą zasadniczą. Zaś brak konkretyzacji czy ich niewłaściwe urzeczywistnia-
nie można kwestionować na drodze prawnej bądź politycznej. Organy władzy sądowniczej 
(zwłaszcza organy sądownictwa administracyjnego) obowiązane są przy wyrokowaniu 
opierać się lub przynajmniej uwzględniać postanowienia konstytucji o celach państwa507. 
K. Complak porusza jeszcze jeden ciekawy aspekt związany z celem konstytucji mówią-
cym o zapewnieniem każdemu bezpłatnej opieki zdrowotnej. Autor pisze o tym celu jako 
o celu, do którego państwo cały czas się zbliża, z uwagi na zmieniającą rzeczywistość ich 
realizacja stawia każdorazowo na nowo zagadnienie stopnia ich urzeczywistnienia. Więk-
szość norm o celach władzy publicznej jest celami niedającymi się całkowicie zrealizować 
– podlegają one tylko procesowi ustawicznej realizacji508.

Problem braku możliwości spełnienia w pełni celów zawartych w normach pro-
gramowych wynika z dwóch trudności. Po pierwsze, prawa (cele) formułowane przez 
nauki społeczne są sporne ze względu na ich bardzo ogólny charakter. Ogólny ich wymiar 
nie stanowi podstawy konkretyzacji oczekiwanych celów. Rzeczywistość społeczna, 
uwarunkowania społeczne, potrzeby społeczne, w tym potrzeby zdrowotne, stanowią 
trudność zarówno dla ustawodawcy, jak i dla organu publicznego, mającego zapewnić 
określone potrzeby – cele zawarte w normach programowych. Przepisy określające cele 
nie są określane w języku opisowym jako pewne, empirycznie identyfikowalne stany 
rzeczy, tylko zazwyczaj formułowane są za pomocą wyrażeń wartościujących („produk-
tywne zatrudnienie”, „bezpieczeństwo publiczne”) – problem ten zapewne dotyczy 
także „bezpieczeństwa zdrowotnego”. Ponadto częstokroć nie są określone jako finalne 
stany rzeczy, lecz raczej jako pewne tendencje czy idee regulatywne, które nigdy nie 
mogą być spełnione w stopniu doskonałym („dobrobyt”, „ochrona praw człowieka” 
„pełnia zdrowia”), przez co nie istnieją bezsporne kryteria pozwalające na jednoznacz-
ne stwierdzenie, czy i w jakim stopniu taki cel został spełniony. W związku z tym nor-
my programowe mogą być spełniane w mniejszym lub większym stopniu509, co w przy-
padku np. stopnia zapewnienia świadczeń zdrowotnych może być zagrożeniem dla 
bezpieczeństwa zdrowotnego obywateli.

W literaturze przedmiotu poddano również analizie możliwość skonstruowania 
roszczenia510 przeciwko władzy publicznej o zapewnienie praw socjalnych (w tym prawa 

 507 Ibidem, s. 53.
 508 Ibidem, s. 54.
 509 T. Gizbert-Studnicki, A. Grabowski, op. cit., s. 100-101.
 510 Według M. Błachuta niemożność określenia zachowań nakazanych i zakazanych na podstawie norm 
programowych przesądza o tym, że prawo podmiotowe na podstawie tych norm nie powstaje. Zob. M. Bła-
chut, Pojęcie prawa podmiotowego w orzecznictwie Trybunału Konstytucyjnego, „Gdańskie Studia Prawni-
cze” 2002, t. IX, s. 182.
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do ochrony zdrowia) na podstawie norm programowych zawartych w Konstytucji RP511. 
Tomasz Gizbert-Studnicki i Andrzej Grabowski podkreślają, że nie kwestionują, iż zre-
dagowanie artykułów ustawy zasadniczej w normy programowe czyni z nich tylko zo-
bowiązania prima facie dla organów władzy publicznej, a nie definitywne. Norma taka 
nie stanowi podstawy do żadnych „pozytywnych” roszczeń obywateli względem państwa. 
Jednak należy przyjąć, że norma ta daje podstawę do roszczeń obywateli o charakterze 
„negatywnym”, gdy państwo lub jego organy (adresaci norm programowych) podejmu-
ją działania utrudniające lub uniemożliwiające realizację danego celu, wyrażonego przez 
normę programową. Dzieje się tak, bowiem normy te „oprócz wyrażonych w nich expli-
cite obowiązków realizacji lub dążenia do osiągnięcia pewnych celów, nakładają także 
implicite obowiązek przeciwdziałania zachowaniom utrudniającym lub uniemożliwiają-
cym ich osiągnięcie”512.

Janusz Trzciński dodaje, że realizacja obowiązków nałożonych na adresatów norm 
programowych stwarza jednocześnie po stronie obywatela prawa podmiotowe (roszcze-
nie) co najmniej w takim zakresie, w jakim prawa te są odzwierciedleniem obowiązków 
władzy publicznej, a więc „na poziomie minimum tych praw lub – jak kto woli – na 
poziomie istoty”513. Do naruszenia przez ustawodawcę norm programowych, w które 
ubrane są niektóre prawa ekonomiczne i socjalne (art. 68 Konstytucji RP – prawo do 
ochrony zdrowia), może dojść w trzech przypadkach:

„1. ustawodawca niewłaściwie zinterpretował przepis konstytucji wyznaczający okre-
ślony cel czy zadanie władzy publicznej, a w szczególności uchwalając ustawę, 
zastosował takie środki, które nie mogły doprowadzić do realizacji tego celu i w ten 
sposób właśnie naruszył konstytucyjne wolności i prawa;

2. ustawodawca uchwalając ustawę, ogranicza obywatela w taki sposób, że narusza 
istotę wolności lub prawa. Zakaz takich ograniczeń jest zawarty w art. 31 ust. 3 
Konstytucji;

3. może zaistnieć i taka sytuacja, że ustawodawca reguluje jakieś prawo lub wolno-
ści, lecz na poziomie poniżej minimum prawa (minimum wyznaczonego przez 
istotę prawa)”514.
Podstawą skargi konstytucyjnej według J. Trzcińskiego byłoby naruszenie mini-

mum praw obywatela515 stanowiących równocześnie minimum obowiązków organów 

 511 M. Bernaczyk, op. cit., s. 277.
 512 T. Gizbert-Studnicki, A. Grabowski, op. cit., s. 111-112.
 513 J. Trzciński, Glosa do wyroku Trybunału Konstytucyjnego z dnia 2 lipca 2002 r. (sygn. akt I KZP 
17/02), „Przegląd Sejmowy” 2002, t. 5(52), Warszawa 2002, s. 132.
 514 J. Trzciński, Komentarz do art. 79..., s. 10.
 515 Jaki powinien być minimalny poziom świadczeń (minimum praw obywatela) i jaki minimalny po-
ziom obowiązków organów władzy publicznej w zakresie ochrony zdrowia, określę przy okazji omawiania 
zagadnienia szacowania potrzeb zdrowotnych obywatela.
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władzy publicznej, które można wyinterpretować z treści omawianych postanowień 
Konstytucji. Według A. Łabno teza ta jest trudna do zaakceptowania z powodu zakazu 
stosowania wzorca konstytucyjnego dla dochodzenia tych praw516.

Ze względu na to, że obowiązujący tekst Konstytucji nasycono obszernym katalo-
giem praw człowieka i obywatela, „klauzulami odsyłającymi do norm i wartości spoza 
systemu prawa, zasadami prawa, normami programowymi, zwrotami wartościującymi”517, 
rola sądownictwa konstytucyjnego przestała się ograniczać „do prostej kontroli hierar-
chicznej zgodności norm, a stała się rolą strażnika pozycji jednostki w państwie, chronią-
cego ją przed niebezpieczeństwami grożącymi ze strony władzy ustawodawczej”518.

Realizowanie norm programowych stwarza wiele trudności, ponieważ wymaga 
pogodzenia kolidujących ze sobą zasad, a najtrudniejszą do rozstrzygnięcia kwestią jest 
odpowiednie wyważenie pomiędzy kryteriami prawnymi a pozaprawnymi519. Organy 
administracji świadczącej muszą realnie ocenić swoje możliwości w realizacji oczeki-
wanych świadczeń i dokonać sprawiedliwego podziału tych dóbr. W związku z tym 
organy te nie zawsze są w stanie zapewnić oczekiwane przez pacjenta świadczenia 
zdrowotne.

2.5. Normy programowe a przepisy artykułu 68 Konstytucji Rze-
czypospolitej Polskiej

Treścią konstytucyjnego prawa do zdrowia jest zapewnienie człowiekowi określo-
nych gwarancji ochrony jego zdrowia jako zasadniczego dobra ludzkiego. Analizy prawa 
do zdrowia nie można wykonać w oderwaniu od innych praw i wolności określonych 
w II rozdziale Konstytucji RP pt. „Wolności, prawa i obowiązki człowieka i obywatela” 
(art. 30-86)520.

Analizy tej można dokonać na dwóch zasadniczych płaszczyznach – materialnej, 
wyrażonej w art. 68 Konstytucji RP, ale również na płaszczyźnie egzystencjalnej, polega-
jącej na ochronie całego ciała ludzkiego i jego osobowości. Zakotwiczenie zdrowotnych 
praw znajduje się w zasadzie wyrażonej w art. 5 Konstytucji RP, zgodnie z którą RP za-
pewnia wolności i prawa człowieka i obywatela oraz ich bezpieczeństwo. Uściślanie po-
wyższych gwarancji w sensie formalnym zawiera się w art. 45 ust. 1 oraz art. 77-79 

 516 A. Łabno, Skarga konstytucyjna..., s. 769.
 517 S. Wronkowska, op. cit., s. 16.
 518 Ibidem.
 519 T. Gizbert-Studnicki, A. Grabowski, op. cit., s. 113.
 520 K. Complak, Wolności, prawa i obowiązki człowieka i obywatela, [w:] M. Haczkowska (red.), Kon-
stytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, Warszawa 2014, s. 47.
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Konstytucji RP, co stanowi warunek sine qua non możliwości zrealizowania gwarancji 
wyrażonej w art. 37 Konstytucji RP521.

W polskim systemie prawnym punktem wyjścia do rozważań nad prawem do 
ochrony zdrowia powinien być art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Artykuł 68 
Konstytucji RP w ust. 1522 nadaje każdemu prawo do ochrony zdrowia. Przepis ten stwa-
rza po stronie każdego człowieka podmiotowe prawo do ochrony zdrowia. Prawo to 
posiada więc konstytucyjne gwarancje, nie zostało ono nadane adresatom przez władzę 
państwową, ale wynika z przyrodzonej i niezbywalnej godności człowieka, do którego 
przestrzegania i zapewniania władza państwowa jest zobowiązana523. Prawo do ochrony 
zdrowia z art. 68 ust. 1 jest prawem człowieka – nie jest jedynie prawem obywatelskim, 
dlatego nie ogranicza się wyłącznie do żadnej innej kategorii – pracujących czy ubez-
pieczonych524.

Zgodnie z systemową wykładnią prawa postanowienia art. 68 powinny być czy-
tane i wykładane w związku ze sobą, co oznacza, że postanowienie, iż każdy ma prawo 
do ochrony zdrowia (ust. 1), należy czytać łącznie z postanowieniami pozostałych ustę-
pów: „obywatelom, niezależnie od ich sytuacji materialnej, władze publiczne zapewnia-
ją równy dostęp do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych 
(ust. 2); władze publiczne są obowiązane do zapewnienia szczególnej opieki zdrowotnej 
dzieciom, kobietom ciężarnym, osobom niepełnosprawnym i osobom w podeszłym 
wieku (ust. 3), władze publiczne są obowiązane do zwalczania chorób epidemicznych 
i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji środowiska (ust. 4); władze 
publiczne popierają rozwój kultury fizycznej, zwłaszcza wśród dzieci i młodzieży (ust. 5)”. 
Mimo tego525, że postanowienia ustępów 2-5 dopełniają postanowienia ust. 1, to jednak-
że w sumie nie wyczerpują treści pojęcia ochrona zdrowia526.

Norma art. 68 ust. 1 powinna być ponadto odczytywana w ścisłym związku z art. 38 
Konstytucji: „Rzeczpospolita Polska zapewnia każdemu człowiekowi prawną ochronę 
życia”, ponieważ tą normą objęci są zarówno obywatele polscy, jak i cudzoziemcy znaj-
dujący się pod władzą Rzeczpospolitej Polskiej, a także wszystkie istoty ludzkie od 
momentu poczęcia, aż do naturalnej śmierci527. Zakładając, że art. 68 stanowi jedną 
jednostkę redakcyjną, to należy zwrócić uwagę na adresatów poszczególnych postanowień 

 521 R. Tabaszewski, op. cit., s. 163.
 522 Art. 68 ust. 1: Każdy ma prawo do ochrony zdrowia.
 523 A. Zoll, op. cit., s. 7-8.
 524 B. Banaszak, Konstytucja…, s. 351.
 525 J. Trzciński, Konstytucyjne prawo do zdrowia na tle art. 35 Karty podstawowych praw Unii Euro-
pejskiej, [w:] L. Garlicki, A. Szmyt (red.), op. cit., s. 302 i 303.
 526 A. Mokrzycka, op. cit., s. 82.
 527 A. Zoll, op. cit., s. 8.
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tego artykułu528. Artykuł 68 ust. 1 nie ma charakteru deklaratywnego, lecz jest to norma 
prawna, z której wynikają określone obowiązki w stosunku do władzy publicznej, a uży-
ty zwrot „każdy” należy tutaj rozumieć przede wszystkim „każdy obywatel”, a w pew-
nych sytuacjach „każdy człowiek”. Oznacza to, że Konstytucja wyklucza jakiekolwiek 
wyłączenia podmiotowe z zakresu jej działania zarówno ze względu na obywatelstwo 
poszukującego ochrony, jak i na stopień rozwoju istoty ludzkiej529. Takie definiowanie 
pojęcia „każdy” wymuszają także zasady prawa międzynarodowego530 – jednakże obo-
wiązek zapewnienia przez władze publicznego równego dostępu do świadczeń opieki 
zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych (art. 68 ust. 1 i ust. 2 zd. pierwsze) 
może być ograniczony dla cudzoziemców w stosunku do obywateli polskich.

Należy jednak pamiętać o obowiązujących nas normach prawa międzynarodowe-
go, w tym także prawa zwyczajowego, jak również o wszystkich normach prawnych 
i moralnych, nie zezwalających na pozostawienie osoby bezpośrednio zagrożonej utratą 
życia lub ciężkim uszczerbkiem na zdrowiu bez pomocy medycznej531.

Kolejne ustępy art. 68 są skierowane bardziej do władzy publicznej (organy państwa 
i organy samorządu terytorialnego) jako adresata: „władze (…) są obowiązane”, „władze 
(…) popierają”. Z punktu widzenia podmiotów uprawnionych do świadczeń Konstytucja 
wyróżnia cztery uprzywilejowane grupy: dzieci, kobiety ciężarne, niepełnosprawni i oso-
by w podeszłym wieku, w stosunku do tych grup władze publiczne są zobowiązane do 
zapewnienia im szczególnej opieki zdrowotnej (art. 68 ust. 3). Jednak Konstytucja przy 
tym nie precyzuje, na czym ta szczególność czy uprzywilejowanie miałyby polegać532.

Dostęp do świadczeń opieki zdrowotnej dla wszystkich obywateli ma być równy, 
a określenie warunków i zakresu udzielania tych świadczeń (art. 68 ust. 2 zd. drugie) jest 
upoważnieniem ustawodawcy zwykłego. Ustawodawca może swobodnie określać zakres 
i warunki tych świadczeń finansowanych ze środków publicznych, jednak warunki i za-
kres powszechnie dostępnych świadczeń zależą od kondycji majątkowej państwa i oby-
wateli533. Problem równości pojawia się dopiero w kontekście niewystarczających zasobów 
finansowych, gdy dochodzi do reglamentacji534.

J. Trzciński, analizując art. 68 konstytucji, stawia pytanie: „czy prawo do zdrowia 
jest prawem człowieka – w takim sensie, że obywatel może się na to prawo powołać 
i żądać jego realizacji, czy może jest to przepis adresowany do władzy publicznej – po 

 528 J. Trzciński, M. Wiącek, op. cit., s. 727.
 529 Por. A. Zoll, op. cit., s. 8 oraz J. Trzciński, M. Wiącek, op. cit., s. 728.
 530 Ibidem.
 531 A. Zoll, op. cit., s. 8.
 532 Ibidem.
 533 Ibidem, s. 8 i 9.
 534 A. Mokrzycka, op. cit., s. 82.
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prostu apel, deklaracja intencji, określenie celu, który władza publiczna ma spełnić”535. 
Na tak postawione pytanie autor odpowiada, że przepis jest tak sformułowany, aby oby-
watel nie mógł wysuwać żadnych roszczeń, żadnych praw podmiotowych, być może poza 
ust. 1 – jeśliby go czytać w oderwaniu od pozostałych536.

Jak zauważył TK w sprawie K 2/98537, z art. 68 ust. 1 Konstytucji należy wywieść 
podmiotowe prawo jednostki do ochrony zdrowia oraz obiektywny nakaz podejmowania 
przez władze publiczne odpowiednich działań, które są niezbędne do należytej ochrony 
i realizacji tego prawa. Według D.E. Lacha przepisów art. 68 ust. 1 i 2 nie można trak-
tować jako źródła publicznego prawa podmiotowego obywateli, a jedynie jako normę 
programową538. Formuła art. 68 nie przekreśla jednak całkowicie szans na dochodzenie 
swoich praw na podstawie tego przepisu. W przepisach programowych jest zawarte 
minimum praw obywatela, to minimum praw obywatela jest odpowiednikiem minimum 
obowiązków ciążących na władzy publicznej539.

Treścią prawa do ochrony zdrowia nie jest jakiś nieokreślony stan „zdrowia” po-
szczególnych jednostek, ale możliwość korzystania z systemu ochrony zdrowia, funk-
cjonalnie ukształtowanego na zwalczanie i zapobieganie chorobom, urazom i niepełno-
sprawności540. Norma art. 68 ust. 1 Konstytucji nie przesądza konstrukcji systemu 
ochrony zdrowia jako całości czy też poszczególnych jego elementów. Swoboda ustawo-
dawcy w kształtowaniu charakteru prawnego tego systemu może wynikać z innych 
konstytucyjnych zasad lub wartości, np. zasada równowagi budżetowej541. Równowaga 
budżetowa pozostaje w opozycji o rozwiązań ustawowych zmierzających do maksyma-
lizacji gwarancji socjalnych. Z tego powodu kształtowanie rozwiązań ustawowych win-
no stanowić optimum realizacji treści tego konstytucyjnego prawa. Ustawowa realizacja 
konstytucyjnego prawa socjalnego nie powinna nigdy uplasować się poniżej minimum 
wyznaczonego przez istotę danego prawa, powinna natomiast dążyć do zaspokojenia 
uzasadnionych potrzeb socjalnych542 (potrzeb zdrowotnych).

 535 J. Trzciński, M. Wiącek, op. cit., s. 728.
 536 Ibidem.
 537 Wyrok TK z dnia 23 marca 1999 r., K 2/99.
 538 D.E. Lach, Zasada równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej, Warszawa 2011, s. 16.
 539 J. Trzciński, M. Wiącek, op. cit., s. 733.
 540 Wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r., K 14/03.
 541 Zob. np. na temat równowagi budżetowej: A. Hanusz, Równowaga budżetowa a zasady prawa, 
„Państwo i Prawo” 2015, t. 9.

Zasadę równowagi budżetowej najczęściej definiuje się jako postulat dobrego funkcjonowania go-
spodarki budżetowej, gdzie do zrównoważenia budżetu dochodzi, gdy wydatki stałe, podobnie jak w gospo-
darce prywatnej, są zaspokajane stałymi dochodami. Por. J. Harasimowicz, Finanse i prawo finansowe, 
Warszawa 1977, s. 57; N. Gajl, Finanse i prawo finansowe, Warszawa 1980, s. 105; A. Branny, [w:] E. Choj-
na-Duch, H. Litwińczuk (red.), Prawo finansowe, Warszawa 2007, s. 70; D. Cyman, [w:] A. Drwiłło (red.), 
Podstawy finansów i prawa finansowego, Warszawa 2014, s. 328; S. Głąbiński, Wykład nauki skarbowej, 
Lwów 1894, s. 484.
 542 Wyrok TK z dnia 8 maja 2000 r., SK 22/99.
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Realizacja prawa do ochrony zdrowia przez władze publiczne powinna być zatem 
efektywna tak, aby prawo to nie było iluzoryczne bądź czysto potencjalne. Zaś świad-
czenia finansowane ze środków publicznych mają być dostępne dla obywateli: „przy 
czym nie chodzi o dostępność jedynie formalną, deklarowaną przez przepisy prawne 
o charakterze „programowym”, ale o dostępność rzeczywistą, stanowiącą realizację 
określonego w ust. 1 art. 68 Konstytucji prawa do ochrony zdrowia (verba legis: „(…) 
władze publiczne (…) zapewniają (…)”). Sformułowanie Konstytucji jest kategoryczne 
i ma charakter gwarancyjny”543.

Na gruncie art. 68 ust. 1 i ust. 2 Konstytucji nie jest możliwe skonstruowanie jakiejś 
materialnej definicji pojęcia „ochrona zdrowia”. W szczególności nie jest możliwe precy-
zyjne dookreślenie rodzajów bądź kategorii świadczeń mieszczących się w zakresie prawa 
gwarantowanego przez art. 68. Ciężar gwarancji konstytucyjnych został przerzucony na 
płaszczyznę proceduralną. W związku z tym newralgicznego znaczenia nabiera prawidło-
we określenie przez ustawodawcę sfery organizacyjnej, związanej z dokładnym, jedno-
znacznym i funkcjonalnym skonstruowaniem systemu ochrony zdrowia. Systemu, w któ-
rym nastąpi: podział kompetencji instytucji realizujących zadania publiczne w sferze 
ochrony zdrowia; prawidłowe określenie zasad ich funkcjonowania zapewniających nie-
zbędną transparentność działań; skuteczne ich nadzorowanie czy jednoznaczne i czytelne 
zasady ponoszonej odpowiedzialności544.

Należy również zaznaczyć, że treść art. 68 ust. 2 Konstytucji nie narzuca ustawo-
dawcy konkretnego modelu systemu ochrony zdrowia. Wolą ustrojodawcy nie jest ko-
nieczność funkcjonowania w ramach ogółu świadczeniodawców tylko tzw. publicznej 
służby zdrowia (finansowanie budżetowe), czy też tylko całkowicie rynkowego systemu 
ochrony zdrowia (tzw. samofinansowanie). Z punktu widzenia zarówno jednostki, jak 
i Państwa nie jest dopuszczalne pozostawienie tylko rynkowego modelu ochrony zdrowia, 
który niekoniecznie może być zainteresowany zapewnieniem minimum praw – minimum 
świadczeń medycznych – gwarantujących bezpieczeństwo zdrowotne, które to powinien 
zapewnić publiczny system ochrony zdrowia.

Konieczne jest również uwzględnienie przez ustawodawcę zwykłego dyrektyw 
wynikających z rozpatrywanych łącznie norm art. 68 ust. 1 i 2 Konstytucji, które nakła-
dają na władze publiczne obowiązek zapewnienia równego dostępu do świadczeń zdro-
wotnych545 finansowanych ze środków publicznych. Zakres świadczeń, do których oby-
watele mają prawo, został zaliczony do materii ustawowych. Osoba opłacająca 
przymusową składkę na ubezpieczenie zdrowotne „w zamian” powinna otrzymać 

 543 Wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r., K 14/03.
 544 Ibidem.
 545 Świadczenie zdrowotne jest to świadczenie mające na celu zachowanie życia, zapobieganie chorobom 
i urazom, wczesne wykrywanie chorób, leczenie oraz zapobieganie niepełnosprawności i jej ograniczenie.
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zapewnienie ustawowe zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych jednym z rodzaju dostępnych 
z katalogu świadczeń zdrowotnych. Ustawa powinna wprowadzić dostatecznie jasne 
i jednoznaczne kryteria formalne, według których będzie następować ustalenie zakresu 
należnych świadczeń w ramach odpowiedniej, określonej procedury. Zakres świadczeń 
może przybrać postać „koszyka” świadczeń gwarantowanych bądź ‒ od strony negatyw-
nej – świadczeń, które musiałyby być finansowane ze środków własnych pacjenta546. 
W zdaniu odrębnym547 B. Zdziennicki zaznacza, że stworzenie koszyka podstawowych 
świadczeń jest niemożliwe, dlatego musi istnieć tylko koszyk negatywny, wykluczający 
ponadstandardowe usługi. Ten sam sędzia podkreśla również, że szczególne znaczenie 
dla funkcjonowania państwa ma stan równowagi budżetowej i kondycja finansów pu-
blicznych, które ograniczają możność zapewnia wystarczających środków finansowych 
tak, aby zasada „krótkiej kołdry”548 nie miała wpływu na ograniczenie dostępności do 
świadczeń medycznych na najwyższym poziomie.

 546 Wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r., K 14/03.
 547 Do wyroku TK z dnia 7 stycznia 2004 r., K 14/03.
 548 Zasada ta mówi o tym, że gdy przesuniemy środki finansowe na jedną dziedzinę medycyny, np. on-
kologię, to zabraknie ich na inną dziedzinę medycyny.
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Bezpieczeństwo zdrowotne

3.1. Janusowe oblicza bezpieczeństwa

Zgodnie z poglądami J. Bocia bezpieczeństwo jest dobrem wspólnym, dobrem, 
którego jedynym konsumentem jest człowiek549. A. Chajbowicz dodaje, że bezpieczeń-
stwo, porządek, życie i zdrowie są wartościami najwyżej sytuowanymi w skali oczekiwań 
społecznych i osobistych, których zagwarantowanie jest warunkiem prawidłowego 
rozwoju życia społecznego, politycznego, ekonomicznego oraz indywidualnego poszcze-
gólnych obywateli550. Dla każdego z nas bezpieczeństwo jest czymś innym, zaś proces 
postrzegania bezpieczeństwa jest ciągły i ewoluuje wraz z człowiekiem. Na różnych 
etapach naszego życia mamy różne potrzeby, dotykają nas różne zagrożenia – różne 
nasze wartości, które są zagrożone. Według wyników badań przeprowadzonych przez 
B. Kwiatkowską nie istnieją wyraźne różnice w rozumieniu bezpieczeństwa pomiędzy 
kobietami i mężczyznami. Istotne natomiast okazały się różnice w postrzeganiu bezpie-
czeństwa w zależności od wieku badanych. Dla młodych ludzi bezpieczeństwo jest 
niezbędnym warunkiem realizacji życiowych celów i pragnień. Wynika to z faktu, że 
nagłe, nieprzewidziane sytuacje mogą stać się przeszkodą w ich planach i zmusić do 
skoncentrowania wysiłków na przeciwdziałaniu i przywracaniu normalnego (dotychcza-
sowego) stylu życia kosztem rezygnacji z rozwiązania istotnych dla nich aktualnie pro-
blemów. Dla ludzi starszych (tendencja nasila się po ukończeniu 45. roku życia) problem 
bezpieczeństwa zawęża się przede wszystkim do bezpieczeństwa socjalnego i troski o los 
bliskich im osób551.

Niejednokrotnie bezpieczeństwo jest oznaczane poprzez negowanie tego, czym owo 
bezpieczeństwo nie jest (ujęcie negatywne), a nie jest – zgodnie z denotacją słownikową552 
– zagrożeniem lub zagrożeniami. Etymologiczny rodowód pojęcia „bezpieczeństwo” 

 549 J. Boć, O bezpieczeństwie wewnętrznym, [w:] A. Chajbowicz, T. Kocowski (red.), Bezpieczeństwo 
wewnętrzne w działaniach terenowej administracji publicznej, Wrocław 2009, s. 20.
 550 A. Chajbowicz, Bezpieczeństwo a pojęcia zbliżone, [w:] A. Chajbowicz, T. Kocowski (red.), op. 
cit., s. 37.
 551 Zob. Badania ankietowe objęły 250 dorosłych respondentów z różnych regionów kraju reprezentu-
jących społeczność lokalną. Zob. B. Kwiatkowska, Problemy bezpieczeństwa w samorządowej kampanii 
wyborczej, „Zeszyty Naukowe SGSP” 1999, nr 22/99, s. 5-13.
 552 Np. Słownik współczesnego języka polskiego, red. A. Sikorska-Michalak, O. Wojniłko, Warszawa 
1998; Słownik języka polskiego PWN, red. L. Drabik, A. Kubiak-Sokół, E. Sobol, Warszawa 2007.
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wywodzi się od łacińskiego słowa securitas – sine cura – co oznacza brak pieczy, trosk, 
stan wolny od zmartwień i niepokojów; w takim brzmieniu pojęcie to przetrwało do dnia 
dzisiejszego w kilku językach europejskich, np. angielskim – security czy francuskim – 
securité553.

Identyfikowanie bezpieczeństwa z brakiem zagrożeń prowadzi do wyróżnienia 
rozmaitych typów oraz ich rodzajów, wydobywania i eksponowania coraz to nowych, 
futurystycznych, wręcz wyimaginowanych zagrożeń. Z. Traczyk do tych zagrożeń zali-
cza m.in. zagrożenia klimatyczne, pożarowe – zaliczanych do losowych czynników fi-
zykochemicznych, poprzez zagrożenia biologiczno-egzystencjalne właściwe dla prze-
trwania w świecie organizmów żywych (zapewnienie żywności, zdrowotności), a kończąc 
na czynnikach wynikających z wzajemnej inwazyjności ludzi w życie 554.

Nie należy jednak dogmatyzować wpływu zagrożeń na stan bezpieczeństwa, gdyż 
obok zagrożeń sensu stricto pojawiają się „wyzwania rozwojowe, które można rozwiązy-
wać zanim dojdzie do rozwiniętych zagrożeń bezpieczeństwa”555. Postrzeganie zagrożeń, 
jak i wyzwań zależy od indywidualnej wrażliwości i subiektywnych ocen postrzegającego556, 
a to oznacza, że możliwe są różne punkty widzenia tego samego problemu (zjawiska)557.

Niejednokrotnie (zgodnie z denotacją słownikową558) bezpieczeństwo jest ozna-
czane poprzez negowanie tego, czym ono nie jest: zagrożeniem lub zagrożeniami (ujęcie 
negatywne). Negatywne ujęcie bezpieczeństwa jako brak zagrożeń w obecnych czasach 
jest zastępowane często przez definicję pozytywną (ujęcie pozytywne). W pozytywnym 
znaczeniu bezpieczeństwo jest to stan niezagrożenia, spokoju559, pewność przetrwania 
i rozwoju560, szansy na doskonalenie561, pewność istot biologicznych i społecznych562.

 553 E. Nowak, M. Nowak, Zarys teorii bezpieczeństwa narodowego. Zarządzanie bezpieczeństwem, 
Warszawa 2011, s. 13.
 554 Zob. Z. Traczyk, Sektor obywatelski i inne obszary bezpieczeństwa, [w:] M. Lisiecki (red.), Zarzą-
dzanie bezpieczeństwem – wyzwania XXI wieku, Warszawa 2008, s. 293; M. Lisiecki, Zarządzanie bezpie-
czeństwem publicznym (prawo i administracja, bezpieczeństwo wewnętrzne, podręcznik akademicki), War-
szawa 2011, s. 23.
 555 K. Łastawski, Pojęcie i główne wyznaczniki bezpieczeństwa narodowego i międzynarodowego, 
[w:] W. Fehler (red.), Współczesne bezpieczeństwo, Toruń 2003, s. 13.
 556 Ibidem.
 557 S. Kwiatkowski, A. Kwiatkowska-Drożdż, O bezpieczeństwie obywateli i zarządzaniu kryzysowym, 
Tyczyn 2005, s. 22.
 558 Zgodnie z denotacją słownikową, np. Słownik współczesnego języka polskiego, Warszawa 1998, 
Słownik języka polskiego PWN, Warszawa 2007.
 559 Ibidem.
 560 R. Zięba, Kategoria bezpieczeństwa w nauce o stosunkach międzynarodowych, [w:] D.B. Bobrow, 
E. Haliżak, R. Zięba (red.), Bezpieczeństwo narodowe i międzynarodowe u schyłku XX wieku, Warszawa 
1997, s. 5.
 561 Zob. Słownik terminów z zakresu bezpieczeństwa narodowego, Warszawa 2002, s. 13.
 562 M. Cieślarczyk, Model i wymiary bezpieczeństwa, „Zeszyty Naukowe Akademii Obrony Narodo-
wej” 1999, nr 3(36), s. 41.
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To nowe – pozytywne definiowanie bezpieczeństwa zostało wyartykułowane 
dopiero w latach 90. naszego wieku, znajdując swój punkt odniesienia nie w zagrożeniach, 
lecz w pewności. Pozytywne definiowanie bezpieczeństwa – jako pewność istot biolo-
gicznych i społecznych ‒ jest propagowana (m.in.) przez J. Kukułkę, dla którego bezpie-
czeństwo daje się (należy) postrzegać poprzez trzy współzależne wymiary („tzn. płasz-
czyzny i sfery, na których pojawiają się wyzwania, szanse i zagrożenia”563), 
a mianowicie: podmiotowy, przedmiotowy i procesualny564.

Bezpieczeństwo w wymiarze podmiotowym jest postrzegane jako „pewność ist-
nienia i przetrwania (…) potwierdzającym się brakiem poważnych zagrożeń dla egzy-
stencjalnych interesów”565. W wymiarze przedmiotowym, bezpieczeństwo jest „pewno-
ścią niezbędnych warunków rozwoju i aktywności”566. Warunki te, odnośnie do narodu, 
państwa czy społeczeństwa oznaczają, że mogą one cieszyć się stanem swego posiadania 
oraz dostrzegają sens utrzymania swojej autonomii w zmieniających się okolicznościach567. 
Z kolei w wymiarze „procesualnym, a więc perspektywicznym, bezpieczeństwo (…) 
oznacza pewność funkcjonowania i rozwoju poszczególnych jednostek oraz zbiorowości 
(…). Czują się one pewnie, kiedy ich przyszłość jest przewidywalna oraz kiedy są (…) 
przeświadczone o możliwości jej kontrolowania i korygowania, a więc o realnej perspek-
tywie maksymalizowania swych interesów”568.

J. Stańczyk zwraca uwagę na wielopłaszczyznowość, wieloaspektowość oraz 
złożoność pojęcia bezpieczeństwa. Podkreśla również, iż kryterium przedmiotowe bez-
pieczeństwa (do którego zalicza bezpieczeństwo militarne, ekonomiczne, ekologiczne, 
zdrowotne569 i inne) jest na tyle szerokie, że można (należy) je rozwijać w oddzielnych 
opracowaniach570. J. Kukułka dodaje, że analizowanie przedmiotowego aspektu bezpie-
czeństwa w oderwaniu od podmiotu byłoby trudne, jeżeli w ogóle możliwe571. Obok 
definiowania bezpieczeństwa w ujęciu podmiotowym (bezpieczeństwo personalne, na-
rodowe i międzynarodowe J. Stańczyk rozróżnia jeszcze bezpieczeństwo w ujęciu prze-
strzennym (bezpieczeństwo lokalne, subregionalne, regionalne i globalne)572.

 563 M. Cieślarczyk, Model i wymiary…, s. 41.
 564 Zob. J. Kukułka, Narodziny nowych koncepcji bezpieczeństwa, [w:] Bezpieczeństwo międzynarodo-
we w Europie Środkowej po zimnej wojnie, Warszawa 1994, 40 i n.
 565 Ibidem.
 566 Ibidem, s. 43.
 567 Ibidem.
 568 Ibidem.
 569 W nawiązaniu do powyższego w niniejszej pracy skupię się na zbadaniu i analizie przedmiotowego 
aspektu bezpieczeństwa, a dokładnie bezpieczeństwa zdrowotnego w odniesieniu do obywatela.
 570 J. Stańczyk, Współczesne pojmowanie bezpieczeństwa, Warszawa 1996, s. 11.
 571 J. Kukułka, Kształtowanie nowego ładu międzynarodowego, [w:] D.B. Borow, E. Haliżak, R. Zięba 
(red.), Bezpieczeństwo narodowe i międzynarodowe u schyłku XX wieku, Warszawa 1997, s. 349 i n.
 572 Zob. J. Stańczyk, Współczesne pojmowanie bezpieczeństwa…, s. 11 i n.
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W kwestii pojmowania bezpieczeństwa nastąpiły znaczące przewartościowania, 
daleko wykraczające poza sferę militarną573. „Okazuje się, że straty (w tym straty ludzkie) 
ponoszone przez człowieka w okresie pokoju są wcale nie mniejsze od strat powodowanych 
przez niejedną wojnę”574. Według danych przedstawianych przez autora opracowania575 
co roku na świecie podczas wypadków przy pracy 110 mln osób odnosi różnego rodzaju 
obrażenia, a 180 tys. (osób) ginie. W Polsce wskutek wypadków, zatruć, ciężkich chorób 
(głównie odtytoniowych) traci życie przedwcześnie ponad 100 tys. osób rocznie (ponad 
270 na dobę) 576. Należy zaznaczyć, że „absolutne” bezpieczeństwo jest w praktyce nie-
możliwe do osiągnięcia ‒ bezpiecznym co najwyżej się bywa w następstwie ciągłego 
procesu577 zachodzącego w strukturach państwa czy w wyniku działań obywatela.

Ciągłej ewolucji ulega treść pojęcia bezpieczeństwa oraz skala wartości podlega-
jących jego ochronie578. Proces ten jest dynamiczny, a każda epoka historyczna wypełnia 
go sobie właściwą treścią579. W tej chwili jesteśmy świadkami takiego przewartościowa-
nia znaczenia treści pojęcia bezpieczeństwa. Treść pojęcie bezpieczeństwa jest wielo-
znaczna, ponieważ wybór zdarzeń, ich analiza i wnioski składające się na ocenę bezpie-
czeństwa są w istocie procesem subiektywnym580.

Przedstawienie jednej uniwersalnej definicji bezpieczeństwa jest kłopotliwe, po-
nieważ termin ten jest niejednoznaczny i w dużym zakresie zależy od rodzaju nauki, na 
gruncie której jest rozpatrywany581. Zakres pojęciowy tego terminu jest wielowymiaro-
wy, obejmuje szeroki obszar wielu dziedzin życia, co skutkuje wielością zagrożeń, jakie 
mogą wystąpić i determinować owo pojęcie, z tego powodu często do terminu „bezpie-
czeństwo” dodaje się przymiotniki (osobiste, publiczne, energetyczne, narodowe, mię-
dzynarodowe, powszechne, państwowe, ekonomiczne, zdrowotne itp.) w celu precyzyj-
nego określenia dziedziny (obszaru) tego pojęcia582.

Bezpieczeństwo również można rozpatrywać w wymiarze ponadindywidualnym 
(publicznym), obejmuje ono swoim zasięgiem wszystkie dziedziny życia zbiorowego 

 573 Coraz częściej podzielany jest pogląd Richarda Ullmana o potrzebie szerokiego, odmilitaryzowane-
go postrzegania i badania bezpieczeństwa [w:] J. Kukułka, Kształtowanie nowego ładu…, s. 349.
 574 T. Szopa, Wprowadzenie w problematykę bezpieczeństwa, [w:] Bezpieczeństwo człowieka we współ-
czesnym świecie / Instytut Problemów Współczesnej Cywilizacji, z. VI, Warszawa 1998, s. 7.
 575 Ibidem, s. 8.
 576 Ibidem.
 577 S. Kwiatkowski, A. Kwiatkowska-Drożdż, op. cit., s. 21.
 578 M. Pietraś, Pozimnowojenny paradygmat bezpieczeństwa in statu nascendi, „Sprawy Międzynaro-
dowe” 1997, nr 2, s. 32 i n. cyt. za: J. Barcik, Europejska polityka bezpieczeństwa i obrony. Aspekty prawne 
i polityczne, Bydgoszcz-Katowice 2008, s. 20.
 579 Ibidem.
 580 S. Kwiatkowski, A. Kwiatkowska-Drożdż, op. cit., s. 22.
 581 E. Moczuk, Społeczne poczucie bezpieczeństwa. Studium socjologiczne i kryminologiczne na pod-
stawie badań mieszkańców województwa podkarpackiego, Rzeszów 2005, s. 130-216.
 582 C. Tatarczuk, Bezpieczeństwo – potrzeba nadrzędna codziennie, [w:] M. Grzybowski, J. Tomaszew-
ski (red.), Bezpieczeństwo w administracji i biznesie, Gdynia 2007, s. 23-24.
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(społecznego), analogicznie jak w przypadku jego indywidualnego wymiaru. Przyczynia 
się to do możliwości wyodrębnienia poszczególnych obszarów bezpieczeństwa publicz-
nego. Poza bez wątpienia najbardziej ewidentnymi jego przejawami w postaci zapew-
nienia spokoju i porządku publicznego (stan faktyczny wewnątrz państwa, który umoż-
liwia normalne współżycie jednostek w organizacji państwowej)583, ochrony w sytuacjach 
klęsk naturalnych, ochrony granic, bezpieczeństwa samego państwa i jego instytucji 
publicznych, należy wskazać jeszcze na nie mniej ważne obszary tego bezpieczeństwa, 
takie jak584: prawne; finansowe; ekologiczne; gospodarcze; energetyczne; konsumenckie; 
produkcyjno-technologiczne; komunikacyjne (informacyjne, informatyczne); transpor-
towe (przewozowe); infrastrukturalno-przestrzenne (w tym budowlane); socjalne; zdro-
wotne; sanitarno-epidemiologiczne; fitosanitarne; pracy; edukacyjno-wychowawczo-
-kulturowe; sumienia i wyznania oraz myślenia; prywatności (w tym wizerunku i danych 
osobowych); własności (w tym przemysłowej i intelektualnej). Powyższy katalog według 
A. Pakuły nie jest kompletny, ma jedynie zwrócić uwagę na wieloaspektowość i złożoność 
treściową (przedmiotową) pojęcia bezpieczeństwo585.

Podobny problem z ustawową definicją bezpieczeństwa zauważa J. Filaber, która 
wskazuje, że „ustawodawca w przepisach prawa nie poprzestaje tylko na wskazaniu 
pojęcia bezpieczeństwo publiczne, lecz wskazuje również na pojęcia do niego zbliżone, 
tj. na: bezpieczeństwo obywateli, bezpieczeństwo państwa, bezpieczeństwo wewnętrzne, 
bezpieczeństwo zewnętrzne i inne jego rodzaje”. Równocześnie autorka dodaje, że brak 
przyjętych jednolitych kryteriów dotyczących wyróżnienia pojęć tego terminu nie po-
woduje, że przepisy prawa są czytelniejsze586.

Definiowanie bezpieczeństwa lub modyfikowanie już istniejących definicji należy 
opierać na założeniach, że587: a) bezpieczeństwo ma charakter liniowy, czyli istnieje całe 
spektrum elementów bezpieczeństwa, od najbardziej prostych, najsłabszych, aż po ele-
menty bardzo złożone i najmocniejsze, b) bezpieczeństwo ma charakter zróżnicowany, 
a więc zależy od bardzo wielu czynników, często nieuświadamianych przez jednostkę, 
grupę społeczną czy społeczeństwo. Dodatkowo należy przyjąć, że bezpieczeństwo (tak 

 583 B. Kowalczyk, Między bezpieczeństwem wewnętrznym a ochroną jednostki (na wybranym przykła-
dzie), [w:] A. Chajbowicz i T. Kocowski (red.), Bezpieczeństwo wewnętrzne w działaniach terenowej admi-
nistracji publicznej, Wrocław 2009, s. 255.
 584 Por. A. Pakuła, Bezpieczeństwo publiczne..., s. 31.
 585 Ibidem, s. 31.
 586 Zob. J. Filaber, Pojęcie bezpieczeństwa publicznego w prawie administracyjnym (wybrane uwagi), 
„Wrocławskie Studia Erazmiańskie. Zeszyty Studenckie. Studia Erasmiana Wratislaviensia. Acta Studen-
tium” 2009, s. 260.
 587 F. Skvrnda, Socialny fenomen bezpecnosti v socasnej spolecnosti (K problematike vyzier v oblasti 
narodnej a medzinarodnej bezpecnosti), „Policajna Teoria a Prax” 2003, nr 1 cyt. za: E. Moczuk, Bezpie-
czeństwo w społeczności lokalnej w opiniach uczniów szkół gimnazjalnych, [w:] M. Grzybowski, J. Toma-
szewski (red.), Bezpieczeństwo w administracji i biznesie, Gdynia 2007, s. 121.
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jak i zdrowie) nie jest dane raz na zawsze, ponieważ istnieją czynniki mogące wpływać 
na to bezpieczeństwo588.

3.2. Bezpieczeństwo jako potrzeba oraz jako wartość

Bezpieczeństwo jest nierozerwalnie związane z życiem i rozwojem człowieka, 
dlatego jest jedną z najważniejszych jego potrzeb i wartości. Pojęcia te są ludzkości 
znane od bardzo dawna, termin „potrzeba” jest stosowany w psychologii, zaś „wartość” 
jest kategorią socjologiczną.

Przez termin „potrzeba” można rozumieć „stan organizmu, który odczuwa pewien 
brak lub nadmiar, powstały w wyniku zakłócenia optimum życiowego”589. Jednostka, 
czy też Państwo, poprzez swoje organy podejmuje (powinna podjąć) działania zmierza-
jące do likwidacji odczuwanego braku „czegoś”, co jest dla danej osoby czy grupy osób 
potrzebne w danej chwili. Termin „wartość” jest rozumiany jako coś, co ludzie cenią i do 
czego dążą. Według J. Szmyda590 bezpieczeństwo to wartość bezspornie fundamentalna 
i należy sytuować ją w rzędzie wysokich i znaczących wartości obok pokrewnych war-
tości, takich jak m.in.: zdrowie, życie, pokój. Sytuowanie bezpieczeństwa tak wysoko 
wynika z wagi i znaczenia tej wartości dla każdego człowieka. Bezpieczeństwo jednak 
jest wartością nieautoteliczną, „tzn. niegodną zabiegów ze względu na nią samą, natomiast 
wartością wyraźnie utylitarną, użytkową, tzn. będącą środkiem do osiągnięcia innych 
wartości, np. życia, zdrowia, własności itp.”591

Według amerykańskich uczonych zajmujących się potrzebami człowieka – A. Ma-
slowa oraz C. Alderfera – bezpieczeństwo, podobnie jak potrzeby fizjologiczne (jedzenie, 
picie, oddychanie itd.), jest jedną z podstawowych potrzeb592. A. Maslow „sformułował 
teorię, wg której potrzeby człowieka tworzą pewną stałą hierarchię decydującą o kolejno-
ści ich zaspokojenia, potrzeby zajmujące wyższą pozycję w hierarchii aktualizują się do-
piero wtedy, gdy zostaną zaspokojone potrzeby niższego szczebla”593. Podstawowe potrze-
by ludzi według C. Alderfera to potrzeba egzystencji obejmująca potrzebę fizjologiczną 
i potrzebę bezpieczeństwa, poprzez wyższą potrzebę stosunków społecznych, kończąc na 

 588 Ibidem.
 589 Encyklopedia PWN, http://encyklopedia.pwn.pl/haslo/potrzeba;3961121.html [dostęp 20.04.2020].
 590 J. Szmyd, Bezpieczeństwo jako wartość. Refleksja aksjologiczna i etyczna, [w:] P. Tyrała (red.), Za-
rządzanie bezpieczeństwem, Kraków 2000, s. 47 i 48.
 591 Ibidem, s. 48.
 592 A. Maslow potrzeby człowieka dzieli na podstawowe i wyższego rzędu. Do podstawowych zalicza 
potrzeby fizjologiczne i potrzebę bezpieczeństwa. Do potrzeb wyższego rzędu należą: potrzeba miłości, 
więzi i przynależności; potrzeba szacunku (zaufania, poczucia własnej wartości, kompetencji, poważania; 
potrzeba samorealizacji (posiadania celów, wykorzystania swoich możliwości), ale także potrzeba transcen-
dencji, [za:] A. Maslow, Motywacja i osobowość, Warszawa 1990, s. 100.
 593 E. Nowak, M. Nowak, op. cit., s. 14.

http://encyklopedia.pwn.pl/haslo/potrzeba;3961121.html
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potrzebie rozwoju osobowego594. Potrzeba rozwoju-samorealizacji według hierarchii A. Ma-
slowa również jest zaspokajana (na końcu) po zaspokojeniu potrzeb niższego rzędu. Po-
dobnie polski badacz R. Zięba595 traktuje bezpieczeństwo jako naczelną potrzebę człowie-
ka czy grup społecznych, która to potrzeba staje się zarazem podstawową potrzebą państwa 
i systemów międzynarodowych, a jej brak wywołuje niepokój i poczucie zagrożenia596.

W podobny sposób bezpieczeństwo postrzega J. Kukułka, w ocenie którego po-
trzeba bezpieczeństwa wynika z obiektywnych warunków bytowania, wzajemnych re-
lacji ludzi i grup społecznych dążących do jej zaspokojenia. Niekiedy potrzeba, godząc 
w interesy innych ludzi, grup społecznych, a nawet państwa, może powodować konflik-
ty wymagające kompromisowego rozwiązania597. Aby nie dochodziło do sytuacji, w któ-
rej jednostka ma niezaspokojone potrzeby, w tym potrzeby zdrowotne, państwo powin-
no poprzez administrację rządową i samorządową dążyć do rozpoznawania oraz 
zaspokojenia wszystkich potrzeb obywateli.

3.3. Bezpieczeństwo jako stan i proces

Definiując stan bezpieczeństwa, należy najpierw wrócić do znaczenia etymolo-
gicznego bezpieczeństwa (przypomnijmy), które powszechnie jest uznawane jako stan: 
spokoju, pewności, wolności od zagrożeń, strachu lub ataku598. Słownik terminów z za-
kresu bezpieczeństwa narodowego definiuje bezpieczeństwo jako stan, który daje po-
czucie pewności i gwarancje jego zachowania oraz szansę na doskonalenie599.

Bezpieczeństwo jako stan600 należy rozpatrywać na podstawie analiz obiektywnych 
czy subiektywnych aspektów zagrożeń601. Obecnie nie odnosimy bezpieczeństwa już 

 594 Ibidem, s. 15.
 595 R. Zięba, Instytucjonalizacja bezpieczeństwa europejskiego. Koncepcje – struktury ‒ funkcjonowa-
nie, Warszawa 2004, s. 27 i n.
 596 C. Tatarczuk, op. cit., s. 24.
 597 J.J. Wiatr, Metody behawioralne w nauce o polityce, [w:] K. Opałek (red.), Metodologiczne i teore-
tyczne problemy nauk politycznych, Warszawa 1975, s 124-129, cyt. za: K. Łastawski, op. cit., s. 12-13.
 598 W. Pokruszyński, Teoretyczne aspekty bezpieczeństwa, Józefów 2010, s. 9.
 599 Zob. Słownik terminów z zakresu…, s. 13.
 600 Według M. Cieślarczyka „stan” określany jest jako „coś”, co jest w danym miejscu i w danej chwili. To 
„coś”, choć nierzadko jest jeszcze niewidoczne, to jednak już jest, już się zaczęło, [w:] M. Cieślarczyk, Teoretycz-
ne i metodologiczne podstawy badania problemów bezpieczeństwa i obronności państwa, Siedlce 2011, s. 138.
 601 Stan ten może przybrać – według szwajcarskiego politologa D. Freia – następujące postacie:

„– stan braku bezpieczeństwa wówczas, gdy występuje rzeczywiście duże zagrożenie, a postrzeganie 
tego zagrożenia jest prawidłowe;

 – stan obsesji występuje wtedy, kiedy nieznacznie zagrożone jest postrzegane jako duże;
 – stan fałszywego bezpieczeństwa występuje wówczas, gdy zagrożenie jest poważne, a postrzegane 
jako niewielkie;

 – stan bezpieczeństwa występuje wtedy, kiedy zagrożenie zewnętrzne jest nieznaczne, a jego po-
strzeganie jest prawidłowe”. W. Pokruszyński, Teoretyczne aspekty bezpieczeństwa. Podręcznik 
akademicki, Józefów 2010, s. 9.
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tylko do stanu braku zagrożeń i poczucia zagrożenia podstawowych dla obywateli 
wartości. Znawcy tego zagrożenia (tematu) proponują i mówią m.in. o bezpieczeństwie 
ekologicznym, ekonomicznym, energetycznym, socjalnym, zdrowotnym i wielu innych602.

W naukach społecznych bezpieczeństwo, w najogólniejszym znaczeniu, obejmu-
je zaspokojenie takich potrzeb, jak: istnienie, przetrwanie, niezależność, spokój, posia-
danie, pewność rozwoju czy również zaspokojenie potrzeb zdrowotnych603.

Wielu badaczy definiuje604 bezpieczeństwo jako proces. Charakteryzują oni bezpie-
czeństwo jako proces, w którym stan bezpieczeństwa i jego organizacja podlegają perma-
nentnym, dynamicznym zmianom. Proces zmian jest inicjowany równocześnie przez 
jednostki, społeczności lokalne, państwo, instytucje narodowe, organizacje międzynaro-
dowe, które uczestniczą w tworzeniu pożądanego stanu bezpieczeństwa. „Innymi słowy, 
bezpieczeństwo oznacza ciągłą działalność jednostek, społeczności lokalnych, państwa lub 
organizacje międzynarodowe w tworzeniu pożądanego stanu bezpieczeństwa”605. Bezpie-
czeństwo powinno być i jest najczęściej traktowane jednocześnie jako stan i proces606. 
Bezpieczeństwo z racji tego, że nie jest dane raz na zawsze, jest ciągłym procesem607, nad 
którym musimy stale pracować, wciąż musimy do niego dążyć, nadal go zaspokajać.

3.4. Współczesne interpretacje pojęcia

Termin i najnowsze pojmowanie bezpieczeństwa robią swoistą „karierę” 608, jest 
on jednym z bardziej powszechnych i stosowanych pojęć w życiu indywidualnym i spo-
łecznym, a także w edukacji, nauce i polityce609. Jednocześnie tak szerokie zastosowanie 
tego terminu już nie przystaje do jego tradycyjnej denotacji przedstawionej wcześniej, 
ponieważ według J. Stańczyka610 do jego treści można zaliczyć „prawie wszystko”. Ta 

 602 T. Zacharuk, Bezpieczeństwo edukacyjne osób niepełnosprawnych, [w:] M. Cieślarczyk, A. Filipek, 
A.W. Świderski, J. Ważniewska (red.), Pokonać kryzys – żyć bezpieczniej, Siedlce 2010, s. 295.
 603 C. Tatarczuk, op. cit., s. 23-24.
 604 Por. J. Dębowski, E. Jarmoch, A. Świderski (red.), Bezpieczeństwo człowieka a proces wsparcia 
społecznego, Siedlce 2007, op. cit., s. 22; W. Pokruszyński, op. cit., s. 9 oraz M. Cieślarczyk, Teoretyczne 
i metodologiczne..., s. 138.
 605 W. Pokruszyński, op. cit., s. 9.
 606 T. Szubrycht (red.), Leksykon bezpieczeństwa morskiego, Gdynia 2008, s. 17; A. Skrabacz, Organi-
zacje pozarządowe wobec wyzwań i zagrożeń bezpieczeństwa narodowego Polski w XXI wieku, Warszawa 
2006, s. 33-34.
 607 A. Klafkowski, Przedmowa, [w:] J. Stefanowicz (red.), Bezpieczeństwo współczesnych państw, 
Warszawa 1984, s. 7.
 608 T. Zacharuk, op. cit., s. 295.
 609 J. Kunikowski, Bezpieczeństwo, kryzysy i zagrożenia w życiu współczesnego człowieka, [w:] M. Cie-
ślarczyk, A. Filipek, A.W. Świderski, J. Ważniewska (red.), op. cit., s. 56.
 610 J. Stańczyk, Paradygmat bezpieczeństwa narodowego, [w:] J. Stefanowicz (red.), Między tożsamo-
ścią a wspólnotą. Współczesne wyznaczniki polityki zagranicznej państw europejskich, Warszawa 1996, 
s. 76, cyt. za: J. Barcik, Europejska polityka..., s. 22.
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płynność granic pojęcia bezpieczeństwa wynika po części (m.in.) z faktu, że może być 
ono postrzegane w różnych aspektach611: (w zależności od badacza wyróżnia się) subiek-
tywnym i obiektywnym, ale także obiektywno-subiektywnym, czyli organizacyjnym. 
Duża dynamika zmian wynikających z szybkiego rozwoju społeczeństwa czy otaczają-
cej nas rzeczywistości, wciąż pojawiające się nowego typu zagrożenia wymuszają bada-
nia nad bezpieczeństwem w różnych aspektach612.

R. Zięba wyróżnia aspekt obiektywny, który przedstawia jako realny brak zagro-
żeń dla posiadanych wartości, oraz aspekt subiektywny jako brak obaw (strachu), że 
wartości te będą zaatakowane613. Obok dwóch już przedstawionych aspektów bezpie-
czeństwa, inny znawca problematyki bezpieczeństwa, A. Skrabacz, wyróżnia jeszcze 
trzeci – obiektywno-subiektywny, na który, według Autora, składają się „wszystkie 
działania podejmowane przez pojedynczego człowieka, grupy społeczne, instytucje 
i organizacje – zarówno państwowe, jak i te, które należą do tzw. III sektora614, służące 
zapewnieniu bezpieczeństwa w wymiarze personalnym i strukturalnym”615.

Według opinii obywateli bezpieczeństwo jest rozumiane jako616:
1. „stan świadomości człowieka, w którym czuje się on wolny od jakichkolwiek 

zagrożeń, pociągający za sobą uczucie spokoju i komfortu”;
2. „życie bez zagrożenia, niczym niezakłócone współistnienie człowieka z innymi 

ludźmi i środowiskiem przyrodniczym”;
3. „stan bez lęku i niepokoju o siebie i innych”;
4. „pewność jutra”;
5. „brak zagrożenia utraty zdrowia, mienia i życia: pełny komfort psychiczny umoż-

liwiający realizację życiowych marzeń i celów”;
6. „sytuację, w której człowiekowi nic nie zagraża, a w nagłych, nieprzewidzianych 

sytuacjach może liczyć na pomoc i wsparcie innych”;
7. „określone czynniki i działania powołanych do tego instytucji, które gwarantują 

przeciętnemu obywatelowi dobre samopoczucie i pewność jutra”.

 611 Zob. R. Zięba, Pojęcie i istota bezpieczeństwa państwa w stosunkach międzynarodowych, „Sprawy 
Międzynarodowe” 1989, nr 10, s. 51-52.
 612 M. Grzybowski, J. Tomaszewski (red. nauk.), Bezpieczeństwo w administracji i biznesie, Gdynia 
2007, s. 7.
 613 Zob. R. Zięba, Pojęcie i istota bezpieczeństwa…, s. 51-52.
 614 A. Skrabacz, Pozarządowe formy organizacji bezpieczeństwa narodowego, [w:] R. Jakubczak, 
J. Flis (red.), Bezpieczeństwo narodowe Polski w XXI wieku. Wyzwania i strategie, Warszawa 2011, s. 536.
 615 Terminy te opisano szerzej [w:] R. Rosa (red.), Filozofia bezpieczeństwa personalnego i struktural-
nego, Warszawa 1993 cyt. za: M. Cieślarczyk, Teoretyczne i metodologiczne…, s. 136.
 616 B. Kwiatkowska, Problemy bezpieczeństwa w samorządowej kampanii wyborczej, „Zeszyty Nauko-
we SGSP” 1999, nr 22, cyt. za: M. Lisiecki, B. Kwiatkowska-Basałaj, Pojęcie bezpieczeństwa oraz progno-
styczny model jego zapewnienia, [w:] P. Tyrała (red.), Zarządzanie bezpieczeństwem, Kraków 2000, s. 56.
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Marian Cieślarczyk, opierając się na poglądach P.B. Bocka, M. Borkowitza, J. Ku-
kułki, W. Sankiewicza, J. Stefanowicza, D. Rotfelda, Wrigha i R. Zięby, stwierdza 
w głównej mierze za B. Balcerowiczem, że bezpieczeństwo można traktować jako617:

 – naczelną potrzebę państwa i innych podmiotów życia społecznego;
 – cel działalności (funkcjonowania) państwa;
 – stan, w którym brak jest zagrożeń podstawowych wartości państwa i narodu;
 – poczucie pewności państwa i innych podmiotów w środowisku międzynarodo-

wym oraz w bliższym i dalszym otoczeniu;
 – stan równowagi między zagrożeniami a potencjałem obronnym;
 – zdolność narodu do ochrony jego wartości przed zagrożeniami;
 – stan i proces społeczny, zmierzający do ciągłego samodoskonalenia (ulepszenia) 

środków i mechanizmów zapewniających bezpieczeństwo618.
Powyższa charakterystyka terminu bezpieczeństwo ukazuje wieloznaczność tego 

pojęcia, co prowadzi do tego, że nie ma jednej jego definicji. Jednak pewne treści (w za-
leżności od badacza czy potrzeby badawczej) powtarzają się – jeśli nie w samych defi-
nicjach, to w ich rozwinięciu czy w objaśnieniach619.

Mimo tego, że bezpieczeństwo dla każdego z nas jest czymś innym, co wynika 
m.in. z faktu, że każdy z nas ma inne potrzeby i wartości, które chce chronić, to gene-
ralnie dla każdego z nas bezpieczeństwo pełni jedną z trzech funkcji charakteryzujących 
to pojęcie. Są to620:

 – funkcja zapewnienia podmiotowi bytu, czyli prolongaty jego trwania;
 – funkcji zapewnienia mu nienaruszalnego przetrwania;
 – funkcji zapewnienia swobodnego rozwoju.

Chodzi więc o to, aby stworzyć taki system bezpieczeństwa, dzięki któremu pod-
miot (człowiek, grupa społeczna) będzie mógł zaspokajać swoje potrzeby, osiągać zakła-
dane cele oraz realizować interesy – nie tylko „tu i teraz”, ale także w przyszłości621.

Przedstawiona analiza terminu bezpieczeństwo wydaje się konieczna przed pró-
bą zdefiniowania pojęcia bezpieczeństwo zdrowotne. Z dotychczas przedstawionych 
informacji na temat „bezpieczeństwa” można wysunąć dwa główne spostrzeżenia, 
które mają również istotny wpływ na zakres pojęciowy terminu bezpieczeństwo zdro-
wotne. Po pierwsze – bezpieczeństwo, niezależnie jakiego by nie było rodzaju, jest 
pożądane przez społeczeństwo. Po drugie – społeczeństwo oczekuje, że to bezpieczeń-
stwo zostanie zaspokojone przez państwo. W zależności od tego, jakie w danej chwili 

 617 M. Cieślarczyk, Model i wymiary..., s. 42-43.
 618 Ibidem.
 619 Ibidem.
 620 M. Cieślarczyk, Teoretyczne i metodologiczne…, s. 145.
 621 Ibidem.
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są najmniej zaspokojone potrzeby, takie też bezpieczeństwo (np. socjalne, zdrowotne, 
sanitarne) będzie pożądane do zaspokojenia i oczekiwane od państwa.

Tak jak już pisałem, dla każdego z nas zdrowie jest najważniejsze, bez zdrowia 
inne rzeczy schodzą na dalszy plan, dlatego w dalszej części pracy będę chciał określić, 
czym jest bezpieczeństwo zdrowotne, przeanalizować stan prawny pod kątem możliwo-
ści zapewnienia tego bezpieczeństwa oraz określić rolę i zdolności państwa do jego za-
pewnienia.

3.5. Definicja bezpieczeństwa zdrowotnego

Bezpieczeństwo zdrowotne polega na powstrzymaniu się od odmowy udzielenia 
niezbędnych świadczeń służących ochronie życia i zdrowia w sytuacji nagłego zagroże-
nia zdrowotnego. Państwo powinno uznać, że ma obowiązek sfinansowania niezbędnych 
świadczeń, pacjenci powinni mieć jednak świadomość, że nie mogą oczekiwać wszyst-
kich pożądanych świadczeń zdrowotnych.

Bezpieczeństwo zdrowotne obywateli zależy m.in od pełnej dostępności i spraw-
ności funkcjonowania służb medycznych, zwłaszcza od istnienia sprawnie działających 
służb zdrowia publicznego, dlatego wprowadzenie ograniczeń w dostępności do świadczeń 
medycznych, wprowadzenie limitów na te świadczenia jest zagrożeniem dla bezpieczeń-
stwa zdrowotnego obywateli622. Ze zjawiskiem pełnej dostępności do świadczeń medycz-
nych wiąże się zjawisko nieograniczonych potrzeb zdrowotnych pacjentów oraz zjawisko 
nadmiernego korzystania z tych świadczeń, w związku z tym nie tylko w Polsce, ale 
w większości krajów na świecie, zwłaszcza w krajach, gdzie zdrowie uważane jest za 
„towar” (klienci – pacjenci, którzy mają wystarczające środki finansowe, mogą sobie 
kupić od świadczeniodawców świadczenia zdrowotne zapewniające im ochronę zdrowia), 
istnieje tendencja do ograniczania pełnej dostępności do świadczeń zdrowotnych623.

Pożądany przez pacjentów komfort pełnej dostępności do świadczeń medycznych624 
według zwolenników neoliberalnej polityki gospodarczej nie musi być równoznaczny 
z konstytucyjną odpowiedzialnością państwa za bezpieczeństwo zdrowotne opłacane ze 

 622 J. Leowski, op. cit., s. 23-25.
 623 Ibidem, s. 25.
 624 W ramach badaniach statutowych prowadzonych w Zakładzie Medycyny Ratunkowej i Katastrof 
Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu pt. Oczekiwania pacjentów co do jakości leczenia w Szpitalnym 
Oddziale Ratunkowym zaplanowano przeprowadzenie ankiet wśród pacjentów Szpitalnych Oddziałów Ra-
tunkowych, aby m. in. poznać potrzeby zdrowotne pacjentów, opinie na temat funkcjonowania systemu 
Państwowe Ratownictwo Medyczne, oraz poznać uwagi, które mogą być wprowadzone w życie, tak aby 
zwiększyć bezpieczeństwo zdrowotne pacjentów. Projekt badawczy jest nadal w fazie realizacji, na dzień 
10 marca 2016 r. 55% pacjentów uznało (udzielając odpowiedzi w jednym z pytań w ankiecie), że publiczne 
prawo podmiotowe polegające na domaganiu się określonych świadczeń pozytywnych (np. świadczeń me-
dycznych związanych z ochroną życia i	zdrowia) jest dla nich najważniejsze.
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środków publicznych625 w warunkach niedoboru tych środków. Niedobór środków pu-
blicznych na zdrowie jest zjawiskiem powszechnym, spotykanym też w krajach zamoż-
nych. Próba przeniesienia ciężaru kosztów na użytkowników (według niektórych) jest 
kluczem do zapewnienia pełnej dostępności do świadczeń zdrowotnych. Odmiennego 
stanowiska jest Światowa Organizacja Zdrowia, jak również Bank Światowy, które 
opowiadają się za utrzymaniem odpowiedzialności państwa za bezpieczeństwo zdrowot-
ne obywateli626.

W znacznym zakresie o poczuciu bezpieczeństwa zdrowotnego obywateli decy-
duje dostępność do świadczeń medycznych, jednak dostępność ta nie jest czynnikiem 
wystarczającym do autentycznego zapewnienia tego bezpieczeństwa, potrzeba jeszcze 
wiele działań państwa, których celem jest tworzenie warunków do zapewnienia zdrowia 
wszystkim obywatelom, m.in. poprzez stworzenie warunków organizacyjno-prawnych 
dla sprawnego funkcjonowania służb zdrowia publicznego627.

Należy dlatego przyjąć, że bezpieczeństwo zdrowotne to pewność działania orga-
nów administracji rządowej, samorządowej i podległych jej służb w zakresie ochrony 
życia i zdrowia, ponadto bezpieczeństwo zdrowotne to proces ciągłych dążeń państwa 
oraz jednostki do zaspokojenia jej potrzeb zdrowotnych. Ze względu jednak na ograni-
czone możliwości finansowe państwa bezpieczeństwo zdrowotne jest prawem podmio-
towym polegającym na zaspokojeniu przez państwo tylko tych potrzeb zdrowotnych, 
które wynikają z nagłego zagrożenia zdrowia lub życia. Oczywiście zawężenie zakresu 
ochrony zdrowia nie jest pożądane przez pacjentów, gdyż w pełni nie zaspokaja ich 
potrzeb zdrowotnych628.

Uważam, że należy bezwzględnie podkreślić, iż publiczne prawo podmiotowe 
obywatela do żądania wszystkich świadczeń zdrowotnych nie istnieje, polski porządek 
prawny tylko zapewnia świadczenia zdrowotne w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowot-
nego, dlatego możemy mówić jedynie o publicznym prawie podmiotowym do świadczeń 
zdrowotnych w sytuacji, gdy będziemy w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego. Ana-
lizę przepisów prawa, potwierdzającą tę tezę, przedstawię w dalszej części pracy.

Były prezes Narodowego Funduszu Zdrowia planował dokonać zmian w taki 
sposób, aby określić w ustawie maksymalny czas czekania w kolejce na świadczenia 
zdrowotne. Po przekroczeniu tego czasu i nieotrzymaniu pożądanego świadczenia w pu-
blicznej jednostce ochrony zdrowia pacjent miałby refundowany przez NFZ koszt 

 625 Forma poboru składki na ubezpieczenie zdrowotne – na świadczenia medyczne jest bardzo istotna, 
jeżeli chodzi o uznanie odpowiedzialności państwa oraz uznanie żądania świadczeń zdrowotnych za pu-
bliczne prawo podmiotowe.
 626 J. Leowski, op. cit., s. 25.
 627 Ibidem, s. 26.
 628 M. Paplicki, Bezpieczeństwo zdrowotne..., s. 250-252.
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nieotrzymanego świadczenia w prywatnym podmiocie leczniczym. Pomysł ten jest bardzo 
dobry, wprowadzenie go zmieniłoby prawną sytuację pacjenta do żądania wszystkich 
oczekiwanych świadczeń zdrowotnych, dopiero wtedy publiczne prawo podmiotowe 
obywatela do żądania wszystkich świadczeń zdrowotnych rzeczywiście by zaistniało.

Bezpieczeństwo zdrowotne nie doczekało się jeszcze legalnej definicji w polskim 
porządku prawnym. J. Czapska argumentuje, że brak normatywnej definicji „bezpie-
czeństwa” jako pojęcia ogólnego w języku prawnym jest stanem dobrym, a nawet pożą-
danym, gdyż nie narzuca przez organy państwa własnej definicji bezpieczeństwa. Brak 
definicji legalnej terminu bezpieczeństwo nie doprowadza do rozbieżności interpretacyj-
nych, co w stosowaniu przepisów prawnych obejmujących sferę bezpieczeństwa nie 
tworzy konfliktów629. Czapska podkreśla również, że istota bezpieczeństwa to stan bez 
zagrożeń, a granice tego, co bezpieczne, określa ustawodawca, decydując, jaki stan jest 
niebezpieczny i jakiej wymaga reakcji państwa. W związku z tym, że ustawodawca 
posługuje się również klauzulami generalnymi, to określenie granic „bezpieczeństwa” 
jest możliwe tylko do pewnego stopnia. Kolejnym argumentem, który przemawia prze-
ciw definicji legalnej „bezpieczeństwa”, jest konieczność interpretowania tego pojęcia 
w związku z ogólnym kierunkiem aksjologicznym przyjętym w konstytucji, jak również 
nie może być interpretowane in abstracto w oderwaniu od innych podstawowych zasad 
i wartości konstytucyjnych630.

Może się wydawać, że zakres pojęciowy terminu „bezpieczeństwo zdrowotne” 
jest łatwy do określenia. Stan polskiej służby zdrowia ze względu na ograniczony zasób 
pieniężny szybko nie ulegnie poprawie, do tego ustawodawstwo polskie631 gwarantujące 
ochronę życia i zdrowia tylko w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego narzuca defi-
nicję legalną pojęcia bezpieczeństwa zdrowotnego. Według Czapskiej zdefiniowanie 
pojęcia bezpieczeństwa (w tym bezpieczeństwa zdrowotnego) mogłoby niepotrzebnie 
petryfikować stan rzeczy (albo wiedzy) istniejący w momencie przyjęcia definicji legal-
nej. Z poglądem tym należałoby się nie zgodzić, ponieważ zdefiniowanie pojęcia „bez-
pieczeństwo zdrowotne”, określenie granic ochrony tego pojęcia dałoby pacjentom in-
formacje co do świadczeń medycznych, jakie im może dać i zagwarantować publiczna 
służba zdrowia, oraz zdjęłoby z administracji rządowej i samorządowej presję pacjentów 
żądających wszystkich dostępnych świadczeń zdrowotnych.

Brak ustawowej definicji pojęcia bezpieczeństwo zdrowotne został uzupełniony 
w literaturze przedmiotu. I. Bernatek-Zaguła za bezpieczeństwo zdrowotne pojmuje 
„realizację konstytucyjnego prawa do: ochrony zdrowia, do opieki zdrowotnej i do 

 629 J. Czapska, Bezpieczeństwo obywateli. Studium z zakresu polityki prawa, Kraków 2004, s. 30.
 630 Ibidem s. 30 i 31.
 631 Szczegóły w dalszej części pracy.
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bezpieczeństwa ekologicznego, te pojęcia pozostają bowiem w ścisłym ze sobą związku 
logicznym i należą do katalogu praw podstawowych. Przyjmuję bowiem, iż nie jest 
możliwe zapewnienie realizacji polityki ochrony zdrowia z pominięciem zagadnień 
związanych z opieką zdrowotną na wypadek utraty zdrowia”632.

Bezpieczeństwo zdrowotne według M. Borkowskiego „jest to stan i proces pole-
gający na stworzeniu, nadzorowaniu i kontrolowaniu dostępnymi środkami, przede 
wszystkim środkami prawnymi i technicznymi, warunków umożliwiających człowieko-
wi istnienie i funkcjonowanie w systemie i środowisku pozwalającym na zachowanie 
jego dobrostanu”633.

Za narzędzia do zapewnienia bezpieczeństwa zdrowotnego, rozumianego jako 
element składowy bezpieczeństwa socjalnego, P. Romaniuk uznaje system zdrowotny 
oraz państwową politykę zdrowotną, zaś rolą wymienionych narzędzi jest zapewnienie 
dostępu do świadczeń zdrowotnych będących na odpowiednim: poziomie jakościowym; 
stadium zaawansowania technologicznego, gwarantującego możliwie najlepszy efekt 
leczniczy, profilaktyczny lub rehabilitacyjny. Osiągnięcie takich celów jest możliwe 
dzięki systemowi zdrowotnemu, którego rolą jest zapewnienie środków materialnych 
niezbędnych do sfinansowania ich kosztów634.

Inny badacz – T. Holecki ‒ nie formułuje samego terminu bezpieczeństwo zdro-
wotne, ale określa instytucje chroniące życie i zdrowie obywateli oraz wszelkie ich 
działania przyczyniające się do eliminowania różnego rodzaju zagrożeń, które uznać 
należy za działające w obszarze bezpieczeństwa zdrowotnego państwa. Do instytucji 
tych zalicza naczelne i centralne organy administracji rządowej, terenowe organy admi-
nistracji rządowej oraz jednostki samorządów terytorialnych wszystkich szczebli wraz 
z podległymi organizacyjnie strukturami, których rolą jest realizacja zadań w obszarze 
bezpieczeństwa, m.in. takich jak: zadania legislacyjne, organizacyjne, kontrolne, rzadziej 
wprost usługowe lub służbowe635.

Na związek zdrowia i bezpieczeństwa zwrócono uwagę w raporcie z 2004 r., 
sporządzonym podczas Panelu Wysokiego Szczebla z zakresu Zagrożeń, Wyzwań i Zmian, 
działającego przy Sekretarzu Generalnym ONZ, podkreślając, że zdarzenie lub proces, 

 632 I. Bernatek-Zaguła, Bezpieczeństwo zdrowotne – prawne podstawy dbałości o stan zdrowotny spo-
łeczeństwa, [w:] L. Grochowski, A. Letkiewicz, A. Misiuk (red.), Nauka o bezpieczeństwie. Istota, przed-
miot badań i kierunki rozwoju. Studia i materiały, t. 2, Szczytno 2011, s. 388 i 389.
 633 M. Borkowski, Prawne podstawy bezpieczeństwa zdrowotnego człowieka. Wybrane zagadnienia 
prawa żywnościowego, [w:] M. Borkowski, A. Wesołowska (red.), Bezpieczeństwo zdrowotne człowieka. 
Wybrane problemy. Gdańsk 2013, s. 67.
 634 P. Romaniuk, Organizacja bezpieczeństwa państwa w perspektywie zagrożeń zdrowotnych, 
[w:] T. Holecki (red.), Bezpieczeństwo zdrowotne obywateli w kontekście europeizacji zjawisk społecznych, 
Poznań 2013, s. 7.
 635 T. Holecki, Kompetencje administracji publicznej, służb, inspekcji i straży wobec populacyjnych 
zagrożeń zdrowotnych, [w:] T. Holecki (red.), op. cit., s. 21.
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który prowadzi do śmierci lub zmniejsza szanse życiowe, osłabia państwo jako jednost-
kę systemu międzynarodowego. Należy zaznaczyć, że bezpieczeństwa zdrowotnego nie 
należy rozpatrywać tylko z perspektywy globalnej, międzynarodowej, ale również (czy 
może nawet przede wszystkim) należy ujmować w aspekcie lokalnym636, subregionalnym, 
regionalnym, ponadregionalnym – obszaru kraju, gdyż tylko państwo posiada odpowied-
nie środki i odpowiednie instrumenty, aby bezpieczeństwo zdrowotne zapewnić. Osła-
bienie bezpieczeństwa obywatela oznacza równocześnie osłabienie bezpieczeństwa 
państwa. Komisja ONZ ds. Bezpieczeństwa Jednostki uznała, że osiągnięcie bezpieczeń-
stwa jednostki nie jest możliwe bez dobrego stanu zdrowia, bowiem głównym zadaniem 
bezpieczeństwa jest ochrona ludzkiego życia. Mimo braku definicji legalnej terminu 
bezpieczeństwa zdrowotnego w ramach ONZ i w prawie międzynarodowym ugrunto-
wała się już pozycja tego terminu, jak też konieczność zapewnienia tego bezpieczeństwa. 
Zauważono, że brak bezpieczeństwa zdrowotnego może wywoływać skutki dla ekono-
micznej oraz politycznej stabilności. Jeśli rozpatrujemy bezpieczeństwo w wymiarze 
globalnym – wtedy możemy mówić o bezpieczeństwie zdrowia publicznego, zaś w wy-
miarze krajowym – o bezpieczeństwie zdrowotnym, które dotyczy nie tyle zbiorowości 
całej populacji, co poszczególnej jednostki, dlatego i skutki ekonomiczne czy polityczne 
mogą mieć też wymiar krajowy lub globalny637.

Niedoskonałości całego systemu ochrony zdrowia, działanie w systemie podmio-
tów prywatnych, których to niekoniecznie nadrzędnym celem jest zaspokajanie potrzeb 
społeczności lokalnej w zakresie ochrony zdrowia638, stawia pacjenta w niekomfortowej 
pozycji. Utrudniony dostęp do świadczeń medycznych oraz niski ich poziom prowadzi 
do rozwoju prywatnej opieki zdrowotnej, na którą wydajemy już około 24 mld zł rocz-
nie639. Kwoty wydatków na ochronę zdrowia będą rosły z roku na rok, wynika to z fak-
tu bogacenia się społeczeństwa640, wzrostu świadomości wspomnianych potrzeb zdro-
wotnych czy także problemów demograficznych, z jakimi w niedalekiej przyszłości 
przyjdzie nam się zmierzyć.

 636 W aspekcie lokalnym – na poziomie gminy przy okazji omawiania projektu rozporządzenia o ratow-
nictwie lekarskim w wypadkach nieszczęśliwych omawiane zostało funkcjonowanie ratownictwa medycz-
nego. W projekcie tym zakładano zorganizowanie pomocy medycznej osobom jej potrzebującym przez 
najniższy szczebel administracji samorządowej, uznając, że pomoc ta będzie najbardziej efektywna i najle-
piej zapewni bezpieczeństwo zdrowotne.
 637 J. Barcik, Międzynarodowe..., s. 214 i n.
 638 Por. M. Pawłowska, Działalność lecznicza, [w:] M. Miemiec (red.), Materialne prawo administra-
cyjne, Warszawa 2013, s. 126-127.
 639 Jak efektywnie inwestować publiczne pieniądze?, Rekomendacje Biznesu, Warszawa 2015, s. 3. 
http://konfederacjalewiatan.pl/legislacja/wydawnictwa/_files/publikacje/2015/jak_efektywnie_inwestowac 
_3_.pdf [dostęp 20.04.2020].
 640 Ibidem.

http://konfederacjalewiatan.pl/legislacja/wydawnictwa/_files/publikacje/2015/jak_efektywnie_inwestowac_3_.pdf
http://konfederacjalewiatan.pl/legislacja/wydawnictwa/_files/publikacje/2015/jak_efektywnie_inwestowac_3_.pdf
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Skoro więc jest przewidywany wzrost środków w systemie ochrony zdrowia, to 
w interesie pacjenta jest, aby środki te przyczyniły się do poprawy jego dobrostanu 
zdrowotnego. Jedną z dróg zwiększenia efektywności wydatkowania środków publicznych 
(również przy ograniczonej ilości tych środków) jest wprowadzenie konkurencji między 
płatnikami641. Przez konkurencję między płatnikami rozumie się konkurencję o uczest-
nika systemu (pacjenta), którego decyzja o wyborze danego płatnika pociąga za sobą 
korzyść finansową dla niego w postaci określonego wkładu pieniężnego mogącego 
przybrać formę dotacji, składki czy podatku642.

W Polsce funkcje płatnika pełni Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)643, który 
poprzez zawieranie umów na świadczenie usług zdrowotnych z konkretnymi podmiota-
mi ochrony zdrowia przekazuje środki budżetowe przeznaczone na działanie systemu 
opieki zdrowotnej. NFZ jako monopolista pełni jedynie funkcję nabywcy usług w imie-
niu pacjentów, przy szczątkowej wiedzy o cenach i kosztach644. Brak konkurencji po 
stronie płatnika działa na niekorzyść pacjenta, płatnik nie jest zobowiązany do spełnie-
nia świadczenia ubezpieczeniowego w określonym terminie oraz nie ponosi odpowie-
dzialności wobec pacjenta za jakość kontraktowanych świadczeń645.

Nie wnikając głębiej w szczegóły, należy zasygnalizować potrzebę zmian w sys-
temie ochrony zdrowia, której można dokonać m.in. poprzez zapewnienie konkurencji 
między płatnikami. Doświadczenia krajów, takich jak np. Holandia, Niemcy, Szwajcaria 
(o najlepiej funkcjonującej konkurencji między płatnikami), upewniają o słuszności tego 
kierunku zmian, bowiem w tych krajach odnotowuje się najwyższe wskaźniki z zakresu 
monitorowania opieki zdrowotnej. Od czasu pierwszej publikacji w 2005 r. Europejskie-
go Konsumenckiego Indeksu Zdrowia (EHCI)646 przytoczone kraje zajmują najwyższe 
lokaty. Holandia jest jedynym krajem, który nieprzerwanie (od pierwszej publikacji) 
lokuje się w pierwszej trójce krajów ujętych w Europejskim Konsumenckim Indeksie 
Zdrowia647. Według EHCI z 2014 Polska zajęła 31. miejsce, Holandia ponownie pierwsze. 

 641 J. Rutecka, B. Więckowska, Rynkowa polityka społeczna, [w:] M. Grewiński, A. Karwacki (red.), 
Innowacyjna polityka społeczna, Warszawa 2015, s. 138.
 642 B. Więckowska, Konkurencja między płatnikami w bazowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego, 
Warszawa 2010, s. 9. http://www.ey.com/Publication/vwLUAssets/Konkurencja_mi%C4%99dzy_p%C5% 
82atnikami_w_sektorze_ochrony_zdrowia/$FILE/Healthcare_Konkurencja.pdf [dostęp 20.04.2020].
 643 Działający na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze środków publicznych.
 644 A. Hnatyszyn-Dzikowska, Konkurencja między płatnikami w opiece zdrowotnej. Ujęcie teoretyczne, 
„Ekonomia i Prawo” 2013, t. XII, nr 2, s. 294.
 645 B. Więckowska, op. cit., s. 62.
 646 Ranking opracowywany jest na podstawie ogólnodostępnych danych statystycznych, ankiet wypeł-
nianych przez pacjentów oraz niezależnych badań, prowadzonych przez prywatną firmę Health Consumer 
Powerhouse.
 647 A. Björnbergs, Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia, Raport 2012, Health Consumer Powerho-
use, s. 7. https://piu.org.pl/public/upload/ibrowser/EHCI/PL_Index-EHCI-2012.pdf [dostęp 20.04.2020].

http://www.ey.com/Publication/vwLUAssets/Konkurencja_mi%C4%99dzy_p%C5%82atnikami_w_sektorze_ochrony_zdrowia/$FILE/Healthcare_Konkurencja.pdf
http://www.ey.com/Publication/vwLUAssets/Konkurencja_mi%C4%99dzy_p%C5%82atnikami_w_sektorze_ochrony_zdrowia/$FILE/Healthcare_Konkurencja.pdf
https://piu.org.pl/public/upload/ibrowser/EHCI/PL_Index-EHCI-2012.pdf
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Należy więc rozważyć możliwość przejmowania i wdrażania wzorców systemowych od 
krajów, które potrafią skutecznie rozwiązywać problemy związane z udzielaniem świad-
czeń zdrowotnych, uzyskując dobre rezultaty w ochronie zdrowia swych obywateli 
(pacjentów).

Przyczyn tak niskiej oceny publicznego systemu ochrony zdrowia należy upatry-
wać w wydatkach na ten system. W Polsce wydatki te są jednymi z najniższych spośród 
krajów Unii Europejskiej oraz Organizacji Współpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD). 
Wydatki na ochronę zdrowia w Polsce na jedną osobę (łącznie środki publiczne i pry-
watne) wyniosły w 2015 r. mniej niż na Węgrzech, bowiem 1 259 €, co lokowało nasz 
kraj na ostatnich miejscach wśród innych krajów. Najmniej wydatkują: Bułgaria 1108 €, 
Łotwa 1030 €, Rumunia 816 €, a najwięcej: Luksemburg 6023 €, Niemcy 4003 € oraz 
Holandia 3983 €. Państwa członkowskie UE w 2015 r. przeznaczyły (łącznie środki 
publiczne i prywatne) na ochronę zdrowia średnio 9,9% PKB. Od 2013 r. ta liczba pozo-
staje mniej więcej bez zmian. Największy udział odnotowano w Niemczech i Szwecji 
(po 11,1%), następnie we Francji 11,0% oraz Holandii 10,8%. Dla Polski wartość ta wy-
nosiła zaledwie 6,3%. Dla porównania w Stanach Zjednoczonych wydatki na zdrowie 
w 2015 r. wynosiły 16,9% PKB648.

Od kilku lat niski poziom wydatków publicznych w Polsce ‒ ok. 4,5% PKB ‒ od-
bija się na skuteczności i efektywności polskiego systemu ochrony zdrowia, a przez to 
na kondycji zdrowotnej polskich obywateli. Pokazują nam to kolejne rankingi przygoto-
wywane przez firmę HCP. W rankingu za 2016 rok gorzej od Polski sklasyfikowano 
Albanię, Bułgarię, Czarnogórę i Rumunię, a w 2017 roku wyprzedziliśmy tylko Litwę, 
Grecję, Bułgarię i Rumunię649.

We wstępie do raportu szwedzkiej firmy HCP za 2017 rok możemy przeczytać: 
„Pomimo bardzo dobrej edukacji kadr medycznych oraz długiej tradycji opieki zdrowot-
nej finansowanej ze środków publicznych, Polska nie osiąga dobrych wyników [w] 
rankingach. (…) Przyczyny takiego stanu rzeczy nie są oczywiste. Rządzący [Polską] 
skupiają się w ostatnich latach na sprawach innych niż optymalne zarządzanie krajem 
– na walce z wolnymi mediami, upolitycznianiu sądownictwa, niewpuszczaniu emigran-
tów czy zakazywaniu aborcji. (…) Polskie społeczeństwo i kadry medyczne tego kraju 
zasługują na więcej”650.

 648 OECD/EU, Health at a Glance: Europe 2016. State of Health in the EU cycle, Paris 2016, https://
www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-europe-2016_9789264265592-
en#, s. 115 i 116 [dostęp 20.04.2020].
 649 T. Kobosz, EHCI 2017: Dwa szczebelki w górę, https://www.medexpress.pl/ehci-2017-dwa-szcze 
belki-w-gore/69371 [dostęp 20.04.2020].
 650 Cyt. za: T. Kobosz, op. cit.

https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-europe-2016_9789264265592-en#
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-europe-2016_9789264265592-en#
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-europe-2016_9789264265592-en#
https://www.medexpress.pl/ehci-2017-dwa-szczebelki-w-gore/69371
https://www.medexpress.pl/ehci-2017-dwa-szczebelki-w-gore/69371
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Celem poprawy efektywności wydatkowania środków przeznaczonych na opiekę 
zdrowotną warto wprowadzić do systemu ochrony zdrowia jeszcze jednego płatnika 
(w Holandii jest kilku płatników, którzy konkurują ze sobą o pacjenta jakością udziela-
nych świadczeń) tak, aby wymóc konkurencję między płatnikami o jak najlepsze jako-
ściowo usługi medyczne (niekoniecznie najtańsze, jak ma to obecnie miejsce), które 
przyczynią się do skuteczniejszego ratowania życia i zdrowia.

3.6. Władze publiczne i ich rola w zapewnieniu bezpieczeństwa 
(zdrowotnego)

Odpowiedzialność państwa za bezpieczeństwo zdrowotne została uwzględniona 
w większości, jeżeli nie we wszystkich konstytucjach narodowych651. Według Janusza 
Trzcińskiego art. 1 Konstytucji RP określa państwo dobrem wspólnym wówczas, gdy 
o państwie, o jednostce, a przede wszystkim o relacji pomiędzy tymi podmiotami i że 
relacja ta nie redukuje się do płaszczyzny wolności, praw i obowiązków jednostki i przy-
czyn oraz metod ich ograniczenia652. „Dobro wspólne” w orzecznictwie sądów admini-
stracyjnych występuje obok innych zasad i norm konstytucyjnych, takich jak: ochrona 
bezpieczeństwa obywateli, ochrona własności i prawa dziedziczenia, ochrona środowiska 
na zasadzie zrównoważonego rozwoju kraju i zapewnienia bezpieczeństwa, obowiązek 
podatkowy653.

Pojęcie dobro wspólne, jak pisał Antoni Kość654: „(…) nie jest (…) nigdy stanem 
doskonałym, lecz ciągle określonym celem. (…) Jego konkretyzacja zależy od potrzeb 
i oczekiwań obywateli w zakresie zagwarantowania społecznego pokoju, ładu, wolności 
i bezpieczeństwa wewnętrznego każdego obywatela oraz zewnętrznej suwerenności 
państwa”655. Dobrem wspólnym będzie również bezpieczeństwo zdrowotne, którego 
pełne osiągnięcie będzie stanem doskonałym, stanem oczekiwanym przez obywateli 
celem. Powinien on zostać skonkretyzowany przez państwo, gdyż obywatel będący 
w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego nie jest w stanie zapewnić sobie sam ochro-
ny. Podstawowym zadaniem każdego państwa powinno być tworzenie, a następnie stałe 

 651 M. Węgrzyn, Dostępność do świadczeń medycznych w zreformowanym systemie ochrony zdrowia, 
[w:] L. Frąckiewicz (red.), Bezpieczeństwo socjalne, Katowice 2003, s. 121.
 652 J. Trzciński, Rzeczpospolita Polska dobrem wspólnym wszystkich obywateli, [w:] J. Góral, R. Hau-
ser, J. Trzciński (red.), Sądownictwo administracyjne gwarantem wolności i praw obywatelskich 1980-2005, 
Warszawa 2005, s. 453 i 454.
 653 R. Hauser, Wykładnia przepisów konstytucji w orzecznictwie sądów administracyjnych. Zagadnie-
nia wybrane, [w:] M. Smolak (red.), Wykładnia Konstytucji. Aktualne problemy i tendencje, Warszawa 2016, 
s. 70.
 654 M. Dybowski, Cele prawowite w klauzuli imitacyjnej a dobro wspólne w polskim porządku konsty-
tucyjnym, [w:] M. Smolak (red.), op. cit., s. 161.
 655 A. Kość, Podstawy filozofii prawa, Lublin 2001, s. 144.
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doskonalenie systemu bezpieczeństwa tak, aby system bezpieczeństwa nadążał za coraz 
większymi, zmieniającymi się potrzebami obywateli zarówno w okresie względnej sta-
bilności, jak i zmiennych zagrożeń zewnętrznych i wewnętrznych656. Zdaniem A. Bo-
rowskiego „(…) należy zaznaczyć, że wykonywanie zadań publicznych w imię dobra 
wspólnego nie może pozostawać w oderwaniu od realizacji podstawowych publicznych 
praw podmiotowych obywateli”657.

Obywatele czują się bezpieczni wtedy, kiedy mogą podejmować działania, rozwijać 
się i rozwiązywać problemy, które niesie codzienność, są w stanie zabezpieczyć przyszłość 
własną i swoich dzieci. Stan bezpieczeństwa może mieć wymiar obiektywny lub subiek-
tywny. Wymiar obiektywny jest praktycznie niemożliwy do osiągnięcia, gdyż ani jed-
nostka, ani społeczność nie mogą stwierdzić, że udało się całkowicie wyeliminować za-
grożenia wpływające na bezpieczeństwo – wyeliminować sytuacje ryzyka z życia 
jednostek i społeczności. Wymiar subiektywny wynika z przeświadczenia (słusznego lub 
błędnego), że nic człowiekowi nie grozi. Poczucie to wynika z faktu zaspokojenia potrze-
by (bezpieczeństwa) przez innego człowieka, grupę658 czy też państwo. Według K. Woj-
taszczyka „każde współczesne państwo spełnia siedem funkcji: wewnętrzną, zewnętrzną, 
gospodarczo-organizatorską, socjalną, adaptacyjną, regulacyjną oraz innowacyjną”659.

Atrybuty właściwe dla postępu cywilizacyjnego dają o sobie znać na poziomie 
organizacji prawnej administracji publicznej, która to powinna dać wyraz wobec prze-
mian cywilizacyjnych i zagrożeń wynikających z tych przemian, nadążając za potrze-
bami administrowania, a czasami wyprzedzać popyt na wykonywanie administracji 
publicznej660.

Zapewnienie bezpieczeństwa zdrowotnego jest realizowane głównie dzięki dwóm 
wzajemnie się uzupełniającym funkcjom, do których powołane jest państwo, funkcji 
wewnętrznej i funkcji socjalnej, które to funkcje stanowią jednocześnie element bezpie-
czeństwa publicznego.

Bezpieczeństwo publiczne jest dobrem powszechnym661. Zapewnienie bezpie-
czeństwa publicznego (bezpieczeństwa wewnętrznego, bezpieczeństwa zdrowotnego 
itp.) jest zadaniem publicznym dobitnie wyrażonym przez porządek prawny, mający 

 656 R. Rojek, Bezpieczeństwo publiczne w Polsce – wnioski z badań, Warszawa 2010, s. 8.
 657 A. Borkowski, Dobro wspólne przesłanka współdziałania podmiotów publicznych i prywatnych 
w obszarze gospodarki komunalnej, Acta Universitatis Wratislaviensis No 3555, „Przegląd Prawa i Admini-
stracji” 2014, t. XCVIII, s. 15.
 658 J. Supińska, Dylematy polityki społecznej, Warszawa 2014, s. 127-128.
 659 K. Wojtaszczyk, Kompendium wiedzy o państwie współczesnym, Warszawa 2000, s. 22-24.
 660 P. Lisowski, Organizacja prawna administracji publicznej wobec przemian cywilizacyjnych, 
[w:] J. Zimmermann, P.J. Suwaj (red.), Wpływ przemian cywilizacyjnych na prawo administracyjne i admi-
nistrację publiczną, Warszawa 2013, s. 47.
 661 Zob. C. Znamierowski, Elita, ustrój, demokracja, Warszawa 2001, s. 99-100.
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swoje odzwierciedlenie w normach konstytucyjnych i ponadnarodowych662. W po-
wszechnym odczuciu bezpieczeństwo publiczne jest bez wątpienia kojarzone głównie 
(jeżeli nie wyłącznie) ze spokojem i porządkiem publicznym663, których zapewnienie 
należy do wyspecjalizowanych służb publicznych, przede wszystkim policji, straży 
pożarnej664, czy też jednostek systemu ratownictwa medycznego. Dążenie do ochrony 
lub nawet sama ochrona są pojęciowo utożsamiane z bezpieczeństwem publicznym. 
W tym więc sensie bezpieczeństwo publiczne oznacza najogólniej stan gotowości wła-
ściwych organów administracji publicznej do przeciwdziałania zagrożeniom oraz do 
bezzwłocznego i skutecznego powstrzymania działań godzących w dobro państwa, 
porządek publiczny oraz życie, zdrowie i mienie obywateli665.

Funkcja wewnętrzna (bezpieczeństwo wewnętrzne) jest przez wielu badaczy 
sprowadzana do zapewnienia porządku i bezpieczeństwa wewnątrz kraju, co można 
osiągnąć poprzez odpowiednie działanie organów administracji państwa666. Funkcja 
socjalna sprowadza się do aktywności organów administracji państwa w obszarach 
polityki socjalnej takich jak m.in. ochrona zdrowia.

Pojęcie bezpieczeństwa wewnętrznego do porządku prawnego zostało wprowa-
dzone stosunkowo niedawno, m.in. przepisami Konstytucji RP667, w myśl których nało-
żono na Radę Ministrów obowiązek zapewnienia bezpieczeństwa wewnętrznego państwa, 
przy czym nie określono materialnej treści samego pojęcia. Bezpieczeństwo wewnętrz-
ne – w znacznym uproszczeniu – oznacza stabilność i harmonijność danego organizmu 
bądź systemu668 lub stan stabilności i równowagi wewnętrznej669. Bezpieczeństwo we-
wnętrzne (państwa) jest określane jako stan struktur społecznych, politycznych i ekono-
micznych wewnątrz państwa i takie ich kształtowanie, aby poprzez swoje stabilne i har-
monijne funkcjonowanie zapewniały poczucie pewności jego obywatelom oraz 
stwarzały odpowiednie warunki do realizacji aspiracji tego państwa670.

 662 K. Kiczka, Aspekty prawne bezpieczeństwa publicznego, Acta Universitatis Wratislaviensis, 
no. 3738, „Przegląd Prawa i Administracji” 2016, t. CVI, Wrocław 2016, s. 41.
 663 Zob. więcej na ten temat: J. Filaber, op. cit., s. 244.
 664 A. Pakuła, Bezpieczeństwo publiczne…, s. 29 i n.
 665 Cyt. za: J. Jeż, Bezpieczeństwo publiczne, [w:] U. Kalina-Prasznic (red.), Encyklopedia prawa, 
wyd. IV, Warszawa 2007, s. 56.
 666 Ibidem, s. 22-24.
 667 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. uchwalona przez Zgromadzenie 
Narodowe w dniu 2 kwietnia 1997 r., przyjęta przez Naród w referendum konstytucyjnym w dniu 25 maja 
1997 r., podpisana przez Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 16 lipca 1997 r. (Dz. U. z 1997 r. 
Nr 78, poz. 483 ze zm.).
 668 Zob. J. Stańczyk, Współczesne pojmowanie bezpieczeństwa…, s. 18.
 669 J. Symonides, Problemy pokoju i bezpieczeństwa międzynarodowego we współczesnym świecie, 
Wrocław 1984, s. 45.
 670 Por. W. Fehler, O pojęciu bezpieczeństwa państwa, [w:] W. Śmiałek, J. Tymanowski (red.), Bezpie-
czeństw państwa i narodów w procesie integracji europejskiej, Toruń 2002, s. 72; S. Zalewski, Bezpieczeństwo 



127

Rozdział 3. Bezpieczeństwo zdrowotne

Bezpieczeństwo socjalne od zarania ludzkości jest przedmiotem tęsknot i różno-
rodnych zabiegów społecznych. Bezpieczeństwo socjalne w naukach prawnych jest 
przedstawiane w kontekście zabezpieczenia społecznego oraz standardów socjalnego 
zabezpieczenia jednostki671. Bezpieczeństwo socjalne jest utożsamiane przez wielu ba-
daczy z zaspokojeniem potrzeb bytowych (społecznych), a więc wolnością od braku lub 
niedostatku środków utrzymania672, najbardziej istotnych dla każdej jednostki673. Bez-
pieczeństwo to zajęło czołową pozycję wśród wartości i potrzeb współczesnego cywili-
zowanego obywatela, na trwałe wpisując się w katalog podstawowych praw obywatelskich 
ustrojów demokratycznych i powodując, że państwo i jego struktury są współodpowie-
dzialne za poziom bezpieczeństwa socjalnego narodu674.

Przeobrażenia współczesnego świata wyznaczają również administracji publicz-
nej nowe cele i zadania, które z czasem przybierają postać nowych form działania. Obok 
funkcji policyjnej i reglamentacyjnej ujawniła się funkcja świadcząca675. Funkcja ta 
jednak pod wpływem przemian społeczno-gospodarczych, a zwłaszcza mechanizmów 
rynkowych traci na zainteresowaniu676. Dla dobra administrowanych wydaje się, że 
bezpieczeństwo zdrowotne677 nie musi być poddane mechanizmom rynkowym, tylko 
powinno być domeną współczesnej świadczącej administracji publicznej. Ochrona 
życia i zdrowia w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego nie może podlegać mecha-
nizmom rynkowym dlatego, że ci, których nie stać by było na zapłacenie za świadcze-
nia zdrowotne ratujące życie czy zdrowie, muszą mieć też zapewnioną przez państwo 
opiekę zdrowotną w takiej sytuacji, czyli muszą mieć zagwarantowane bezpieczeństwo 
zdrowotne.

wewnętrzne RP w dobie członkostwa w NATO. Aspekt społeczny i instytucjonalny, [w:] W. Fehler, J. Tymanow-
ski (red.), Międzynarodowe i wewnętrzne aspekty członkostwa Polski w NATO, Toruń 1999, s. 70.
 671 I. Sierpowska, Bezpieczeństwo socjalne jako dobro publiczne, „Zeszyty Naukowe Państwowej Wyż-
szej Szkoły Zawodowej im. Witelona w Legnicy” 2015, nr 16(3), s. 45.
 672 Por. M. Księżopolski, System zabezpieczenia społecznego w krajach nordyckich, Warszawa 1988, 
s. 31; R. Pacud, Standard bezpieczeństwa socjalnego jako kategoria normatywno-wzorcowa polityki zabez-
pieczenia społecznego, „Polityka Społeczna” 2002, nr 9, s. 14. Zob. również B. Jagusiak, Bezpieczeństwo 
socjalne współczesnego państwa, Warszawa 2015.
 673 K. Zamorska, Prawa społeczne jako program przebudowy polityki społecznej, Wrocław 2010, s. 26.
 674 L. Dziewięcka-Bokun, Bezpieczeństwo socjalne jako podstawa pokoju społecznego, [w:] J. Super-
nat (red.), Między tradycją a przyszłością w nauce prawa administracyjnego. Księga jubileuszowa dedyko-
wana Profesorowi Janowi Bociowi, Wrocław 2009, s. 131.
 675 Na ten temat w dalszej części pracy.
 676 Zob. I. Sierpowska, Pomoc społeczna jako administracja świadcząca. Studium administracyjno-
prawne, Warszawa 2012, s. 11.
 677 Bezpieczeństwo zdrowotne jako ochrona zdrowia na minimalnym poziomie gwarantującym ochro-
nę życia i zdrowia w nagłym przypadku powinno być zapewnione każdemu obywatelowi niezależnie od 
jego możliwości finansowych (pozycji społecznej/socjalnej), dlatego nie może być poddane mechanizmom 
rynkowym działającym dla zysku.
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Bezpieczeństwo zdrowotne może być szczególnie zagrożone w „sytuacji kryzy-
sowej” będącej rodzajowo odmienną od stanów nadzwyczajnych uregulowanych w art. 228678 
Konstytucji RP679. K. Kiczka wyjaśnia, że sytuacja kryzysowa to sytuacja będąca na-
stępstwem zdarzenia prowadzącego do zerwania lub znacznego naruszenia więzów 
społecznych (wzajemnej aprobaty, przychylności czy przyjaźni). Zakłócenie to powinno 
być na tyle istotne, aby zdezorganizować funkcjonowanie instytucji publicznych i aby 
było dopuszczalne zastosowanie rygorów ustawy z dnia 26 kwietnia 2007 r. o zarządza-
niu kryzysowym680. W związku z możliwością zaistnienia sytuacji kryzysowych organy 
państwa powinny być przygotowane do zapobiegania skutkom sytuacji kryzysowej 
poprzez odpowiednie zarządzanie kryzysowe. Kiczka dodaje, że zarządzanie kryzysowe 
jest elementem zapewnienia bezpieczeństwa narodowego, polega na opracowaniu planów 
i programów opisujących metody działań w zakresie zapobiegania i „przejmowania 
kontroli” na sytuacjami kryzysowymi. Kryzysowe zarządzanie polega również na od-
powiednim reagowaniu adekwatnym do rozwoju sytuacji mogącym mieć charakter za-
równo prewencyjny, jak i organizatorski czy porządkowy, często prowadzący do „od-
twarzania infrastruktury” i zapewnieniu jej prawidłowego funkcjonowania681.

Zdaniem M. Miemca należałoby się zastanowić, czy stan wyjątkowy powinien 
być uregulowany w konstytucji. Bowiem sytuacja taka może prowadzić do sytuacji, gdy 
pod hasłem „zagrożenia ponadustawowe” są podejmowane znaczne ograniczenia wol-
ności obywatelskich, obowiązujące przez dłuższy czas lub na stałe682.

Należy pamiętać, że bezpieczeństwo jest jednocześnie celem i uzasadnieniem 
administrowania, nie może być jednak aksjomatycznym pretekstem do sprawowania 
władzy publicznej zarówno na etapie stanowienia prawa, jak i w fazie jego stosowania 
czy przestrzegania683. Między innymi z racji rozmiarów i zasięgu normowania gałęzią 
prawa najintensywniej odnoszącą się do problematyki bezpieczeństwa jest prawo admi-
nistracyjne. Dominującą rolę w tym zakresie mają unormowania prawa materialnego, 

 678 W sytuacjach szczególnych zagrożeń, jeżeli zwykłe środki konstytucyjne są niewystarczające, może 
zostać wprowadzony odpowiedni stan nadzwyczajny: stan wojenny (art. 229 Konstytucji RP), stan wyjątko-
wy (art. 230 ust. 1 Konstytucji RP) lub stan klęski żywiołowej (art. 232 ust. 1 Konstytucji RP). O wpływie 
stanu wyjątkowego oraz stanu klęski żywiołowej na wolny rynek usług w dalszej części pracy.
 679 K. Kiczka, Administracja publiczna a bezpieczeństwo wewnętrzne, [w:] A. Chajbowicz, T. Kocowski 
(red.), Bezpieczeństwo wewnętrzne w działaniach terenowej administracji publicznej, Wrocław 2009, s. 73.
 680 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1398.
 681 Zob. K. Kiczka, Administracja publiczna a bezpieczeństwo…, s. 73 i n.
 682 Zob. M. Miemiec, Stany nadzwyczajne (stan wojenny, stan wyjątkowy, stan klęski żywiołowej) 
w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, Acta Universitatis Wratislaviensis, no. 3738, „Przegląd Prawa 
i Administracji” 2016, t. CVI, s. 22.
 683 P. Lisowski, Pojęcie bezpieczeństwa w obowiązującym systemie prawa – kilka refleksji na temat 
normatywizacji problematyki bezpieczeństwa, Acta Universitatis Wratislaviensis, no. 3738, „Przegląd Pra-
wa i Administracji” 2016, t. CVI, s. 52.
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chociaż wątek bezpieczeństwa wyraźnie też odnajdziemy w ustrojowej części prawa 
administracyjnego684.

Bezpieczeństwo publiczne, a ściślej rzecz ujmując jego ochrona, to niewątpliwie 
jedno z najbardziej tradycyjnych sfer aktywności władzy publicznej, przede wszystkim 
zaś władzy wykonawczej, czyli administracji publicznej. Administracji, która w demo-
kratycznym państwie prawnym wykonuje przede wszystkim zadania publiczne przewi-
dziane w obowiązującym porządku prawnym i ponoszącej z tego tytułu stosowną od-
powiedzialność. Zapewnienie bezpieczeństwa publicznego to jedno z podstawowych 
zadań tej administracji, realizacji których domagać może się jednostka685.

Dbanie o ludzkie zdrowie powinno stanowić pole zasadniczej aktywności wszyst-
kich przedstawicieli wchodzących w skład systemu organów władzy publicznej. Pośród 
rozlicznych zadań państwowych można również wyróżnić grupę obowiązków dotyczących 
bezpieczeństwa osobistego jednostki. Podstawowym substratem bezpieczeństwa osobiste-
go jest bezpieczeństwo w aspekcie korzystania jednostki z jej dobrostanu zdrowotnego. 
Aby jednostka mogła korzystać z tego dobrostanu gwarantowanego art. 68 Konstytucji 
RP, na podstawie tego samego artykułu władza publiczna jest zobowiązana do stworzenia 
instytucjonalnych gwarancji realizacji prawa do ochrony zdrowia oraz prowadzenia wła-
ściwej polityki zdrowotnej686.

Zadania powierzone wspólnotom lokalnym i regionalnym są sprowadzane do dwóch 
płaszczyzn – pozytywnej (zobligowanie do działania) i negatywnej (powstrzymanie się 
od ingerencji w przedmiotową sferę). W zakresie obowiązków ochrony zdrowia ludzkiego 
część zadań wynikających z ustaw wykonuje w imieniu własnym i na własną odpowie-
dzialność (art. 16 ust. 2 Konstytucji RP) w ujęciu pozytywnym – m.in. tworząc prozdro-
wotne warunki do życia, zarządzania systemem ochrony zdrowia oraz finansowania 
określonych działań z tego zakresu; w ujęciu negatywnym – jednostki samorządu teryto-
rialnego mogą tworzyć akty prawa miejscowego, limitujące bądź korygujące zakres przy-
znanych jednostkom praw i wolności687.

Celem art. 68 Konstytucji RP, w pierwszej kolejności, jest zapewnienie bezpie-
czeństwa zdrowotnego poprzez całkowite ograniczenie lub eliminację potencjalnych 
zagrożeń dla zdrowia. W tym ujęciu można mówić o prawie do zdrowia, które będąc 
skutecznym erga omnes, przybiera postać uprawnień o charakterze bezwzględnym688. 
Trybunał Konstytucyjny uznał, że „konstytucyjne prawo obywateli do ochrony zdrowia 

 684 Ibidem, s. 50 i n.
 685 T. Kocowski, M. Gruszka, Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym a bezpieczeństwo zdro-
wotne obywateli na ratunek. Ratunek dla ratowników, „Menedżer Zdrowia” sierpień 2011, nr 6, s. 50 i n.
 686 R. Tabaszewski, op. cit., s. 173.
 687 A. Rabiega, op. cit., s. 113.
 688 R. Tabaszewski, op. cit., s. 180.
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(…) nie może być rozumiane jako całkowite zdjęcie z obywateli troski o ochronę zdrowia, 
zwolnienie ich z przezorności, zapobiegliwości i oszczędności oraz przeniesienia na 
państwo całkowitego ryzyka niekorzystnych dla obywatela zdarzeń. Wysiłek państwa 
może się koncentrować – i nie będzie to sprzeczne z konstytucją – przede wszystkim na 
zapobieganiu, a jeżeli już się zdarza, to na rekompensowaniu skutków takich zdarzeń, 
które są na tyle dotkliwe dla obywatela, że zawodna okazała się jego własna przezorność 
i zapobiegliwość”689.

Zapewnienie bezpieczeństwa zdrowotnego jest prawem podmiotowym ze wzglę-
du na to, że przepisy prawa nakładają obowiązek udzielenia świadczeń medycznych 
ratujących życie. Z odmienną sytuacją mamy do czynienia, gdy będziemy chcieli sko-
rzystać z prawa do ochrony zdrowia w innej sytuacji niż zagrażająca życiu. W takiej 
sytuacji przepisy prawa nie gwarantują nam natychmiastowego dostępu do świadczeń 
medycznych zapewniających nam zdrowie, w związku z tym prawa do ochrony zdrowia 
w sytuacji innej niż zagrażająca życiu czy zdrowiu nie możemy uznać za publiczne 
prawo podmiotowe, gdyż nasze żądanie świadczeń medycznych skierowane do organów 
publicznych jest mało skuteczne – tzn. możemy otrzymać to świadczenie medyczne, ale 
dopiero za kilka lat, jak np. w przypadku plastyki stawu biodrowego czy operacji zaćmy. 
Minimum prawa do ochrony zdrowia jest zagwarantowane przez ustawodawstwo polskie 
wtedy, gdy mamy do czynienia z sytuacją zagrażającą życiu. W takiej sytuacji przepisy 
prawa690 nakładają na wszystkich świadczeniodawców obowiązek udzielenia świadczeń 
medycznych ratujących życie691. Ze względu na to, że prawo do zdrowia wyrażone w art. 68 
ust. 1 Konstytucji jest normą programową692, taki charakter omawianego przepisu nie 
nadaje się do bezpośredniego użycia w procesie stosowania prawa w relacji organ admi-
nistracji – obywatel, wyłączając możliwość jego skutecznego powołania jako material-
noprawnej podstawy skargi kasacyjnej693. Podstawą roszczeń obywatela może być do-
piero niezapewnienie tego minimum prawa do ochrony zdrowia ludzkiego. Z sytuacją 
taką mamy do czynienia, gdy przyjęte przepisy nie będą gwarantowały zapewnienia tego 
„minimum” prawa, wyznaczonego przez jego istotę, lub gdy ustawodawca zastosował 
do realizacji celów wskazanych w przepisie niewłaściwe lub niewystarczające środki694. 
Ze względu na to, że obywatel może mieć roszczenie do państwa o zapewnienie minimum 
prawa do ochrony zdrowia – minimum, które pomoże ochronić, życie i zdrowie – rolą 
państwa jest bezwzględne zapewnienie tego minimum.

 689 Orzeczenie TK z dnia 19 listopada 1996 r., K 7/95, OTK ZU nr 6/1996, poz.49.
 690 Przepisy te są omawiane w dalszej części pracy.
 691 O tym w dalszej części pracy.
 692 Zob. również wyrok SN z dnia 26 stycznia 2005 r., IV CK 414/04.
 693 Zob. wyrok NSA z dnia 20 listopada 2008 r., II OSK 1408/07.
 694 Zob. J. Trzciński, Konstytucyjne prawo do zdrowia…, s. 302-305 oraz idem, Komentarz do 
art. 68…, s. 6.
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Ratownictwo medyczne a ochrona życia i zdrowia

4.1. Zarys rozwoju ratownictwa medycznego

Próby ratowania życia podejmowano od zarania dziejów, pierwsze przekazy o	udzie-
laniu pierwszej pomocy medycznej pochodzą sprzed kilku tysięcy lat. W pismach przed-
stawicieli medycyny starożytnej, m.in. Hipokratesa i Pliniusza, znajdziemy wielokrotnie 
takie instrukcje695. Zainteresowanie ochroną własnego zdrowia jest rzeczą naturalną, 
zaczerpniętą ze świata natury. Człowiek pierwotny, żyjąc blisko zwierząt, widział, że 
liżą sobie rany po to, żeby przyspieszyć ich gojenie696.

Pierwsze informacje o ratowaniu ludzi – podstawowe sposoby udzielania pierwszej 
pomocy697 ‒ znajdziemy w Starym Testamencie, m.in. w Księdze Rodzaju: „(…) wtedy 
to Pan Bóg ulepił człowieka z prochu ziemi i tchnął w jego nozdrza tchnienie życia, 
wskutek czego stał się człowiek istotą żywą”698. W innym przekładzie Księgi Rodzaju 
zwanej Pierwszą Księgą Mojżesza przeczytamy też o tym, jak Pan Bóg ukształtował 
człowieka i tchnął w jego nozdrza dech życia699.

W II Księdze Królewskiej znajdziemy opis działania proroka Eliasza (ok. 586 r. 
p.n.e.), który „rozciągnął się na dziecku, położył twarz swoją na jego twarzy, oczy swo-
je na jego oczach, dłonie swoje na jego dłoniach – i pochylony nad nim pozostawał, tak 
iż się rozgrzało ciało chłopca. (...) Wtedy chłopiec ziewnął siedem razy i otworzył oczy”700. 

 695 R. Dmowski, Zarys dziejów ratownictwa medycznego, [w:] S. Jaczyński, A. Araucz-Boruc, 
G. Wierzbicki (red.), Bezpieczeństwo – Edukacja – Wychowanie, t. II, Edukacja i wychowanie dla bezpie-
czeństwa w przeszłości i współcześnie, Siedlce 2015, s. 199.
 696 M. Goniewicz, Pierwsza pomoc. Podręcznik dla studentów, Warszawa	2011,	s. 11.
 697 Zgodnie z art. 3 pkt 7 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym 
(t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 882) pierwsza pomoc to zespół czynności podejmowanych w celu ratowania oso-
by w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego wykonywanych przez osobę znajdującą się w miejscu zdarze-
nia, w tym również z wykorzystaniem wyrobów medycznych i wyposażenia wyrobów medycznych, w ro-
zumieniu przepisów ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 186) 
oraz produktów leczniczych wydawanych bez przepisu lekarza dopuszczonych do obrotu na terytorium 
Rzeczypospolitej Polskiej.
 698 Stary Testament, Księga Rodzaju, rozdz. II werset 7, [w:] Biblia. Pismo Święte Starego i Nowego 
Testamentu w przekładzie z języków oryginalnych, A. Jankowski (red.), Poznań 2009, s. 23.
 699 I Księga Mojżeszowa 2:7, http://biblia-online.pl/Biblia/Warszawska/1-Ksiega-Mojzeszowa/2/1, 
[dostęp 20.04.2020].
 700 Stary Testament, II Księga Królewska, rozdz. IV werset 34 i 35, [w:] Biblia…, s. 396.

http://biblia-online.pl/Biblia/Warszawska/1-Ksiega-Mojzeszowa/2/1
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Podobny przeprowadzony przez Eliasza opis ratowania dziecka wdowy z Sarepty koło 
Sydonu, które przestało oddychać701, znajdziemy w I Księdze Królewskiej.

Metodę ożywiania, zwaną obecnie metodą usta-usta od wieków nazwano sposobem 
Eliasza. Z biegiem lat podjęto próbę zastąpienia tej metody poprzez wdmuchiwanie 
powietrza do płuc za pomocą tak zwanych miechów i dmuchaw. Rozwój cywilizacyjny 
i związane z nim coraz większe zagrożenia zdrowotne wymusiły zwiększenie oraz 
usprawnienie sposobów udzielania pierwszej pomocy. Udoskonalenie mechanicznej 
wentylacji pozwoliło na stworzenie dzisiejszych aparatów do sztucznego oddychania, 
które są tylko udoskonalonymi pomysłami ludzi żyjących wiele wieków wcześniej702.

Najwięcej miejsca w literaturze poświęcono ratowaniu życia topielcom703. Im też 
został poświęcony pierwszy w Polsce zapis dotyczący zorganizowanej pomocy medycz-
nej. W 1604 r. starosta sandomierski Hieronim Gostomski ufundował w Sandomierzu 
nad Wisłą klasztor i szpital niosący pomoc ofiarom Wisły704.

Pierwszym aktem wydanym w języku polskim, który nadał ratownictwu status 
prawny, był ogłoszony we Wrocławiu w 1775 r. przez króla pruskiego, Fryderyka II, 
„Edykt prędkiego ratowania przez nagłe przypadki zaginionych w wodzie albo jakim-
kolwiek sposobem o utratę życia przewidzianych osób”. Między innymi w Edykcie tym 
znajdziemy paragraf, który zobowiązywał każdego człowieka do udzielania pomocy 
poszkodowanemu. We wspomnianym	dokumencie znajdziemy ponadto pierwszy (w ję-
zyku polskim) opis metody udzielania pomocy tzw. metodą Eliasza705.

Opis metody usta-usta w 1783 r. ogłosił na terenie Królestwa Polskiego lekarz 
nadworny króla Stanisława Augusta Poniatowskiego Franciszek Kurcyusz, który w swo-
jej książce pt. O ratowaniu w przypadkach nagłych zalecił stosowanie tej metody w przy-
padku osób utopionych706. Mimo tego, że metoda usta-usta była uważana przez wielu 
lekarzy za najskuteczniejszą, to ze względów estetycznych i zdrowotnych nie mogła 
znaleźć pełnego uznania707.

Na terenie Królestwa Polskiego w 1839 r. wydano specjalne przepisy, na podsta-
wie których resuscytacja708 uzyskała podstawę prawną709. Przepisy te zostały wydane 

 701 Stary Testament, I Księga Królewska, rozdz. XVII wersety od 17 do 21, [w:] Biblia…, s. 384.
 702 M. Witkowski, Ogólny rys ratownictwa wodnego na świecie i w Polsce, [w:] Z. Wiatr (red.), Ogól-
nopolskie Sympozjum Wodnego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego, Poznań 1976, s. 6.
 703 Więcej na temat ewolucji metod ożywiania stosowanych w ratownictwie wodnym np. w: I. Taba-
czek-Bejster, Organizacje zajmujące się ratownictwem wodnym na ziemiach polskich (do 1969 r.), Rzeszów 
2010, s. 23-40.
 704 M. Witkowski, op. cit., s. 6.
 705 I. Tabaczek-Bejster, op. cit., s. 42.
 706 M. Sech (red.), Resuscytacja – teoria i praktyka ożywiania, Warszawa 1968, s. 10.
 707 I. Tabaczek-Bejster, op. cit., s. 27.
 708 Resuscytacja to podstawowy zespół czynności w celu przywrócenia u poszkodowanego oddechu, 
krążenia i świadomości.
 709 I. Tabaczek-Bejster, op. cit., s. 43.
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przez Radę Lekarską Królestwa Polskiego w formie podręcznika710 (jednego z pierwszych 
na świecie).

We wstępie do tych przepisów znajdziemy informacje, że ze względu na to, iż „nie 
rzadkie są przypadki pozornej śmierci, tudzież zdarzenia życia zagrażające, jak najprę-
dzej a	dzielnej wymagające pomocy, w której koniecznie przyzwać trzeba spieszenie 
lekarza”711. W związku z wystąpieniem uprawdopodobnionych zagrożeń Rada Lekarska 
stworzyła przepisy służące opisowi, jak mają być ratowani w 16 prawdopodobnych 
przypadkach712. Stworzono przepisy po to, aby „upowszechnić sposoby skutecznego 
w takich razach postępowania”, gdyż oczekiwanie na przybycie lekarza powiększa z każ-
dą chwilą niebezpieczeństwo osób nagłą śmiercią zagrożonych713. Powstałe w 1839 r. 
przepisy rozpowszechniające wiedzę na temat ratowania życia i zdrowia wydają się być 
zaczątkiem dzisiejszego obowiązku udzielania pierwszej pomocy, który jest wyrażony 
w przepisach kodeksu karnego714 i kodeksu wykroczeń715.

4.1.1. „Medycyna pola walki” jako prekursor medycyny ratunkowej

Dzisiejsza medycyna ratunkowa oraz organizacja systemu Państwowe Ratownic-
two Medyczne wzięła się głównie z doświadczeń medycyny praktykowanej na polu 
walki716. Jest to związane z faktem, że przez wieki była głównie wykorzystywana tylko 
w wojsku, a pole bitwy było jedynym miejscem szkolenia dla lekarzy.

Medycyna ratunkowa często jest nazywana medycyną pola walki. Kampanie wo-
jenne, które były swego rodzaju rozległymi i krwawymi poligonami doświadczalnymi, 

 710 A. Janikowski (red. przepisów), Wiadomości o ratowaniu osób w stanie pozornej śmierci będących 
albo nagłą utratą życia zagrożonych, ułożone w sposób dla każdego przystępny, Rada Lekarska Królestwa 
Polskiego (Roztrząśnione i przyjęte na posiedzeniu ogólnym Komissyi Rządowej Spraw Wewnętrznych, 
Duchowych i Oświecenia Publicznego), Warszawa 1839.
 711 Ibidem, s. 3.
 712 „1) Utonieni. 2) Powieszeni lub uduszeni przez ściśnienie szyi. 3) Zagorzali czyli zaczadzeni. 
4) Uduszeni różnemi innemi gazami szkoliwemi. 5) Zarznięci. 6) Od pioruna rażeni. 7) Mdlejący lub apo-
plexyą tknięci. 8) Mający wielką chorobę. 9) Mocno potłuczeni. 10) Oparzeni. 11) Udławieni. 12) Otruci. 
13) Pokąsani przez pszczoły lub osy. 14) Pokąsani przez żmije. 15) Pokąsani przez zwierzęta wściekłe. 
16) Na czarną krostę chorujący”, [za:] ibidem, s. 4.
 713 Ibidem, s. 3-4.
 714 Art. 162 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Kto człowiekowi znajdującemu się 
w położeniu grożącym bezpośrednim niebezpieczeństwem utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu 
nie udziela pomocy, mogąc jej udzielić bez narażenia siebie lub innej osoby na niebezpieczeństwo utraty 
życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.
 715 Art. 93 § 1 ustawy z dnia 20 maja 1971 r. ‒ Kodeks wykroczeń (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 821), 
Prowadzący pojazd, który, uczestnicząc w wypadku drogowym, nie udziela niezwłocznej pomocy ofierze 
wypadku, podlega karze aresztu albo grzywny.
 716 Zob. A. Podlasin, Taktyczne ratownictwo medyczne, Warszawa 2015; P. Makowiec, M. Czerwiński, 
Podstawy ratownictwa taktycznego, Warszawa 2014.
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stwarzały warunki do rozwoju chirurgii, jak też i innych dziedzin medycyny717. Próby 
pomocy medycznej mają długą tradycję, tak długą jak rozwiązywanie sporów na drodze 
konfliktów zbrojnych, które doprowadzały i doprowadzają nadal do powstawania poszko-
dowanych tej pomocy potrzebujących. Przed wiekami regułą było, że bitwy trwały kilka 
godzin i kończyły się przeważnie przed zachodem słońca. „O zmroku na pobojowisko 
nadciągały formacje sanitarne i pracowały do rana. Zdarzały się jednak wypadki, że bitwy 
toczyły się do samego zmroku. Wówczas ranni musieli spędzić całą noc bez ratunku i bez 
jakichkolwiek wygód”718.

Rozwój medycyny pola walki – medycyny ratunkowej ‒ ma długą tradycję sięga-
jącą czasów starożytnego Egiptu. Najstarsze źródła dotyczące wojskowej służby zdrowia 
sięgają kilku tysięcy lat przed naszą erą i odnoszą się do państwa egipskiego. W skład 
armii egipskiej, oprócz lekkiej i ciężkiej piechoty, wchodzili również kapłani w charak-
terze lekarzy. Byli oni specjalistami z reguły od pojedynczych chorób, którzy bezpłatnie 
leczyli wojowników, za co dostawali uposażenie od państwa. Leczenie odbywało się 
w szpitalach polowych, które rozmieszczano zawsze po lewej stronie obozu, tak aby 
potrzebujący pomocy mogli je łatwo znaleźć719.

Drugim krajem starożytnego Wschodu, który przodował w rozwoju wojskowej 
służby zdrowia, były Indie. Lekarze również byli częścią indyjskich sił zbrojnych. W obo-
zach stawiano namiot lekarza, posiadający widoczny znak, do którego w czasie walk 
przynoszono rannych. Namiot ten stawał się w istocie rzeczy punktem opatrunkowym. 
W państwach najwyżej rozwiniętych, np. jak Cejlon, urządzano specjalne szpitale woj-
skowe, w których chirurdzy hinduscy leczyli na zdumiewająco wysokim poziomie720.

Medycyna wojskowa starożytnego Rzymu przeszła liczne przemiany, począwszy 
od samopomocy i pomocy koleżeńskiej mającej charakter pomocy medycznej. Następnie 
bardziej doświadczeni w opatrywaniu ran żołnierze z biegiem czasu zdobywali rangę 
„lekarzy”. W czasie drugiej wojny punickiej (218-201 p.n.e.) pojawili się w armii tzw. 
„lekarze ran”, którzy współtowarzyszyli walczącym721.

 717 A. Wybieralski, Dominique Jean Larrey (1766-1842). W 200 rocznicę Jego urodzin, „Archiwum 
Historii Medycyny” 1966, t. XXIX, s. 313.
 718 S. Wojtkowiak, J. Talar, W. Majewski, F. Piotrowski, Zarys dziejów wojskowej służby zdrowia, War-
szawa 1974, s. 63.
 719 Ibidem, s. 11.
 720 Zob. opis technik i sposobów postępowania z rannymi np. „Rany opatrywano z wielką czystością 
i starannością. Znano sporo, ponad setkę, narzędzi chirurgicznych. Celem usuwania ciał obcych z głębi ran 
posługiwano się magnesem. (…) Rany umiejętnie zaszywano nićmi lub używano w tym celu specjalnego 
gatunku żuków, które zaciskały ranę swymi szczękami, po czym ukręcano im tułów, a głowę z zaczepionymi 
kurczowo szczękami pozostawała przy ranie aż do zabliźnienia się (sposób podobny do obecnie stosowanych 
klamerek). Lekarze hinduscy umieli zszywać skaleczone jelita”, [za:] S. Wojtkowiak et al., op. cit., s. 14.
 721 Ibidem, s. 21.
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Wojskowa służba zdrowia w roli instytucji państwowej pojawiła się prawdopo-
dobnie za cesarza Augusta, sprzyjał temu rozkwit medycyny w państwie oraz zaprowa-
dzenie stałej, licznej armii. Przy każdym legionie czy na większym okręcie znajdował 
się lekarz722. Lekarze ci byli umundurowani (lekki ubiór wojskowy, na głowie hełm, 
a u prawego boku krótki miecz) i posiadali stopnie starszych oficerów. Uposażenie ich 
było wysokie i dorównywało starszym oficerom, niektórych z nich za zasługi nagradza-
no przyznaniem ziemi na własność. Nosili oni przy sobie podręczny zestaw chirurgicz-
ny, zawierający noże, szczypce, nożyce, zgłębniki oraz pudełko metalowe z opatrunka-
mi i lekami. Zwiększony zakres udzielania pomocy rannym i	chorym nie pozwolił 
lekarzom na równoczesne zajmowanie się sprawami zaopatrzenia sanitarnego. Po raz 
pierwszy w dziejach do dostarczania i przechowywania leków, narzędzi lekarskich i ma-
teriałów opatrunkowych zostali wyznaczeni specjalni urzędnicy, tworzący w ramach 
wojskowej służby zdrowia pion zaopatrzenia sanitarnego723.

W czasach starożytnego Rzymu również stworzono pierwsze wojskowe jednostki 
sanitarne, których zadaniem było zbieranie i ewakuacja rannych z pola walki po pomyśl-
nym przebiegu bitwy. W przypadku niepomyślnego przebiegu walk ranni stawali się 
łupem wrogów lub pozostawali na miejscu bitwy, gdzie umierali z powodu upływu krwi, 
głodu lub pragnienia. Prawdopodobnie za czasów Juliusza Cezara wydzielono w obozach 
odrębne pomieszczenia dla rannych i chorych, coś w rodzaju dzisiejszych izb chorych, 
które od czasów cesarza Augusta stały się normą we wszystkich stałych obozach. Za 
czasów cesarstwa zaczęto organizować szpitale wojskowe składające się z grupy namio-
tów, mogące pomieścić do dwustu rannych. Od I w. n.e. zaczęto budować wielkie laza-
rety wojskowe umieszczane na granicach imperium, mające po kilkadziesiąt metrów 
długości i szerokości, których zarządzanie nie leżało w rękach lekarzy, lecz oficerów 
administracji i dowódców724.

W epoce średniowiecza725, zwłaszcza w Europie zachodniej, zdobycze nauki i kul-
tury starożytnej (także w dziedzinie medycyny) uległy w dużym stopniu zniszczeniu lub 
zostały zapomniane, zaginęły w mrokach dziejów726. Zwłaszcza w krajach, gdzie domi-
nowało chrześcijaństwo w obrządku łacińskim, nie rozwijano nauk przyrodniczych, 
a panujący światopogląd religijny był niekorzystny dla rozwoju medycyny. Uczeni śre-
dniowiecza głównie przepisywali prace autorów starożytnych, nie posuwając badań 
przyrodniczych naprzód. Daleko idące przemiany organizacyjne wojska, wyrażające się 

 722 Ibidem, s. 21.
 723 Ibidem, s. 24.
 724 Ibidem, s. 25.
 725 Obszar dawnego imperium rzymskiego rozpadł się w średniowieczu na trzy zasadnicze ośrodki: 
Bizancjum, świat arabski i Europę zachodnią (łacińską), [za:] ibidem, s. 25.
 726 F. Giedroyć, Służba zdrowia w dawnym Wojsku Polskiem, Warszawa 1927, s. 41.
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w przejściu do armii typu milicyjno-rycerskiego oraz niski poziom średniowiecznej 
medycyny nie sprzyjały rozwojowi wojskowej służby zdrowia. Rozwój medycyny w kra-
jach arabskich do VIII w. miał głównie charakter odtwórczy po cywilizacji starożytnej727. 
Stosunek ten zmienił się od VIII do X w., kiedy to zaczęto troszczyć się o rozwój nauki 
i kultury, a pozostałości po cywilizacji starożytnej zaczęto traktować z szacunkiem. Ze 
względu na prowadzony ożywiony handel z Indiami, Chinami i Europą Arabowie po-
trafili zwiększyć liczbę leków z nieprzekraczającej w starożytności liczby 500 do 2 ty-
sięcy. Wojskowa służba zdrowia była na dobrym poziomie dzięki pracującym tam leka-
rzom, którzy byli zobowiązani do udzielania pomocy wszystkim cierpiącym. W armii 
działały szpitale stałe i polowe przewożone nie na wozach, lecz na wielbłądach. Szpita-
le posiadały apteki obsługiwane przez aptekarzy, które wraz ze szpitalem podążały za 
obszarem walk. Wraz z powstaniem aptek wprowadzono specjalne spisy leków z okre-
śleniem ich składu, dawkowania, przyrządzenia i przechowywania728.

Szczątkowa pozostałość z dawnego imperium rzymskiego do XV w. przetrwała 
w postaci Cesarstwa Bizantyjskiego. Bizantyjczycy od dawnych Greków i Rzymian 
przejęli kulturę, jak i organizację wojska i wojskowej służby zdrowia, którą w pewnym 
stopniu rozwinęli. Pierwsze w dziejach specjalne drużyny przeznaczone do wywożenia 
rannych z pola bitwy zostały utworzone za panowania cesarza Maurycjusza (VI w.). 
W odległości około 200 kroków za główną wojskową jednostką podążało 8-18 konnych 
nieuzbrojonych żołnierzy729, których zadaniem było zbieranie rannych, porzuconej bro-
ni oraz przeciwdziałanie plądrowaniu. Patrole te oraz sposób przewożenia rannych 
przetrwał prawie 400 lat. Żołnierze ci dzięki zamocowanemu po prawej stronie siodła 
podwójnego strzemionu lub drabince wciągali rannego na konia, a za każdego uratowa-
nego rannego dostawali nagrodę730.

W armiach Europy zachodniej we wczesnym średniowieczu nie było zawodowych 
lekarzy, a rannym na polu bitwy spieszyły z pomocą kobiety świeckie lub zakonnice 
z pobliskich klasztorów. Pogląd, że duchownym nie przystoi wykonywać zabiegów krwa-
wych, ogłosił sobór biskupów katolickich w 1215 i 1228 r., a sobór z 1241 r. zabronił wprost 
mnichom udzielania pomocy medycznej na polu walki. Rycerze tym sposobem zostali 
skazani na polu walki na samopomoc, a po przywiezieniu do zamków na pomoc kobiet.

Braki kadrowe lekarzy były uzupełniane dzięki szkołom medycznym. Pierwszą 
uczelnią kształcącą lekarzy na poziomie wyższym była szkoła w Salerno, której 

 727 Lekarze arabscy nie wzbogacili znacząco medycyny większą liczbą dzieł oryginalnych.
 728 S. Wojtkowiak et al., op. cit., s. 31-35.
 729 Do początków XX w. noszowi nie byli szkoleni w zakresie zachowania się na polu walki, dlatego 
rannych wynosili dopiero podczas przerw w walce, zob. A. Konopka, Bezpieczeństwo sanitarne wojsk. 
Polskie formacje wojskowe w Rosji (1914-1917), Białystok 2011, s. 34.
 730 S. Wojtkowiak et al., op. cit., s. 35 i 36.
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początki datuje się na VII w., a główny jej rozkwit przypada na IX w. To właśnie z tej 
szkoły wyszli znakomici chirurdzy, którzy w pracach swoich poświęcili dużo uwagi 
leczeniu ran wojennych. W XI-XIV w. w Bolonii, Montpellier, Paryżu, Pradze i Krako-
wie powstały pierwsze uniwersytety, które na wydziałach medycznych zaczęły kształcić 
lekarzy. Ich kadra akademicka oraz studenci często nabierali doświadczenia w leczeniu 
chorych i rannych podczas udziału w wyprawach wojennych. Dzięki tym wyprawom 
lekarze mogli się przyczynić do ulepszenia środków transportu medycznego – stali się 
oni wynalazcami ulepszonych wozów sanitarnych, a nabyte doświadczenie chirurgiczne 
wykorzystywali w zakładanych szpitalach731.

W epoce średniowiecza w Polsce, podobnie jak w Europie Zachodniej, nie stwo-
rzono wojskowych zakładów leczniczych. Jednak przez to, że polskim siłom zbrojnym 
w średniowieczu dokuczały te same choroby, co ludności cywilnej, wojsko posługiwało 
się pierwszymi powstającymi szpitalami ogólnymi, które w czasie wojny były zajmowa-
ne przez żołnierzy732. Pierwszym szpitalem w Polsce był szpital przy kościele pw. Panny 
Marii we Wrocławiu (1108 r.), kolejnym był szpital cystersów w Jędrzejowie (1152 r.) 
i szpital maltański w Poznaniu (1170 r.). Ówczesne szpitale były raczej zakładami opie-
kuńczymi niż leczniczymi z tego względu, że lecznictwo w nich spoczywało tylko na 
barkach zakonników. Medycyna średniowiecza wprawdzie kładła podwaliny pod póź-
niejszą organizację służby zdrowia, to jednak stała dość nisko i nie wykazywała silniej-
szych tendencji rozwojowych733.

Na początku XVI wieku zainicjowana przez Marcina Lutra reformacja spowodo-
wała zmianę wyznania dużej liczby ludzi, jak również stała się przełomem w organiza-
cji opieki nad chorymi i ubogimi. Uchwalona w 1525 r. pierwsza ordynacja o ubogich 
nakazywała władzom miejskim przejęcie odpowiedzialności za działalność instytucji 
opiekuńczych od Kościoła katolickiego734.

Poważny zwrot w rozwoju służby zdrowia (nie tylko wojskowej) nastąpił w okre-
sie Odrodzenia. Powszechnie panujący w średniowieczu prymitywizm i teologiczny 
stosunek do nauk medycznych w epoce tej zaczął ulegać systematycznej zmianie. Rozwój 
anatomii i chirurgii często przeczył przekazanym przez starożytnych Greków informa-
cjom. Dzięki odkryciu prawa krążenia krwi nastąpił rozwój fizjologii. Od XVII w. za-
częto dopuszczać myśl, że przyczyną zaraźliwości pewnych chorób są twory żywe. 
Rozkwit badań chemicznych przyniósł narodziny chemii leków. Wraz z dotarciem 

 731 Ibidem, s. 37-38.
 732 S. Rudzki, Zarys historii szpitalnictwa wojskowego w Polsce, „Lekarz Wojskowy” 1927, R. VIII, 
T. IX, nr 5, s. 380.
 733 S. Wojtkowiak et al., op. cit., s. 45-53.
 734 P. Domagała, N. Nowakowska, P. Kaszubowska, K. Kretowicz, A. Gaworska-Krzemińska, Opieka 
nad chorymi w nowożytnym Gdańsku, „Problemy Pielęgniarstwa” 2014, t. 22 (4), s. 521.
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prochu z Chin do Europy zmianie uległa w tym czasie również technika wojenna. W XIV w. 
skonstruowano pierwsze armaty i ręczną broń palną, w	XV w. powstały pierwsze gra-
naty ręczne, a w XVII w. granaty artyleryjskie. Wszystko to doprowadziło do rewolucji 
w sztuce wojennej i rewolucji w nauce o ranach i ich leczeniu735.

Wraz z rozwojem armii nastąpił rozwój zasad organizacji służby zdrowia. Za 
czasów panowania Stefana Batorego wydano zarządzenia taktyczno-sanitarne, mające 
na celu pomoc rannym oraz właściwą ewakuację (prawdopodobnie był to pierwszy spi-
sany przepis prawa mówiący o zasadach transportu sanitarnego). W transporcie rannych 
na wozach taborowych uczestniczył chirurg, którego zadaniem oprócz leczenia była 
także troska o znalezienie schronienia, gdzie można by ich opatrywać i leczyć, powsta-
wały w ten sposób prowizoryczne lazarety736.

Z inicjatywy Stefana Batorego w 1582 r. w Warszawie powstał pierwszy szpital 
dla żołnierzy, w którym inwalidzi wojenni mogli być otoczeni należytą opieką. Po śmier-
ci władcy szpital podupadł, a od 1638 r. w jego budynku mieścił się arsenał737. Założone 
w końcu XVI i XVII wieku szpitale wojskowe miały głównie charakter przytułków 
i pochodziły najczęściej z prywatnego nadania w postaci fundacji szpitalnych. Dla cho-
rych i kalekich żołnierzy ośrodki takie zorganizowano m.in. w Jazłowcu, Zebrzydowicach 
czy Kamieńcu Podolskim738.

Powstały w 1786 r. regulamin służby obozowej i garnirowanej zawiera paragraf 
omawiający zasady ewakuacji sanitarnej739: „Transport z Obozu do Szpitala, gdyby wie-
le było chorych czy rannych, do sta lub więcej głów wynosić powinien, do których od-
dana będzie Eskorta, złożona z 3 oficerów Subalternów, z Sztandarowych, czyli Podcho-
rążych, 2 felczerów z liczbą proporcyonalną Unter Officerów y Żołnierzy, którzy będą 
mieć starania o transportowanych w drodze, a po oddaniu ich do Szpitala zaraz do 
Woyska powrócą. Do takowego transportu Komisaryat Woyskowy wszelkie uczynić 
powinien opatrzenie w Koniach, Wozach, Żywności y	Furażu”.

Mimo wielu wypowiedzi dowódców wojskowych na temat konieczności uspraw-
nienia transportu sanitarnego, do końca istnienia Rzeczypospolitej nie podjęto konkret-
nych poczynań w celu wyposażenia wojska w wozy specjalnie przygotowane do prze-
wożenia chorych i rannych żołnierzy. W miejscu stacjonowania dywizji małopolskiej 
w 1791 r. utworzono pierwszy w Polsce lazaret obozowy (polowy) na 300 łóżek, wkrót-
ce powstały kolejne. Lazarety te wykazywały dużą sprawność i odegrały pożyteczną 

 735 S. Wojtkowiak et al., op. cit., s. 54-55.
 736 Ibidem, s. 83.
 737 S. Rudzki, op. cit., s. 382.
 738 W. Giermaziak, M. Prymlewicz, Etapy rozwoju medycyny wojskowej na przykładzie historii Szpita-
la Ujazdowskiego, „Lek w Polsce” 2015, nr 05 (288), s. 56.
 739 Cyt. za S. Wojtkowiak et al., op. cit., s. 83.
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rolę podczas wojny polsko-rosyjskiej w	1772 r. Swoją efektywność lazarety zawdzięcza-
ły odpowiedniemu personelowi, wozom do transportu chorych i aptekom740.

Epoka Oświecenia przyniosła medycynie zwiększenie liczby i podniesienie 
poziomu personelu leczącego, udoskonalenie form organizacyjnych, powstanie pierw-
szych szkół wojskowo-lekarskich oraz postępy w chirurgii i higieny wojskowej. Okres 
szybkiego postępu ekonomicznego, związanego z rozwojem przemysłu i przechodze-
niem do produkcji maszynowej, który przyszedł wraz z końcem XVIII w., przyczynił 
się do przejścia do medycyny racjonalistycznej. Zaczęto stosować odpowiednie środki 
lecznicze nie ze względu na tradycję, lecz dlatego, że lepiej zrozumiano proces choro-
bowy i skuteczne działanie leków. Zwrócono większą uwagę na choroby zakaźne, 
uznając, że wymagają one rzetelnych badań klinicznych i przeciwdziałania sanitarne-
go741. Od 1803 r. rozpoczęto u ludności zaboru pruskiego pierwsze szczepienia przeciw 
ospie. W Wojsku Polskim dopiero po zaleceniu dowództwa III Korpusu Wielkiej Armii 
z dnia 2 IV 1808 r. wprowadzono obowiązkowe szczepienia, a w powszechnym wy-
miarze obowiązkowe szczepienia ludności wprowadziła Rada Ministrów Księstwa 
Warszawskiego dnia 11 II 1811 r.742

Organizacja wojskowej służby zdrowia w Polsce do początków XIX w. ogranicza-
ła się do obsadzenia i ustalenia liczby podstawowych stanowisk chirurgów w pułkach 
i batalionach743. Mimo tego, że polska wojskowa służba zdrowia tego okresu polegała na 
„doraźnym improwizowaniu”744, to jednak z biegiem czasu pod wpływem francuskiej 
wojskowej służby zdrowia zaczęła przybierać bardziej zorganizowany charakter, funk-
cjonujący głównie w formie lazaretów. Pojęcie lazaret nie odpowiadało w całej rozcią-
głości określeniu szpital wojskowy – w znaczeniu stałego wojskowego zakładu leczni-
czego. Lazaretem określano w ogólności zbiorowiska chorych żołnierzy, których trzeba 
było leczyć i żywić745.

Dziewiętnastowieczne wojsko dokonywało przewozu rannych na zarekwirowanych 
chłopskich lub folwarcznych wozach, które co najwyżej były wymoszczone słomą. Rów-
nolegle w tym samym czasie Wielka Armia dysponowała już specjalistycznymi karet-
kami pomysłu D.	Larreya, które były przystosowane do wygodnego przewozu poszko-
dowanych w pozycji leżącej. Przewozu rannych na dalsze odległości dokonywano 
etapami wzdłuż głównych dróg wojennych. Etapy były równe dziennemu przemarszowi 

 740 Cyt. za. S. Wojtkowiak et al., op. cit., s. 84.
 741 Ibidem, s. 99.
 742 S. Konopka, O początkach szczepień ospy krowiej na ziemiach polskich, „Archiwum Historii Medy-
cyny” 1972, nr 35, z. 4, s. 303, cyt. za: J. Krzyś, Służba zdrowia wojsk Polskich w latach 1806-1807, Gru-
dziądz 2011, s. 9.
 743 J. Krzyś, Służba zdrowia…, s. 9.
 744 Ibidem, s. 26.
 745 Ibidem, s. 25.
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czy przejazdowi zwykłych wozów, wynosiły około 30 kilometrów. Z góry ustalano miej-
sca postojów i noclegów. Gdy stan rannego pogarszał się w drodze, pozostawiano go 
w najbliższym szpitalu znajdującym się przy osiach ewakuacyjnych746. Większe transpor-
ty organizowano na kształt konwojów z chirurgiem i ułanami eskorty do pomocy747.

O potrzebie wprowadzenia ambulansów w wojsku polskim oraz o tym, jak ten 
ambulans ma wyglądać i funkcjonować, przeczytamy w liście dra med. Michała Ber-
gonzoniego do Dyrektora Wojny gen. dyw. ks. Józefa Poniatowskiego748, który pisał: 
„Trzeba także urządzić na tyłach każdego legionu ambulans, obsadzony przez chirurga, 
szefa farmaceutę obok podwładnych oficerów służby zdrowia /w proporcji odpowiednio 
do warunków/, kilka wozów dla przewożenia sienników, kołder, prześcieradeł, leków, 
niezbędnych przedmiotów, instrumentów chirurgicznych, dużych namiotów etc. etc. 
według planu, który powinien być dany zależnie od warunków przez wyższych oficerów 
służby zdrowia (…)”.

Postulaty doktora Bergonzoniego wynikały m.in. z faktu, że w Wojsku Polskim 
do 1831 r. nie było nawet sanitariuszy noszowych. Ciężej rannych dostarczali na pola 
opatrunkowe towarzysze broni ‒ „brat brata ratował” – przenoszono ich na rękach, 
ewentualnie na karabinach czy improwizowanych noszach. Aby odnieść jednego ranne-
go, musiało opuścić szeregi nawet od sześciu do ośmiu żołnierzy. Specjalne oddziały 
sanitariuszy noszowych, tzw. „infirmerzystów” powstały dopiero w Wojsku Polskim na 
mocy okólnika wydanego przez Wydział Lekarski Komisji Rządowej Wojny z dnia 
15 czerwca 1831 r. Z przedstawionych punktów tego okólnika dowiemy się, że infirme-
rzyści będą wypełniać rozkazy sztabslekarza, który ma dozór nad zbieraniem z placu 
boju rannych swego pułku, czy też jak powinny być zbudowane nosze używane do 
transportu rannych749.

Wpływ francuskiej koncepcji zabezpieczenia medycznego pola walki stał się 
podwaliną taktyki sanitarnej także doby obecnej750. Napoleońska Francja pod koniec 
XVIII i na początku XIX wieku była terenem ciągłych wojen, dlatego aby ograniczyć 
straty ludzkie powodowane chorobami i ranami, dążono do zwiększenia operatywności 
wojskowej służby zdrowia. System pomocy rannym w czasie działań wojennych stworzył 
Pierre Percy, który główne zasady funkcjonowania tego systemu oparł na:

 746 Dzisiaj również poszkodowanego transportuje się do najbliższego szpitala referencyjnego.
 747 J. Krzyś, Służba zdrowia..., s. 21-22.
 748 M. Bergonzoni, List dra med. Michała Bergonzoniego do Dyrektora Wojny gen. dyw. ks. Józefa 
Poniatowskiego o zapalności na choroby zakaźne w Wojsku Polskim, AGAD KR sek. IV, vol. 51, s. 29, cyt. 
za: J. Krzyś, Służba zdrowia…, s. 26.
 749 Zob. A. Czarnecka, Z historii medycyny wojskowej. Przyczynek do dziejów ewakuacji wojskowo-
-medycznej w początkach ubiegłego stulecia, „Lekarz Wojskowy” 1972, nr 2, 1972, s. 180 i n.
 750 J. Krzyś, Służba zdrowia..., s. 18.
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1) udzielaniu definitywnej pomocy medycznej poprzez maksymalne zbliżenie po-
mocy chirurgicznej do pola bitwy,

2) zaopatrzeniu wszystkich rannych podczas batalii i wstępne ich leczenie w doraź-
nych punktach zbiórki rannych przeznaczonych do ewakuacji,

3) następowym leczeniu rannych i ogółu chorych w lazaretach tyłowych, usytuowa-
nych wzdłuż wyznaczanych osi ewakuacyjnych751.
Pierwszy z postulatów Percy’ego był realizowany przez ruchomy korpus konnych 

chirurgów, którym podczas zaopatrywania i leczenia ran towarzyszyły ruchome lekkie 
ambulanse. Duża manewrowość służby zdrowia korpusów miała fundamentalne zna-
czenie dla szybkości udzielanej pomocy medycznej. Percy przyczynił się również do 
rozwiązania problemu wynoszenia rannych z pola bitwy. Dotychczas ranni wynoszeni 
byli przez towarzyszy broni, a po bitwie zbierali ich przygodnie wyznaczeni żołnierze. 
Percy do tej czynności chciał wyznaczyć przeszkolonych sanitariuszy noszowych, umun-
durowanych w specjalne uniformy, których rekrutowano z żołnierzy mniej wartościowych, 
np. z powodu braku palców. Z jego inicjatywy doszło dnia 25 kwietnia 1800 r. do poro-
zumienia austriacko-francuskiego, na mocy którego szpitale wojskowe jako azyle ludz-
kiej niedoli stawały się nietykalne752.

Wojny napoleońskie ze względu na ich taktykę przynosiły liczne straty ludzkie. 
Nie było wtedy jeszcze Konwencji Genewskiej753, ranni ginęli bądź niezaopatrzeni, bądź 
trafiali w ręce wroga, co skutkowało dużymi, niepotrzebnymi stratami liczbowymi od-
działów. Wspominamy już Percy zapoczątkował porozumiewanie się między walczący-
mi armiami co do nietykalności personelu sanitarnego i udzielania pomocy bez względu 
na narodowość rannego żołnierza754.

Mimo wzrastających strat wśród żołnierzy w wyniku działań wojennych podej-
mowano liczne kroki, aby rozwój i dokonany postęp w ochronie zdrowia przełożyć na 
ograniczenie strat ludzkich. Począwszy od XVII do początku XIX wieku, stan sanitarny 
armii europejskiej był bardzo zły. Z pośród ponad 4 mln żołnierzy uczestniczących 
w wojnach napoleońskich (1792-1815) na polu walki poległo „tylko” 150 tys., a ok. 2 mln 
zmarło z różnych powodów w	szpitalach. Europejskie wojny z lat 1733-1865 pochłonęły 
ok. 8 mln istnień ludzkich, w tym z powodu chorób i ran od 3 do 4 mln, w związku 

 751 J. Krzyś, Wkład Percy’ego do rozwoju wojskowej służby zdrowia, „Lekarz Wojskowy” 1982, t. 58, 
nr 1-2 (1), s. 102-103.
 752 Ibidem, s. 103-104.
 753 Por. Konwencję w sprawie polepszenia losu rannych wojskowych w armiach w polu będących, 
Genewa, 22 sierpnia 1864 r., https://www.polskieradio24.pl/39/156/Artykul/2358232,Pierwsza-Konwencja 
-Genewska-%e2%80%93-przelom-w-prawie-miedzynarodowym [dostęp 20.04.2020], oraz konwencje 
o ochronie ofiar wojny, podpisane w Genewie dnia 12 sierpnia 1949 r. (Dz. U. z 1956 r. Nr 38, poz. 171).
 754 A. Wybieralski, op. cit., s. 315.

https://www.polskieradio24.pl/39/156/Artykul/2358232,Pierwsza-Konwencja-Genewska-%e2%80%93-przelom-w-prawie-miedzynarodowym
https://www.polskieradio24.pl/39/156/Artykul/2358232,Pierwsza-Konwencja-Genewska-%e2%80%93-przelom-w-prawie-miedzynarodowym


142

Bezpieczeństwo zdrowotne obywatela w polskim systemie ratownictwa medycznego

z czym zaczęto mocno zwracać uwagę na bezpieczeństwo sanitarne wojsk755. W drugiej 
połowie XIX wieku nastąpił znaczący rozwój medycyny i służby zdrowia przy jedno-
czesnym rozwoju technik wojennych (znaczący postęp w dziedzinie broni palnej oraz 
środków wybuchowych), które pierwszy z wymienionych rozwojów niwelowały, a wręcz 
potęgowały straty bojowe756. Bezpieczeństwo sanitarne wojsk757 nie tylko wpływa na 
bezpieczeństwo militarne, ale w pośredni sposób wpływało i wpływa na bezpieczeństwo 
zdrowotne ludności cywilnej. Zdrowi żołnierze mogli lepiej bronić ludności cywilnej, 
a medyczne służby wojskowe ‒ również leczyć ludność cywilną. „Bez medycyny na-
prawdę humanistycznej nie można będzie uczynić świat lepszym miejscem bytu dla 
rodzaju ludzkiego, a samych ludzi szczęśliwymi”758.

Próby ograniczenia strat wśród żołnierzy przyczyniły się do powstania pierwszych 
ruchomych szpitali, tzw. „lotnych ambulansów”. Ich pomysłodawca, francuski chirurg 
wojskowy Jean Larrey, przez lotne ambulanse rozumiał ruchomy szpital, a nie szybki 
pojazd do przewożenia rannych w naszym rozumieniu tego słowa. Zgrabne i lekkie 
karetki sanitarne były tylko wyposażeniem nowej jednostki taktyczno-lekarskiej759. 
Powstanie ruchomych szpitali wynikało z konieczności udzielenia szybkiej pomocy 
medycznej od momentu powstania urazu. Takiej pomocy rannym do tej pory nie uda-
wało się zapewnić przed upływem 24 godzin, a niekiedy znacznie dłużej. W skład 
załogi „lotnego ambulansu” najczęściej wchodziło trzech lekarzy, z	których dwóch 
zazwyczaj pełniło czynności farmaceutów, kilkunastu pomocników, 12 sanitariuszy 
– kawalerzystów i 25 żołnierzy pełniących rolę sanitariuszy pieszych. Do tego stanu 
osobowego należy jeszcze doliczyć 25 ludzi obsługujących 20 lekkich pojazdów i 4 cięż-
kie, które były ruchomym sprzętem ambulansu. Sumaryczny stan osoby każdego am-
bulansu wynosił więc 113 ludzi760.

Szybkość poruszania się oddziału zapewniały pojazdy 2- i 4-kołowe, obite od 
wewnątrz materacami, wykończone skórą i miękko zawieszone na resorach, były mocne 

 755 A. Konopka, Bezpieczeństwo sanitarne…, s. 18.
 756 Ibidem, s. 20.
 757 Pojęcie bezpieczeństwa sanitarnego wojsk to termin określający „stan szeroko rozumianej sytuacji 
sanitarno-epidemiologicznej i socjalno-bytowej żołnierzy, zarówno w warunkach pokojowych (w kosza-
rach i w polu), jak i w warunkach wojennych, oraz stan i praktyczną realizację ochrony zdrowia wojsk”. 
Ibidem, s. 18. System bezpieczeństwa sanitarnego wojsk, tak jak i każdy inny system bezpieczeństwa, zale-
ży od warunków społecznych i politycznych w danym czasie, poziomu nauk medycznych, stanu gospodarki 
i warunków życia społeczeństwa, a także przyjętego systemu organizacyjnego odpowiadającego za dany 
rodzaj bezpieczeństwa (np. systemu organizacyjnego: ochrony zdrowia czy sił zbrojnych). Aby omawiany 
systemem mógł spełniać swoje zadanie pod koniec XVII wieku pojawiło się przekonanie o konieczności 
posiadania przez siły zbrojne dobrze wykształconego personelu medycznego, wyspecjalizowanego w dzie-
dzinie chirurgii polowej oraz chorób wewnętrznych. Por. Ibidem, s. 18-19.
 758 M. Kacprzak, Motto, cyt. za: W. Lisowski, Tradycja medycyny polskiej przyszłość wytyczająca, 
„Lekarz Wojskowy” 1981, nr 9-10 (V), s. 526.
 759 A. Wybieralski, op. cit., s. 314.
 760 Ibidem, s. 315.
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i lekkie, można było do nich wsuwać nosze na specjalnych wózkach, co dawało możliwość 
przewożenia od 2 do 4 rannych w zależności od ich wielkości. Ekipa ambulansu podle-
gała szczegółowemu regulaminowi, a jej zadaniem było zbieranie rannych i po udziele-
niu im pomocy przewiezieniu ich do szpitala pierwszej linii. Były to pierwowzory 
współczesnych karetek przewozowych761.

Wkład Larreya da się jeszcze zauważyć na polu organizacji współczesnego sys-
temu udzielania pomocy wobec osób będących w stanie nagłego zagrożenia zdrowotne-
go. Współczesna medycyna, jak i przepisy prawa uwzględniają wprowadzone przez 
Lerreya rozróżnienie w	udzielaniu pierwszej pomocy na pomoc przedlekarską i kwali-
fikowaną pierwszą pomoc762.

Z dzieła Ignacego Fijałkowskiego763, lekarza I dywizji wojska polskiego i jedno-
cześnie naczelnika urzędu zdrowia administracji wojskowej Księstwa Warszawskiego, 
dowiadujemy się o	usiłowaniach ulepszenia w Polsce transportu rannych. Fijałkowski, 
aby udogodnić transport rannych, zaproponował następujące wskazówki: „Utrzęsienia 
uniknąć można:

1. jeżeli zapewnić choremu wygodne leżenie, stąd wielu na jednym wozie mieścić 
nie można,

2. powoli jechać,
3. wybrać wedle możności dobrą drogę,
4. jeżeli lektyk lub wiszących łóżek do tego użyjemy”764.

Dnia 2 lutego 1831 r. książę Radziwiłł, wódz naczelny, powierzył stanowisko leka-
rza sztabu generała w armii czynnej prof. Karolowi Kaczkowskiemu. Kaczkowski poka-
zał po raz pierwszy swój talent organizacyjny, znakomicie przygotowując pomoc dla 
rannych podczas bitew pod Wawrem, Grochowem, Białołęką i Olszanką w lutym 1831 r.765

Kaczkowski powołał frontowe linie pomocy lekarskiej dla rannych. Pierwszą linię 
stanowili batalionowi lekarze, którzy opatrywali rannych już na polu walki. Drugą linię 
stanowiły konne ambulanse polowe, ustawione poza zasięgiem artylerii. W ambulansach 
tych lekarze pułkowi przeprowadzali mniej skomplikowane operacje. Siedmioosobowy 
zespół lekarzy z	 trzeciej linii przeprowadzał w tymczasowych szpitalach polowych 
skomplikowane zabiegi operacyjne766.

 761 Ibidem, s. 316.
 762 Ibidem.
 763 Zob. I. Fijałkowski, Początki chirurgii, Wrocław 1811.
 764 Cyt. za: L. Zembrzuski, Rys dziejów chirurgii wojennej Polski, Warszawa 1919, s. 69.
 765 W. Stembrowicz, Nieco o dziejach wojskowej służby zdrowia w Polsce w okresie Królestwa Kongre-
sowego i wojny polsko-rosyjskiej 1830-1831. Skrót referatu, [w:] Przełomy z w historii. XVI Powszechny 
Zjazd Historyków Polskich, Wrocław 15-18 wrzesień 1999 roku, Pamiętniki, t. III, cz. 4, Toruń 2001, s. 130.
 766 E. Grzelak, B. Wróblewski, Organizacja szpitali wojskowych w czasach Księstwa Warszawskiego 
i Królestwa Kongresowego, „Biuletyn Wojskowej Akademii Medycznej” 1967, t. 11, z. 4, s. 26-32.
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W trakcie bitwy grochowskiej zastosowano już zasady segregacji rannych. Opa-
trzeni, lżej ranni najczęściej wracali na pole walki, ciężej rannych odnoszono do ambu-
lansów, skąd po założeniu opatrunków przerzucano do szpitali767. Transportem rannych 
według pomysłu Kaczkowskiego miała się zająć osobna, składająca się z nieuzbrojonych 
oddziałów służba „(…) brankardierów, mających wyłącznie zadanie przenoszenia na-
tychmiast rannych za linię bojową. Ułatwia to ich opatrzenie, ale zarówno oszczędza 
żołnierzom przykrego widoku i oczyszcza pole walki”768.

Kaczkowski stał się też prekursorem „zdrowia publicznego”. Wydał zalecenia, aby 
żołnierze utrzymywali czystość ciała, odpowiednio się odżywiali, nie jedli rzeczy nie-
dogotowanych i nieświeżych, zabronił picia wody z rowów i moczarów, podał schemat 
leczenia cholery. Wszystkich tych zaleceń miał pilnować dozór zdrowia składający się 
z oficerów, kapelanów i	lekarzy769. Kierowany doświadczeniami z lutowych walk oraz 
potrzebą pomocy rannym, których wciąż przybywało ze względu na działania wojenne, 
w dniu 2 lipca 1831 r. wydał Okólnik do P.P. lekarzy wojskowych, w którym opisuje 
w punktach powinności lekarzy w niesieniu pomocy770: „a) w Marszu; b) w Obozie; 
c) w Boju; d) Co do Ambulansów i	e) Co do szpitalów polowych i stałych prócz stolicy”.

Z punktów tych dowiemy się m.in., że w ambulansach (ruchomych bazach szybkiej 
pomocy chirurgicznej) dyżury powinni mieć lekarze wyznaczeni przez lekarza dyrygu-
jącego ambulansem, ambulans powinien mieć oznaczone swe stanowisko białą chorą-
giewką. Do głównych zadań ambulansu, prócz operacji, które na polu walki się nie mogły 
odbyć, należy jeszcze wszystkich z pola bitwy przywiezionych obejrzeć, a gdy będzie taka 
potrzeba, opatrzenie powtórzyć lub poprawić771. Do zadań ambulansów należało również 
dostarczanie wojsku materiałów chirurgicznych, jak i leków na żądanie772.

W zakończeniu okólnika Kaczkowski pisze, że wykonanie wszystkich podanych 
przepisów (pierwszych dotyczących organizacji pomocy medycznej „chorych nagłego 
ratunku potrzebujących”) dobro służby wymaga. W związku z tym, że każdy z Lekarzy 
ma serce i myśli prawego Polaka, które złączone z uczuciami do ludzkości i zrozumieniem 
własnych obowiązków, są rękojmią ścisłego zastosowania się do podanych przepisów. 
Zaś na tych opieszałych w	obowiązkach surowa odpowiedzialność na nich spadnie773.

Podczas powstania w 1863 r. w Polsce zaznaczył się postęp w ratowaniu rannych, 
który przede wszystkim objawił się w usiłowaniu udzielenia możliwie racjonalnej pomocy 
już na polu bitwy. Zaczęto zwracać uwagę na jakość wykonanych zabiegów, na staranność 

 767 W. Stembrowicz, op. cit., s. 131.
 768 Cyt. za: K. Kaczkowski, Wspomnienia, t. I, Lwów 1876, s. 243.
 769 M. Ropek, Karol Kaczkowski jako lekarz i obywatel kraju, Warszawa 1983, s. 63-64.
 770 Zob. L. Zembrzuski, op. cit., s. 90-94.
 771 Ibidem, s. 93.
 772 W. Stembrowicz, op. cit., s. 130.
 773 Ostatni akapit okólnika, zob. L. Zembrzuski, op. cit., s. 94.
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w nałożeniu opatrunku i opanowaniu krwawienia czy unieruchomieniu złamanej kończy-
ny. Przypisywano też doniosłe znaczenie należytemu transportowi rannych774.

Organizacja szpitali w trakcie powstania styczniowego775 była przedsięwzięciem 
bardzo trudnym, ponieważ nie było bezpiecznych miejsc, do których nie mogłyby dostać 
się wojska carskie, dlatego tworzono prowizoryczne lazarety, mieszczące się przeważnie 
w dworach szlacheckich, chatach chłopskich, pomieszczeniach klasztornych czy innych 
zabudowaniach. Szpitale powstańcze znajdowały się pod stałą opieką cywilnych władz 
polskich, które dbały o ich zaopatrzenie w środki opatrunkowe, leki i żywność. Na terenie 
Królestwa Polskiego i przyległych jej zaborów znajdowało się około dwóch tysięcy punk-
tów opatrunkowych i leczniczych, z czego około dwustu szpitali dłużej działających. 
Dzięki ogromnemu poświęceniu służby zdrowia udzielono w tych miejscach pomocy 
medycznej ponad trzem tysiącom rannym. Okrucieństwa zaborcy przyniosły niespotyka-
ne dotąd straty wśród personelu medycznego. Według niepełnych danych z grona lekarzy, 
medyków i sanitariuszy 35 poległo lub zmarło od ran, 6 stracono z wyroku sądu, ponad 20 
skazano na katorgę, a 108 poszło na zesłanie na Syberię. Polska wojskowa służba zdrowia, 
mimo tragicznych doświadczeń w okresie powstań narodowych, miała wiele sukcesów: 
zapoczątkowano nowożytne metody taktyki sanitarnej i ewakuacji rannych żołnierzy, 
w okresie tym powstały pierwsze kobiece organizacje zajmujące się opieką nie tylko nad 
żołnierzami, ale również nad ofiarami wojny wśród ludności cywilnej776.

Z chwilą wybuchu I wojny światowej777 w 1914 r. polskie społeczeństwo w zaborze 
rosyjskim doszło do przekonania, że jednym z jego obowiązków jest zorganizowanie 
pomocy dla rannych. Gdy w sierpniu 1914 r. pełnomocnik rosyjskiego Czerwonego 
Krzyża Guczkow po przyjeździe swym do Warszawy wystąpił z propozycją współdzia-
łania Polaków w akcjach ratunkowych dla rannych, propozycja ta znalazła grunt pod te 
działania dobrze przygotowany. Zaraz w pierwszych dniach po wybuchu wojny został 
powołany do życia Polski Komitet Pomocy Sanitarnej, którego głównym zadaniem było 
zakładanie i nadzorowanie lazaretów. Działania nadzorcze powołanej jednostki przy-
czyniły się do opracowania wzoru karty, na której lekarz leczący rannego był obowią-
zany notować najważniejsze dane z jego stanu zdrowia miejscowego i ogólnego. Celem 
tworzenia kart było to, aby pacjenci transportowani ze szpitali tymczasowych w drodze 
i po przybyciu do szpitali stałych należycie byli dalej opatrywani i leczeni, dzięki infor-
macjom na karach takich wypisanych778.

 774 L. Zembrzuski, op. cit., s. 123.
 775 Wybuchło 22 stycznia 1863 r. W Królestwie Polskim i trwało do jesieni 1864 r.
 776 Z. Jezierski, Pomoc medyczna w polskich powstaniach narodowych XIX wieku, [w:] B. Płonka-Sy-
roka, A. Syroka (red.), Życie codzienne w XVIII-XX wieku i jego wpływ na stan zdrowia ludności, Wrocław 
2003, s. 372-374.
 777 Od 28 lipca 1914 do 11 listopada 1918 r.
 778 L. Zembrzuski, op. cit., s. 163-172.
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Trwająca na ziemiach polskich wojna z 1919 r.779, przebywanie na terytorium 
polski wojsk niemieckich, jeńców wojennych, reemigracje ludności z Niemiec i z Rosji 
stworzyły warunki do wybuchu na nowo przytłumionych dotąd chorób zakaźnych. Aby 
działania mające na celu zahamowanie i niedopuszczenie do rozprzestrzenienia epidemii 
chorób zakaźnych były skuteczne, musiały być kierowane centralnie przez państwo. Aby 
to osiągnąć, należało powołać odpowiednie państwowe instytucje i przeznaczyć odpo-
wiedni budżet oraz rozszerzyć akcje zwalczania chorób zakaźnych na całe społeczeństwo. 
Nowo utworzone Ministerstwo Zdrowia Publicznego zajęło się głównie stworzeniem 
bazy normatywnej do zwalczania chorób zakaźnych. Ministerstwo ujednoliciło warun-
ki prawne opieki zdrowotnej na ziemiach polskich oraz prawo sanitarne za pomocą 
ogłoszonych ustaw780: ustawa z dnia 19 lipca 1919 r. o przymusowym szczepieniu ochron-
nem przeciwko ospie781, ustawa z dnia 25 lipca 1919 r. w przedmiocie zwalczania chorób 
zakaźnych oraz innych chorób, występujących nagminnie782, zasadnicza ustawa sanitar-
na z dnia 19 lipca 1919 r.783

Chaos powstały na początku II wojny światowej784 doprowadził do rozproszenia 
lekarzy, co stanowiło problem dla walczącej polskiej armii. Z czasem w szpitalach zo-
stały zorganizowane zakonspirowane komórki prowadzone przez lekarzy, pielęgniarki 
oraz niższy personel medyczny. W związku ze wzmożeniem walki partyzanckiej wzro-
sła liczba rannych, a więc i	wzrosło zapotrzebowanie na lekarzy, leki i środki opatrun-
kowe. Aby sprostać oczekiwaniom, służba zdrowia Armii Krajowej i Gwardii Ludowej 
(później Armii Ludowej) współpracowały ze sobą; stworzono Wydział Sanitarny Gwar-
dii Ludowej785, który zapewniał pomoc lekarską w akcjach w Warszawie, wysyłał leka-
rzy do rannych partyzantów w oddziałach nieposiadających własnej pomocy lekarskiej, 
dostarczał leki, środki opatrunkowe itd. Szkolił ponadto gwardzistów z zakresu pomocy 
i samopomocy medycznej786.

W zabezpieczeniu medycznym dywizji piechoty w wojnie obronnej (1939 r.) za-
sadniczym etapem ewakuacji medycznej był Główny Punkt Opatrunkowy (GPO), 

 779 Wojna polsko-rosyjska 1919-1921 r.
 780 E. Więckowska, Naczelny Nadzwyczajny Komisariat do walki z chorobami zakaźnymi – organiza-
cja, cel i zadania (1919-1923), [w:] A. Felchner, B. Płonka-Syroka (red.), Historia medycyny wojskowej na 
przestrzeni dziejów, Wrocław 1977, s. 53 i 54.
 781 T. j. Dz. U. z 1934 r. Nr 13, poz. 113.
 782 Dz. U. z 1919 r. Nr 67, poz. 402 ze zm.
 783 Dz.Pr.P.P. z 1919 r. Nr 63, poz. 371 ze zm.
 784 Trwająca od 1 września 1939 do 2 września 1945 r.
 785 W 1944 r. Wydział został zreorganizowany i przemieniony na Centralny Wydział Sanitarny przy 
Sztabie Głównym Armii Ludowej.
 786 Zob. M. Buraczewski, M. Łukasiewicz, L. Pawlewicz, Służba zdrowia Gwardii Ludowej, Armii 
Ludowej i Armii Krajowej, [w:] Medycyna Walcząca. Ogólnopolskie sympozjum studenckich kół naukowych 
akademii medycznych poświęconych polskiej służbie zdrowia na frontach II wojny światowej, Wrocław 
1969, s. 21 i n.
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zakładany na rozkaz szefa sanitarnego dywizji w odległości 5-8 km od linii frontu. Za-
sadą funkcjonowania GPO było operowanie rannych przed upływem 24 godzin. Zakres 
pracy (w GPO) obejmował: kontrolę i uzupełnianie dotychczasowej pomocy lekarskiej; 
segregację rannych na podstawie karty ewakuacyjnej; podwiązywanie naczyń, amputa-
cję kończyn, trwałe unieruchomienie w	złamaniach; toaletę chirurgiczną rannych oraz 
przygotowywano do ewakuacji do szpitali na zaplecze. Przy transporcie rannych na małe 
odległości używano transportu konnego, a przy większych odległościach i tam, gdzie 
drogi były dobre, zaczęto używać sanitarnego transportu samochodowego787 (prawdo-
podobnie pierwsze ambulanse). Główne Punkty Opatrunkowe można uznać za prekur-
sorów dzisiejszych Szpitalnych Oddziałów Ratunkowych.

Doświadczenia lekarzy zdobyte w czasie niesienia pomocy poszkodowanym na 
polu bitwy zaowocowały późniejszymi publikacjami, przyczyniając się do rozwoju chi-
rurgii, ale także do zdobywania wiedzy na temat postępowania z ciężko poranionymi 
ludźmi. Ze względu na dużą w XIX i XX wieku umieralność ludzi w fabrykach, kopal-
niach, pożarach, konfliktach zbrojnych, spowodowaną złamaniami, potłuczeniami, za-
marznięciami, porażeniem pioruna, otruciami itd., uświadomiono sobie potrzebę istnie-
nia zorganizowanej pierwszej pomocy. Od posiadanych umiejętności i właściwych 
kompetencji ratowników zależała czyjaś możliwość na przerwanie nagłego zagrożenia, 
uniknięcie kalectwa czy trwałego uszczerbku na zdrowiu. Dlatego szukano rozwiązań 
wprowadzonych już na polach bitew, które najlepiej zabezpieczają zdrowie i życie po-
szkodowanych. Pozyskana wiedza oraz doświadczenie „medycyny pola walki” za po-
mocą wydawanych podręczników stały się jedną z form kształtowania procesu rozwoju 
wiedzy z zakresu ratownictwa medycznego788.

Z inicjatywy Komisji Lekarskiej grupa warszawskich lekarzy w ciągu zaledwie 
kilku dni dokonała przekładu i streszczenia podręcznika niemieckiego chirurga Geor-
ga Strohmeyera, wydając go jako krótki Rys zasad chirurgii wojennej. Dnia 12 marca 
1863 r. książkę rozesłano lekarzom. Z tej publikacji zasady udzielania pierwszej pomo-
cy uczyły się również setki kobiet – samarytanek powstańczych789. W warszawskim 
„Tygodniku Lekarskim” tego samego roku rozpoczęto w odcinkach druk prac na temat 
leczenia ran wojennych, który to druk stał się pomocny mniej doświadczonym lekarzom 
powstańczym790.

 787 S. Suchorski, Rola Głównego Punktu Opatrunkowego w zabezpieczeniu medycznym dywizji piecho-
ty w wojnie obronnej w roku 1939, „Lekarz Wojskowy” 1981, nr 9-10 (V), s. 534 i n.
 788 I. Utrata, Ratownictwo – pierwsza pomoc XIX wieku według Polskiej bibliografii lekarskiej Stanisła-
wa Konopki, [w:] B. Urbanek (red.), Zawód ratownika medycznego na ziemiach Polskich w XIX i XX wieku, 
Warszawa 2012, s. 103-104.
 789 Z. Jezierski, op. cit., s. 368.
 790 E. Sieńkowski, Służba zdrowia w powstaniu styczniowym, [w:] Pamiętniki XII krajowego Zjazdu 
Polskiego Towarzystwa Historii Medycyny, Łódź 1981, s. 175-177.
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W 1899 r. ukazała się publikacja pt. Kilka słów o pomocy w nagłych wypadkach 
po wsiach rolnych i miasteczkach, uzmysławiająca czytelnikom niezwykle istotną rolę 
pomocy doraźnej. Ignacy Edward Maresz – autor tej publikacji ‒ stwierdził, że nagłe 
wypadki zagrażające zdrowiu i życiu człowieka wymagają natychmiastowej interwencji. 
Autor dokonał klasyfikacji wypadków na „nagminne i sporadyczne”. Do „nagminnych” 
zaliczają się klęski żywiołowe (np. pożar, powódź), głód, epidemie czy wojnę. Rządy 
krajów rozwiniętych nad tymi zdarzeniami starały się zapanować, zabezpieczając ludz-
kość poprzez wydawanie odpowiednich rozporządzeń, zapewnienie środków zaradczych 
i udzielanie pomocy. Autor za przykład takich przepisów podał rozporządzenie rządowe 
dotyczące pożarów, w którym były zawarte przepisy ostrzegawcze o wartach obywatel-
skich oraz o gaszeniu pożaru. Wypadki dotykające pojedynczych ludzi uznał za „spora-
dyczne”. Mareszek uważał, że w większych miejscowościach rozwiniętych przemysłowo 
funkcjonowały przepisy z zakresu ratownictwa medycznego oraz były zapewnione 
środki ratunkowe i właściwie przeszkolony personel, gorzej przedstawiała się sytuacja 
w małych miasteczkach791.

Ogromną rolę w rozwoju wojskowych służb medycznych, a w szczególności w	zwró-
ceniu uwagi na bardzo istotną wagę czynnika czasu, jaki upływa od chwili zaistnienia 
urazu do momentu podjęcia kwalifikowanej interwencji lekarskiej, wniosła Komisja 
Traumatologii Amerykańskiego Kolegium Chirurgów w swoich opracowaniach792.

W okresie I wojny światowej czas od momentu powstania urazu do interwencji 
lekarskiej wynosił 12-18 godzin. Podczas II wojny światowej nadal występowało obcią-
żenie wysoką śmiertelnością okołourazową mimo skrócenia czasu na interwencję lekar-
ską do 6-12 godzin. Podczas wojny koreańskiej zaczęto intensyfikować działania skra-
cające czas od urazu do interwencji lekarskiej. Korpus Medyczny Armii USA 
zdecydował się na pominięcie batalionowych stacji ratunkowych i transport rannych 
żołnierzy bezpośrednio z pola walki do tworzonych ruchomych szpitali chirurgicznych, 
co pozwoliło na skrócenie czasu „uraz – zabieg chirurgiczny” do 2-4 godzin i pozwoli-
ło zmniejszyć śmiertelność do średniej 2,4%. W wojnie wietnamskiej udoskonalono tę 
taktykę, transportując rannych bezpośrednio do szpitali chirurgicznych korpusu z pomi-
nięciem ruchomych jednostek szpitalnych. Dzięki temu czas od zaistnienia urazu do 
specjalistycznej interwencji lekarskiej na specjalistycznym bloku operacyjnym wyniósł 
60-80 min, co pozwoliło na obniżenie śmiertelności w tej grupie pacjentów do średniej 
1,7%793.

 791 I.E. Maresz, Kilka słów o pomocy w nagłych wypadkach po wsiach rolnych i miasteczkach, Warsza-
wa 1899, s. 5-10.
 792 J. Jakubaszko, Założenia organizacyjne systemu zintegrowanego ratownictwa medycznego, 
[w:] J. Jakubaszko (red.), Ratownik medyczny, wyd. 2, Wrocław 2010, s. 2.
 793 Ibidem.
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4.1.2. Życie i zdrowie jako przedmiot troski medycyny ratunkowej

Rozwijające się społeczeństwa, wzrastające tempo życia, nowoczesne technologie 
zużywające coraz większe zasoby energetyczne, naruszające przy tym często równowa-
gę świata przyrody, wyzwalają coraz szersze i coraz bardziej specyficzne zagrożenia 
zdarzeniami masowymi i katastrofami. Analiza tych zagadnień wymusza nowe nakazy 
organizacyjne na współczesnych społeczeństwach, których prawem jest również pełne 
bezpieczeństwo obywatelskie, a	w	nim bezpieczeństwo zdrowotne w sytuacji nagłego 
zagrożenia życia pojedynczej osoby lub większej liczby osób w zdarzeniu masowym. 
Aby sprostać tym potrzebom, rozwinięto i	doskonali się stosunkowo nowy dział medy-
cyny i ochrony zdrowia, jakim jest medycyna ratunkowa i jej wykonawczy system or-
ganizacyjny – Państwowe Ratownictwo Medyczne794. Zasadniczym celem medycyny 
ratunkowej i jej systemu jest osiągnięcie jak najwyższych kwalifikacji i doskonałości 
organizacyjnej tak, aby można było jak najszybciej podjąć specjalistyczne procedury 
medycyny ratunkowej wobec pacjenta w nagłym zagrożeniu zdrowotnym. Jest to nie-
zbędne, aby dać szansę pacjentowi przeżycia najtrudniejszego okresu zagrożenia, a na-
stępnie doprowadzić go do dalszego leczenia specjalistycznego795.

Do zadań medycyny ratunkowej należy również796:
 – pomniejszenie liczby „zgonów do uniknięcia”;
 – pomniejszenie liczby i rozmiarów „inwalidztwa do uniknięcia”;
 – ograniczenie ciężkości bólu i cierpienia powodowanych nagłym zagrożeniem 

zdrowotnym;
 – racjonalizowanie czasu i kosztów leczenia;
 – danie społeczeństwu poczucia bezpieczeństwa zdrowotnego i bezpieczeństwa 

obywatelskiego.

4.1.3. Medycyna ratunkowa w warunkach cywilnych

W czasie pokoju militarne doświadczenia Amerykanów stały się podstawą two-
rzenia cywilnego modelu medycznych służb ratunkowych, który oznacza pominięcie 

 794 J. Jakubaszko, M. Gruszka, Organizacja i możliwości ratownictwa medycznego w zabezpieczeniu 
potrzeb społecznych, [w:] Katastrofy – organizacja badań i specyfika ekspertyz a potrzeby społeczne i wy-
miaru sprawiedliwości, Warszawa 2010, s. 77.
 795 J. Jakubaszko, M. Gruszka, Medycyna ratunkowa – ratownictwo medyczne a bezpieczeństwo pu-
bliczne, A. Chajbowicz, T. Kocowski (red.), Bezpieczeństwo wewnętrzne w działaniach nowej administracji 
publicznej, Wrocław 2009, s. 51 i n.
 796 Zob. System Ratownictwa Medycznego w Województwie Dolnośląskim – Analiza stanu na rok 2008, 
Kierunki zmian, s. 2-3, https://drive.google.com/file/d/19NzSeJ0LIp1_uH7FO03blNWRw1-8rWKU/view 
?usp=sparing [dostęp 20.04.2020] oraz Medycyna Ratunkowa w Województwie Dolnośląskim – Raport z re-
alizacji programu modernizacji w latach 2008-2010 r. Analiza stanu na rok 2009. Kierunki zmian, https://
drive.google.com/file/d/1e9kbwJoQTzdi7rxZCqg1_16RT_qepxxo/view?usp=sparing [dostęp 20.04.2020].

https://drive.google.com/file/d/19NzSeJ0LIp1_uH7FO03blNWRw1-8rWKU/view?usp=sparing
https://drive.google.com/file/d/19NzSeJ0LIp1_uH7FO03blNWRw1-8rWKU/view?usp=sparing
https://drive.google.com/file/d/1e9kbwJoQTzdi7rxZCqg1_16RT_qepxxo/view?usp=sparing
https://drive.google.com/file/d/1e9kbwJoQTzdi7rxZCqg1_16RT_qepxxo/view?usp=sparing
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pośrednich stacji ratunkowych i transport ofiar wypadku bezpośrednio do rejonowych 
szpitalnych oddziałów ratunkowych. Model ten dopracowano w latach 70. XX wieku 
w wielu stanach Ameryki Północnej. Z doświadczeń tych skorzystało wiele krajów eu-
ropejskich, takich jak: Niemcy, Wielka Brytania, Belgia czy Szwecja. Od momentu 
wprowadzenia w RFN w latach 70. regionalnej sieci szpitalnych centrów ratunkowych 
śmiertelność z powodu wypadków drogowych zmalała tam o 25%. Przyczyniło się to do 
uratowania życia 4 tys. ludzi rocznie i jednoczesny przyrost dochodu narodowego o 220 mln 
dolarów w wyniku powrotu tych osób do aktywności zawodowej797.

Według danych z Niemiec z 1998 r., uwzględniających liczbę rannych w wypadkach 
drogowych, „koszt” jednej ofiary śmiertelnej Niemcy wycenili na około 700 tysięcy 
marek. Wzrost efektywności niemieckiej służby ratowniczej pozwolił skrócić czas le-
czenia i zaoszczędzić około miliona dni intensywnej terapii. Podobnie przedstawia się 
sytuacja w USA, roczne obciążenia budżetu bezpośrednio powiązanego z leczeniem 
obrażeń i tzw. koszty pośrednie (utrata dni pracy, utrata potencjalnych lat życia, odszko-
dowania i renty) wynoszą 75-100 mld dolarów798.

Według J. Lipińskiego799 w Polsce co roku ulega wypadkom 3 miliony ludzi, 300 tys. 
z nich wymaga natychmiastowego specjalistycznego leczenia. Na skutek wypadków 
umiera 30 tys. ludzi, a 90 tys. zostaje w mniejszym lub większym stopniu okaleczonych 
na całe życie. Organizacja ratownictwa medycznego, w szczególności w przypadkach 
dużej liczby ofiar, wymaga dlatego współpracy i gotowości do niesienia pomocy całego 
systemu ratowniczego w	jak najszybszym czasie800. Działania801 te muszą być skoordyno-
wane i prowadzone przez poszczególne służby jednocześnie, w celu uratowania jak naj-
większej liczby osób w różnego rodzajach sytuacjach, m.in.: katastrofach lądowych, 
klęskach żywiołowych, katastrofach, awariach technicznych, zdarzeniach masowych802.

 797 J. Jakubaszko, Założenia organizacyjne…, s. 2.
 798 W. Gaszyński, Intensywna terapia i wybrane zagadnienia medycyny ratunkowej. Repetytorium, 
Warszawa 2008, s. 115.
 799 J. Lipiński, Program zwalczania skutków ciężkich mnogich obrażeń ciała, Warszawa 1997, cyt. za: 
A. Ferenc, Zintegrowany system ratowniczy w Polsce, wyd. I, Warszawa 2006, s. 31.
 800 M. Nepelski, Gwarancje zarządzania kryzysowego. Wybrane zagadnienia, Szczytno 2014, s. 43.
 801 W działaniach ratowniczych z dużą liczbą ofiar stosuje się segregację medyczną – triage zapoczątkowa-
ną przez przywołanego już chirurga Larreya, który na polu bitwy zaczął dzielić rannych pod kątem pierwszeń-
stwa udzielania pomocy. Taka segregacja po wielu modyfikacjach stała się fundamentem medycyny katastrof 
i medycyny ratunkowej. Segregacja medyczna – triage – prowadzona jest według systemu S.T.A.R.T. (simple 
triage and rapid treatment – prosta segregacja i szybkie leczenie). W systemie tym wyróżniamy cztery kolory 
przyznawane poszkodowanym w zależności od stopnia poniesionych obrażeń. Rozróżnienie to stosuje się rów-
nież w SOR-ach: 1. czerwony – transportować/leczyć w pierwszej kolejności; 2. żółty – transportować/leczyć 
w drugiej kolejności; 3. zielony transportować/leczyć jako ostatni; 4. czarny – używa się do osób, u których 
stwierdzono zgon – brak oddechu i tętna. Zob. J. Ciećkiewicz, Triage – segregacja medyczna, [w:] J. Ciećkiewicz 
(red.), Ratownictwo medyczne w wypadkach masowych. Medycyna katastrof w zarysie, Wrocław 2010, s. 23-29.
 802 Szerzej na ten temat J. Ciećkiewicz, Planowanie zabezpieczenia medycznego na wypadek katastro-
fy, [w:] J. Ciećkiewicz (red.), op. cit., s. 12-22.
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Skalę potrzeb ratowniczych można oszacować na podstawie strat poniesionych 
w wyniku katastrof. Codzienne zagrożenia, m.in. wypadki drogowe, powodują znaczne 
straty – według Światowej Organizacji Zdrowia w 2000 r. na drogach zginęło na świecie 
1,26 miliona osób803, co daje około 3500 osób dziennie, zaś od 20 do 50 mln osób dozna-
je ciężkich obrażeń ciała wymagających długotrwałego oraz kosztownego leczenia804. 
W Polsce 41% ofiar wypadków weszło w XXI wiek z ponad trzygodzinnym okresem 
oczekiwania od zdarzenia na rozpoczęcie specjalistycznego leczenia szpitalnego. Ma to 
bezpośredni wpływ na wskaźnik śmiertelności pourazowej:

 – 17 ofiar śmiertelnych na 100	000 mieszkańców, podczas gdy będące w czołów-
ce pod względem bezpieczeństwa ruchu drogowego kraje europejskie (Norwe-
gia, Wielka Brytania, Szwecja) osiągnęły poziom 6,

 – 12,5 ofiary śmiertelnej na 100 wypadków drogowych, podczas gdy w krajach 
Unii Europejskiej wskaźnik ten wynosi trochę ponad 3805.

Z informacji umieszczonych na stronie internetowej806 Instytutu Transportu Sa-
mochodowego wynika, że na świecie od momentu wynalezienia samochodu ponad 100 lat 
temu, w wyniku wypadków drogowych zginęło prawie 30 milionów ludzi. WHO prze-
widuje, że do roku 2020 wypadki drogowe staną się najczęstszą przyczyną przedwczesnej 
śmierci. W Afryce w 1998 r. wirus HIV/AIDS zabił mniej dzieci, niż zmarło w wyniku 
wypadków drogowych. Według statystyk w ciągu 10-20 lat liczba ludzi tracących życie 
w wypadkach drogowych może osiągnąć rocznie poziom od 1 do 1,3 miliona osób. 
W Polsce dziennie w wypadkach ginie średnio 10 osób, a 160 zostaje rannych. W 2007 r. 
Polska była na drugim miejscu w całej UE pod względem liczby zabitych na drogach. 
Straty materialne społeczeństwa z tytułu wypadków drogowych, mierzone wielkością 
niewytworzonego dochodu narodowego, przewyższają kwotę wydatków budżetu nasze-
go państwa na opiekę zdrowotną i pomoc społeczną. Z tytułu wypadków drogowych 
rocznie straty Polski wynoszą ok. 2% produktu krajowego brutto (PKB), a kwota 1 mln 
złotych to koszt społeczny jednej zabitej osoby.

Według danych Policji w Polsce w 2016 r. zgłoszono 33	664	wypadki drogowe, 
w wyniku których 3026	osób poniosło śmierć, a rannych zostało 40	766 osób (w tym 

 803 K. Dorosz, System zarządzania kryzysowego a narodowy system ratowniczy – nowe uwarunkowa-
nia, [w:] J. Konieczny (red.), Ratownik medyczny problemy edukacyjne i organizacyjno-prawne, Inowro-
cław-Poznań 2006, s. 328.
 804 M. Goniewicz, Ratownictwo medyczne na miejscu wypadku drogowego. Zintegrowany system szko-
lenia służb i podmiotów ratowniczych udzielających pomocy na miejscu wypadku drogowego jako element 
poprawy bezpieczeństwa ruchu drogowego w Polsce, Lublin 2013, s. 31.
 805 A. Ryś, Czy ratownictwo medyczne jest potrzebne? [w:] J. Jakubaszko, A. Ryś (red.), Ratownictwo 
medyczne w Polsce. Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym, wyd. 1, Kraków 2002, s. 15.
 806 Zob. https://www.its.waw.pl/10084,pl,Pomoc-ofiarom-wypadkow-drogowych.html; https://aids.gov. 
pl/hiv_aids/450-2-2/ oraz http://jedz-bezpiecznie.pl/Statystyki,Wypadki-drogowe-w-Polsce,Pelniejszy-obraz 
-sytuacji-na-polskich-drogach-w-2019-roku,2019,14012020 [dostęp 20.04.2020].

https://www.its.waw.pl/10084,pl,Pomoc-ofiarom-wypadkow-drogowych.html
https://aids.gov.pl/hiv_aids/450-2-2/
https://aids.gov.pl/hiv_aids/450-2-2/
http://jedz-bezpiecznie.pl/Statystyki,Wypadki-drogowe-w-Polsce,Pelniejszy-obraz-sytuacji-na-polskich-drogach-w-2019-roku,2019,14012020
http://jedz-bezpiecznie.pl/Statystyki,Wypadki-drogowe-w-Polsce,Pelniejszy-obraz-sytuacji-na-polskich-drogach-w-2019-roku,2019,14012020
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ciężko 12 109)807. W statystykach dostępnych na stronach internetowych808 Policji moż-
na zaobserwować spadek liczby zgonów będących następstwem wypadku drogowego. 
Przyczyn spadku liczby zgonów można dopatrywać się we wprowadzeniu regulacji 
prawnych związanych z ratownictwem medycznym.

W 1976 r. było 39 942 wypadków drogowych, w wyniku których 5878 osób po-
niosło śmierć, a 47 009 osób zostało rannych. W 1986 r. było 37 133 wypadków drogo-
wych, w wyniku których 4667 osób poniosło śmierć, a 43 150 osób zostało rannych. 
W 1996 r. było 57 911 wypadków drogowych, w wyniku których 6359 osób poniosło 
śmierć, a 71 419 osób zostało rannych. W 2002 r. było 53 559 wypadków drogowych, 
w wyniku których 5827 osób poniosło śmierć, a 67 498 osób zostało rannych. Po roku 
obowiązywania pierwszych regulacji prawnych związanych z ratownictwem medycz-
nym809 wprowadzonych w 2001 r. można zauważyć, że spadła liczba osób, które ponio-
sły śmierć w następstwie wypadków, mimo tego że liczba tych wypadków od 1976 r. 
wzrosła prawie o 40%.

W 2006 r., gdy uchwalono ustawę o Państwowym Ratownictwie Medycznym810, 
było 46 876 wypadków drogowych, w wyniku których 5243 osób poniosło śmierć, 
a 59 123 osób zostało rannych. Po 10 latach od funkcjonowania tej ustawy przy spadku 
liczby wypadków o prawie 30% liczba ofiar śmiertelnych zmalała niemal o 75%.

Przyczyn spadków ofiar śmiertelnych można upatrywać w rozwoju medycyny ra-
tunkowej (zabiegi niegdyś „nadzwyczajne” stają się „obowiązkowymi”) 811, w sprawnych 
działaniach służb ratownictwa medycznego, opartych na koncepcji „łańcucha ratunkowe-
go”, oraz zasadzie „złotej godziny”, jak również w regulacjach prawnych organizujących 
system ratownictwa medycznego. Skuteczność medycyny ratunkowej (uratowane życie 
ludzkie, przyrost dochodu narodowego) przyczyniły się do rozwoju medycyny ratunkowej 
w Polsce i na świecie.

O możliwości przeżycia pacjenta decydują ściśle powiązane ze sobą sekwencje 
zdarzeń, tzw. ogniwa łańcucha ratunkowego: pierwsza pomoc, kwalifikowana pierwsza 
pomoc, kwalifikowany transport, szpitalny oddział ratunkowy (SOR), specjalistyczne le-
czenie szpitalne i rehabilitacja. Poszczególne ogniwa „łańcucha ratunkowego” mają zapew-
nić pacjentowi w stanie nagłego zagrożenia życia profesjonalną pomoc. Bezpośredni wpływ 

 807 E. Symon, Wypadki drogowe w Polsce, Warszawa 2017, s. 2.
 808 http://statystyka.policja.pl/st/ruch-drogowy/76562,Wypadki-drogowe-raporty-roczne.html [dostęp 
20.04.2020].
 809 O regulacjach tych w dalszej części pracy. W 1999 r. Ministerstwo Zdrowia uruchomiło program 
„Zintegrowane ratownictwo medyczne”. Jedną z przyczyn wprowadzenia programu był fakt, że w Polsce 
występowała duża śmiertelność związana z obrażeniami ciała doznanymi w wypadkach komunikacyjnych, 
wynosząca 12,6 zgonów na 100 poszkodowanych, gdzie wskaźnik ten w Europie określano na 4,5/100.
 810 Ustawa z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym.
 811 W. Noszczyk, Przedmowa, [w:] M. Sych, Resuscytacja. Teoria i praktyka ożywiania, Warszawa 
1995, s. 6.

http://statystyka.policja.pl/st/ruch-drogowy/76562,Wypadki-drogowe-raporty-roczne.html
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na przeżycie poszkodowanego po ciężkim urazie jest czas, tzw. „złota godzina”, w którym 
zostanie poszkodowanemu udzielona pomoc. Termin „złota godzina” odnosi się do pierw-
szych 60 minut, począwszy od momentu zadziałania urazu do czasu udzielenia specjali-
stycznego (najczęściej chirurgicznego) leczenia, które powinien taki pacjent otrzymać 
w SOR. Pacjenci z ciężkimi obrażeniami ciała leczeni od początku w sposób fachowy przez 
wyszkolony personel i przetransportowani do szpitala mają największe szanse na przeżycie. 
Szacuje się, że 85% ofiar śmiertelnych z powodu urazów mogłoby być uratowanych pod 
warunkiem otrzymania właściwej pomocy medycznej w okresie „złotej godziny”, zwanej 
także godziną szansy. Każde kolejne 30 minut zwłoki w	udzieleniu pomocy trzykrotnie 
zwiększa śmiertelność pacjentów po urazach. Obecnie próbuje się również stosować poję-
cie „złotej godziny” w przypadku innych stanów nagłych, takich jak np.: zawał mięśnia 
sercowego, udar mózgu, stan astmatyczny, stan padaczkowy812.

Stan nagłego zagrożenia może zaistnieć z różnych przyczyn u każdego pacjenta, 
tj.: u	osoby wcześniej zdrowej; podczas ostrej lub przewlekłej choroby, po zabiegu chi-
rurgicznym czy po urazach. Co roku o 5% powiększa się liczba hospitalizacji związanych 
z nagłymi zagrożeniami zdrowotnymi, tak że obecnie stanowią one przyczynę ponad 
40% nagłych przyjęć do szpitali w Wielkiej Brytanii. Najczęstszą przyczyną hospitali-
zacji, będącą wynikiem stanów nagłych, jest: zawał serca, udar mózgu, niewydolność 
krążeniowa, zaostrzenie astmy oskrzelowej, zaostrzenie przewlekłej obturacyjnej cho-
roby płuc oraz samookaleczenia. Najprościej można podzielić stany nagłe w zależności 
od układu, którego funkcjonowanie zostało zaburzone: krążeniowe 29%; oddechowe 
26%; neurologiczne 21%; ze strony przewodu pokarmowego 13%813.

Medycyna ratunkowa musi być ciągle doskonalona, aby mogła podołać wymaga-
niom stawianym przez pacjentów. Z biegiem czasu zmieniają się wyzwania, następuje 
rozwój techniki i wiedzy medycznej. Wiele było w historii wydarzeń, które poprzez 
swoje tragiczne skutki zmieniały oblicze ratownictwa medycznego. Aby sprostać potrze-
bom oraz oczekiwaniom społecznym w ratownictwie medycznym, pojawiły się nowe 
zawody i specjalności, np. zawód ratownika medycznego – bezpośrednio ukierunkowa-
ny na ratowanie ludzi w stanie nagłego zagrożenia życia i zdrowia, jak również pojawie-
nie się specjalizacji lekarskiej z medycyny ratunkowej814.

Ze względu na powyższe potrzeby zaczęto projektować kompleksowe rozwiązania 
prawne powołujące systemy ratownictwa medycznego zarówno w Polsce, jak i na świecie. 

 812 W. Gaszyński, op. cit., s. 115-116.
 813 J. Jakubaszko (red.), Medycyna ratunkowa. Nagłe zagrożenia zdrowotne pochodzenia wewnętrzne-
go, wyd. 2, Wrocław 2014, s. 3-4.
 814 A. Trzos, Lekarz ratunkowy czy ratownik medyczny? Rola i zadania w nowoczesnym systemie ra-
townictwa przedszpitalnego, [w:] J. Konieczny (red.), Ratownik medyczny, problemy edukacyjne i organiza-
cyjno-prawne, Inowrocław-Poznań 2006, s. 169.
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Miały one rozwiązać problemy organizacyjne związane ochroną życia i zdrowia w sytu-
acjach nagłego zagrożenia, wprowadzały obowiązek planowania koordynacji takich 
działań. Stały się podstawą do codziennej działalności ratownictwa, ale także punktem 
wyjścia do planowania postępowania na wypadek zdarzeń masowych i katastrof815.

4.2. „Ratownictwo lekarskie w wypadkach nieszczęśliwych”

Należy zaznaczyć, że rozwiązań prawnych w organizacji systemu zapobiegawcze-
go-interwencyjnego w sytuacjach nagłych zdarzeń medycznych szukano już w latach 
20. XX wieku. Prezydent Rzeczypospolitej na podstawie art. 44 ust. 6 Konstytucji816 
i ustawy z dnia 2 sierpnia 1926 r. o upoważnieniu Prezydenta Rzeczypospolitej do wy-
dawania rozporządzeń z mocą ustawy (DzURP. Nr 78, Poz. 443) przedstawił Projekt 
rozporządzenia o ratownictwie lekarskim w wypadkach nieszczęśliwych817.

Niektóre z tych postulowanych rozwiązań organizacyjnych znalazło częściowo 
odzwierciedlenie w dzisiejszym porządku prawnym dotyczącym ratownictwa medycz-
nego. Zaproponowany ponad 90 lat temu w projekcie sposób organizacji systemu pomocy 
w wypadkach nieszczęśliwych (dzisiaj stany nagłego zagrożenia zdrowotnego), tj. zejście 
do najniższego szczebla samorządu terytorialnego, jest wręcz wizjonerskim rozwiązaniem, 
które w Polsce jest obecnie rozważane ze względu na trwające prace nowelizujące nad 
ustawą o Państwowym Ratownictwie Medycznym oraz ustawą o obronie cywilnej.

Zgodnie z uzasadnieniem do projektu powodów sporządzenia tego aktu było kilka818: 
nadzwyczajnie szybki rozwój życia sportowego i powszechny obowiązek wychowania 
fizycznego, potrzeby przemysłu oraz nowoczesne sposoby lokomocji, a szczególnie pro-
wadzenie wojny, wysuwały konieczność należytego postawienia sprawy ratownictwa 
lekarskiego w wypadkach nieszczęśliwych. W kraju istniało w tamtym czasie, obok ko-
lejowych organizacji ratowniczych, kilka społecznych organizacji pogotowia ratunkowe-
go. Były to organizacje o znaczeniu lokalnym lub o specjalnym zadaniu, podczas gdy 
potrzeby tamtego czasu domagały się powszechnego zaprowadzenia organizacji ratow-
niczych we wszelkich osiedlach ludzkich w trybie pilnym. Projekt rozporządzenia zakła-
dał również przekazanie organizacji ratownictwa powszechnego konkretnym podmiotom. 
Podkreślono fakt, że Polski Czerwony Krzyż, na którym ciąży obowiązek propagowania 
ratownictwa i zaspokojenia dotyczących zapotrzebowań na wypadek wojny, nie może być 
brany pod uwagę z powodu jednostronności jego zadań, a w szczególności przez wzgląd 

 815 J. Ciećkiewicz, Planowanie zabezpieczenia…, s. 12.
 816 Ustawa z dnia 17 marca 1921 r. ‒ Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej.
 817 Zob. Projekt rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia (…) o ratownictwie lekarskim 
w wypadkach nieszczęśliwych, „Polska Gazeta Lekarska” 1928, nr 14, s. 252 i n.
 818 Ibidem.
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na ogromne koszty, jakie niezawodnie pociągnęłoby za sobą powołanie do tej pracy przez 
Czerwony Krzyż licznej bardzo administracji. Zaproponowano dlatego powierzenie roz-
winięcia ratownictwa lekarskiego w sensie organizacji ogólnokrajowej samorządom 
gminnym, powołanym do organizowania i udzielania pomocy lekarskiej na podstawie 
art. 3 pkt 6 zasadniczej ustawy sanitarnej z 19 lipca 1919 r.

Zorganizowanie tego systemu pomocy osobom jej potrzebującym powierzono 
gminom miejskim i wiejskim, które powinny zorganizować u siebie „gminne pogotowie 
ratunkowe”. Organizację pogotowia w miastach zależała od liczby mieszkańców i ewen-
tualnych stosunków, np. od rozwoju ruchu samochodowego, prowadzenia pewnych robót 
itp. Argumentowano, że inne są wymagania ratownicze miasta milionowego, a inne 
miasta liczącego 100 000, względnie 50 000, 10 000 lub 5000 mieszkańców.

Planowano, aby w dużych miastach pogotowie posiadało własną klinikę, w mniej-
szych miastach pogotowie będzie działało na bazie szpitali, a na wsiach ‒ „ośrodków 
zdrowia”, instytucji ześrodkowujących całokształt pracy sanitarno-społecznej, wliczając 
w to i lecznictwo. Pogotowie miejskie i wiejskie miało być zobowiązane – poza wyko-
naniem ratownictwa i propagowaniem go – do zakładania „stacji ratowniczych” we 
wszelkich osiedlach ludzkich na swoim obszarze. Zakładano, że stacja taka nie będzie 
powodować kosztów, gdyż sprzęt i wyposażenie zapewnią sobie sami obywatele według 
otrzymanych przy szkoleniu wskazówek (np. nosze zbudują sobie dani obywatele), kosz-
tem miało być tylko wyszkolenie pewnej liczby osób w zabiegach i działalności ratow-
niczej. Uznano również, że koszty pogotowia wiejskiego będą minimalne, o ile ono 
będzie mieć oparcie w „ośrodku zdrowia”.

Trudności finansowe ówczesny ustawodawca przewidział tylko w miastach (ka-
retki, personel, środki ratownicze itp.), gdzie wszakże mogły być przezwyciężone przez 
współdziałanie miasta z czynnikami społecznymi, ewentualnie i rządowymi819. Stały 
nadzór nad organizacjami pogotowia planowano powierzyć komunalnej władzy nadzor-
czej, z zastrzeżeniem prawa kontroli przez Rząd. Obowiązek uruchomienia i prowadze-
nia organizacji ratowniczych pod nazwą „Pogotowie ratunkowe”, spoczywał na gminach 
miejskich i wiejskich w rozmiarach odpowiadających ich potrzebom. Obowiązek ten 
miał również ciążyć na wszelkich zakładach i przedsiębiorstwach przemysłowych, któ-
rych działalność była połączona z niebezpieczeństwem życia i zdrowia pracowników lub 
społeczeństwa, oraz na organizacjach sportowych, szkołach, instytucjach, wreszcie na 
organizacjach społecznych pomocy lekarskiej. Z obowiązku zakładania własnego pogo-
towia były zwolnione gminy, zakłady i przedsiębiorcy, w których już funkcjonowały 
społeczne lub inne pogotowia ratunkowe.

 819 Współczesna współpartycypacja w kosztach ochrony zdrowia i promocji z innych ustaw zostanie 
omówiona w rozdziale o bezpieczeństwie zdrowotnym.
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Głównym zadaniem pogotowia ratunkowego miało być udzielanie pierwszej po-
mocy lekarskiej w wypadkach nieszczęśliwych, jak również propagowanie ratownictwa 
i szkolenie jak największej liczby osób w danej miejscowości względem danego zakładu, 
przedsiębiorstwa przemysłowego, członków towarzystwa sportowego, personelu uczniów 
danej szkoły, instytucji w zabiegach ratowniczych, poza tym tworzenie filii pogotowia 
pod nazwą „stacji ratowniczych” na danym obszarze administracyjnym, względnie na 
terenie swojej działalności, tak aby ostatecznie każde osiedle ludzkie posiadało swoją 
stację ratowniczą.

Założono, że podstawową jednostką komunalnej organizacji ratownictwa w wy-
padkach nieszczęśliwych będą „stacje ratownicze”, liczące co najmniej cztery osoby, 
wyszkolone w zabiegach ratowniczych i sporządzaniu najprostszych sprzętów ratowni-
czych (noszy, szyn itp.); „stacje” zakładane są przez „gminne pogotowia ratunkowe”, te 
zaś łączą się w „powiatową organizację pogotowia ratunkowego”, te w organizację wo-
jewódzką, a wojewódzkie w ogólnokrajową.

Komunalne organizacje pogotowia ratunkowego, w zależności od uznania władzy 
nadzorczej, mogą działać samoistnie lub wraz z zakładami szpitalnymi, a w gminach 
wiejskich z ośrodkami zdrowia, instytucjami ześrodkowującymi całokształt pracy sani-
tarno-społecznej, wliczając w to i lecznictwo, dla danej gminy lub związku gmin two-
rzącego „okręg sanitarny”. Warunki, na jakich powinny być urządzone i prowadzone 
pogotowia ratunkowe, zależnie od potrzeb danej jednostki administracyjnej lub instytu-
cji przemysłowej, społecznej i innych, określą przepisy szczegółowe.

Koszty tworzenia i prowadzenia komunalnych organizacji pogotowia ratunkowe-
go ponosi dana gmina miejska lub związek gmin wiejskich, grupujących się wokół da-
nego ośrodka zdrowia powiatowego związku komunalnego820. Szczegółowo sprecyzo-
wano, że gmina dostarcza pomieszczenia, ponosi koszty opału, oświetlenia, sprzętów, 
materiałów pisarskich (z wyjątkiem druków specjalnych) i obsługi niefachowej, natomiast 
powiatowy związek komunalny opłaca personel lekarski, instruktorski i dostarcza przy-
borów ratowniczych, opatrunków, lekarstw, instrumentów oraz druków specjalnych.

Ustawodawca dał gminom możliwość pokrycia powyższych kosztów, upoważnia-
jąc je do pobierania za interwencje ratownicze opłat według taks, zatwierdzonych przez 
wojewódzką władzę administracji ogólnej, zaś koszty urządzenia i prowadzenia pogo-
towia ratunkowego zakładów i przedsiębiorstw przemysłowych ponosił przedsiębiorca.

Nadzór stały nad komunalnymi organizacjami pogotowia ratunkowego powierzo-
no właściwej komunalnej władzy nadzorczej z zastrzeżeniem dla organów sanitarnych 

 820 Dla przeprowadzenia poszczególnych zadań, wchodzących w zakres działania samorządu teryto-
rialnego, mogły powstawać powiatowe związki komunalne tworzone na podstawie Rozporządzenie Prezy-
denta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 r. o związkach międzykomunalnych (Dz. U. z 1928 r. Nr 39, 
poz. 386 ze zm.).
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administracji ogólnej prawa kontroli co do przestrzegania postanowień niniejszego roz-
porządzenia, co do celowości urządzenia i działalności danych organizacji oraz co do 
stawiania wniosków w tym względzie właściwej komunalnej władzy nadzorczej. W sto-
sunku do miasta stołecznego Warszawy nadzór wykonywał Minister Spraw Wewnętrznych.

Do powiatowej władzy administracji ogólnej miał należeć stały nadzór nad orga-
nizacjami pogotowia ratunkowego instytucji i przedsiębiorstw państwowych oraz insty-
tucji społecznych o charakterze publiczno-prawnym i nad urządzeniami ratowniczymi 
zakładów i instytucji prywatnych. Zarządzający (kierujący) pogotowiem winien orga-
nowi, wykonującemu kontrolę, udzielić wszelkich wymaganych wyjaśnień, a władzy 
nadzorczej udostępnić na żądanie dane statystyczne. W przypadku gdy gmina miejska 
lub wiejska albo powiatowy związek komunalny, pomimo wezwania przez władzę nad-
zorczą, nie wstawiła do budżetu lub nie uchwaliła poza nim wydatku, który jest obowią-
zana pokryć w myśl niniejszego rozporządzenia, czyniła to władza nadzorcza.

Jeżeli gmina miejska lub wiejska albo powiatowy związek komunalny pomimo 
wezwania nie wykonywał swych obowiązków, wynikających z niniejszego rozporządze-
nia, w granicach swego budżetu, lub wykonywał je nienależycie, władza nadzorcza 
czyniła to na ich koszt, jednocześnie mając prawo wydawania przepisów co do źródeł 
pokrycia odnośnie do wydatków.

Przepisy przywoływanego projektu rozporządzenia nigdy nie zostały wprowa-
dzone w życie. Rolę instytucji zapewniającej ochronę zdrowia w przypadkach nagłych 
zapewniało powstające pogotowie ratunkowe.

4.3. Pogotowie ratunkowe jako zorganizowana pomoc medyczna

Pierwsze w Polsce, a drugie w Europie821 pogotowie ratunkowe rozpoczęło swoją 
działalność 6 czerwca 1891 r. w Krakowie. Powodem powołania pogotowia ratunkowe-
go zarówno w Polsce, jak i w Wiedniu były tragiczne w liczbie ofiar skutki pożarów, co 
można byłoby ograniczyć, gdyby istniał zorganizowany system pomocy medycznej822. 
Powołane pogotowie ratunkowe znajdowało się w budynku Straży Pożarnej, gdzie otrzy-
mało własne pomieszczenia na ambulatorium, poczekalnię i pomieszczenie dla studentów 
Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Jagiellońskiego823.

Do czasu II wojny światowej stacje pogotowia ratunkowego utrzymywały się ze 
składek społecznych, dotacji miejskich, darowizn i opłat ubezpieczalni społecznej. Były 

 821 Pierwszym w Europie pogotowiem ratunkowym było powołane w 1883 r. pogotowie w Wiedniu.
 822 R.W. Gryglewski, M. Popławska, Z dziejów Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego, Kraków 2011, 
s. 10 i n.
 823 K. Jarosławska-Kolman, D. Ślęzak, P. Żuratyński, K. Krzyżanowski, A. Kalis, System Państwowe 
Ratownictwo Medyczne w Polsce, „Zeszyty Naukowe SGSP” 2016, nr 60/4, s. 169.
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to instytucje samodzielne, funkcjonujące przez całą dobę i udzielające bezpłatnej pomo-
cy we wszystkich nieszczęśliwych wypadkach824.

W 1919 r. zostało utworzone Polskie Towarzystwo Czerwonego Krzyża (PTCK) 
– od 1927 r. na podstawie Rozporządzenia Prezydenta RP z 1 września 1927 r.825 nosiło 
nazwę Polski Czerwony Krzyż (PCK) – udzielało ono pomocy nie tylko rannym w wy-
niku wojny, ale również prowadziło stacje pogotowia ratunkowego, stacje krwiodawstwa 
oraz wiele zakładów leczniczych, ponadto zajęło się propagowaniem i nauczaniem spo-
łeczeństwa zasad pierwszej pomocy826.

Od Polskiego Czerwonego Krzyża w latach 1948-1951 infrastrukturę opieki zdro-
wotnej (30 szpitali, 280 przychodni zdrowia oraz 177 stacji pogotowia ratunkowego) 
przejął rząd i przekazał pod zarząd Ministerstwa Zdrowia. Władze administracyjne 
podzieliły stacje pogotowia ratunkowego na: wojewódzkie, powiatowe i miejskie, w któ-
rych działały zespoły wyjazdowe, a także stacjonarne ambulatoria.

Po reformie administracyjnej kraju827 w 1975 r. powołano samodzielne jednostki 
budżetowe (Wojewódzkie Kolumny transportu Sanitarnego – WKTS) w każdym woje-
wództwie, podlegające właściwemu wojewodzie. Zapewniały one realizację potrzeb 
transportowych dla całej służby zdrowia. W latach 1989-1999, w związku z brakiem 
uregulowań prawnych828, a także niewystarczającą ilością środków finansowych, funk-
cjonowanie tych jednostek budziło wiele zastrzeżeń. Część badaczy tematu uważa, iż 
w tych latach w Polsce nie było systemu ratownictwa medycznego, który byłby w stanie 
udzielić niezbędnych świadczeń medycznych ratujących życie i zdrowie829.

4.4. Ratownictwo medyczne w wybranych krajach

Niemcy
W celu lepszego przygotowania do wyzwań stawianych przez nowoczesne społe-

czeństwa systemy ratownictwa medycznego na świecie ulegają ciągłym przemianom830. 

 824 R. Dmowski, op. cit., s. 208.
 825 Rozporządzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 1 września 1927 r. o Stowarzyszeniu „Polski 
Czerwony Krzyż” (Dz. U. z 1927 r. Nr 79, poz. 688 ze zm.) oraz Rozporządzenie Prezydenta Rzeczypospolitej 
z dnia 1 września 1927 r. o ochronie znaku i nazwy Czerwonego Krzyża (Dz. U. z 1927 r. Nr 79, poz. 689).
 826 R. Dmowski, op. cit., s. 208.
 827 Dokonanej ustawą z dnia 28 maja 1975 r. o dwustopniowym podziale administracyjnym Państwa 
oraz o zmianie ustawy o radach narodowych (Dz. U. z 1975 r. Nr 16, poz. 91 ze zm.).
 828 Pierwsze informacje dotyczące działalności ratownictwa medycznego, znajdujące się w aktach 
prawnych wprowadzonych do polskiego porządku prawnego znajdowały się w uchylonej już z ustawie 
z 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej. Z treści art. 28 tej ustawy wynikało, że świadczenia 
zakładu pomocy doraźnej (pogotowia ratunkowego) obejmują świadczenia zdrowotne udzielane w razie 
wypadku, urazu, nagłego zachorowania lub nagłego pogorszenia stanu zdrowia z zagrożeniem życia.
 829 Zob. K. Jarosławska-Kolman et al., op. cit., s. 170-171.
 830 A. Bem, Organizacja i finansowanie ratownictwa medycznego, Wrocław 2013, s. 158.
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W zależności od kraju szczegółowa organizacja systemu ratownictwa medycznego przed-
stawia się różnie, np. w Niemczech system ratownictwa medycznego jest częścią publicz-
nego systemu ochrony zdrowia, w którym za jego organizację jest odpowiedzialna admi-
nistracja państwowa, lokalne landy, samodzielne miasta i społeczności lokalne831. Każdy 
land (kraj związkowy832) jest oddzielnym obszarem ratowniczym, obejmującym opieką 
populację 200-500 tys. mieszkańców833, z oddzielnym ustawodawstwem dotyczącym 
opieki medycznej w stanach nagłych oraz własnymi zasadami jej finansowania. W nie-
których landach wszelkie usługi ratownictwa medycznego są płatne, niezależnie od tego, 
kto je wykonuje. Na przykład w Bawarii czy Hamburgu płatności dokonują bezpośrednio 
publiczne, jak i prywatne kasy chorych, które są przez niektóre kraje związkowe wspie-
rane z ze swoich budżetów. W landach, gdzie jednostką odpowiedzialną za przedszpital-
ną opiekę medyczną w sytuacji nagłego zagrożenia jest straż pożarna, koszty tej opieki 
są pokrywane w możliwie największym stopniu z pochodzącego z podatków budżetu 
straży pożarnej. Straż Pożarna jest jednostką wiodącą na terenie Niemiec, jeżeli chodzi 
o pomoc medyczną w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego. Tam, gdzie tak nie jest, 
władze landów zlecają wykonywanie tych zadań podmiotom prywatnym czy zorganizo-
wanym instytucjom dobroczynnym, takim jak Niemiecki Czerwony Krzyż, Zakon Mal-
tański czy Związek Samarytan834. Często landy przekazują stworzenie systemu ratownic-
twa medycznego powiatom, a te zlecają wykonywanie tych zadań najczęściej straży 
pożarnej lub organizacjom dobroczynnym lub firmom prywatnym. Podmioty świadczą-
ce usługi zdrowotne w sytuacjach nagłego zagrożenia są wybierane w konkursach orga-
nizowanych przez powiaty. Ten rodzaj współpracy pomiędzy krajem związkowym a or-
ganizacją dobroczynną lub firmą prywatną można uznać za formę partnerstwa 
publiczno-prywatnego, gdzie zleceniodawca publiczny ma obowiązek sprawowania nad-
zoru nad wykonywanymi przez podmioty niepubliczne zadaniami z zakresu ratownictwa 
medycznego835. W Niemczech wzywa się służby ratownictwa medycznego, dzwoniąc pod 
numer 112, który jest obsługiwany przez centra dowodzenia. Czas dotarcia jednostek 
ratowniczych do rannego wynosi do 10 minut, a obsadę ambulansu stanowią lekarz i ra-
townicy medyczni836.

 831 J. Kosydar-Bochenek, D. Ozga, J. Szymańska, B. Lewandowski, System ratownictwa medycznego 
na świecie a system polski, „Zdrowie Publiczne” 2012, nr 122 (1), s. 71.
 832 Podział na 16 (landów) niemieckich krajów związkowych został wprowadzony Ustawą zasadnicza 
Republiki Federalnej Niemiec. Ustawa zasadnicza Republiki Federalnej Niemiec z dnia 23 maja 1949 r., 
zob. tekst konstytucji: https://www.btg-bestellservice.de/pdf/80205000.pdf [dostęp 20.04.2020].
 833 M. Sygit, Zdrowie publiczne, Warszawa 2010, s. 364.
 834 A. Dragan, A. Krasnowolski, S. Woronowicz, Organizacja służb ratownictwa medycznego w wybra-
nych państwach, [w:] Opracowania Tematyczne. OT-622, Warszawa 2013, s. 7-8. https://www.senat.gov.pl/
gfx/senat/pl/senatopracowania/53/plik/ot-622.pdf [dostęp 20.04.2020].
 835 A. Dragan, A. Krasnowolski, S. Woronowicz, op. cit., s. 8.
 836 M. Sygit, op. cit., 2010, s. 364.

https://www.btg-bestellservice.de/pdf/80205000.pdf
https://www.senat.gov.pl/gfx/senat/pl/senatopracowania/53/plik/ot-622.pdf
https://www.senat.gov.pl/gfx/senat/pl/senatopracowania/53/plik/ot-622.pdf
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Aby podnieść efektywność niesionej pomocy na poziomie samorządowym, orga-
nizacje świadczące usługi ratownictwa medycznego organizują się w celowe związki 
służb ratunkowych, działające jako spółki prawa publicznego. Spółki te są kierowane 
wspólnie przez przedstawiciela straży pożarnej, osobę związaną z medyczną służbą 
ratunkową i jednego z wiodących reprezentantów któregoś z miast lub powiatów.

W centrach dowodzenia pracują dyspozytorzy, którzy przyjmują zgłoszenia o po-
trzebie pomocy, a następnie koordynują i kierują adekwatnym do zgłoszenia działaniem 
wszystkich służb ratunkowych. Dyspozytorzy nie odpowiadają prawnie za swoje błędne 
decyzje. Przez to, że świadczenie usług ratownictwa medycznego jest działalnością 
publiczną, poszkodowany na skutek decyzji dyspozytora medycznego może podjąć kro-
ki prawne wobec powiatu lub kraju związkowego, który, jeżeli nawet zlecił wykonywa-
nie tych świadczeń podmiotowi prywatnemu, to i tak odpowiada za zapewnienie prawi-
dłowego poziomu świadczenia takich usług.

Lekarze, chcący jeździć w karetkach, muszą uzyskać specjalizację lekarza pogo-
towia. O taką specjalizację może się ubiegać lekarz posiadający dyplom innej specjali-
zacji, musi on ukończyć specjalistyczny kurs (80 godzin teorii) organizowany przez 
lokalną izbę lekarską. Musi ponadto odbyć praktykę związaną z medycyną ratunkową 
w klinice, na którą składa się 6-miesięczny pobyt na oddziale intensywnej opieki me-
dycznej, na oddziale dla ofiar wypadków, czy też pracując jako anestezjolog. Lekarz ten 
jest dodatkowo zobowiązany do wzięcia udziału w 50 wyjazdach zespołu ratunkowego, 
w których pod nadzorem doświadczonego lekarza medycyny ratunkowej przeprowadza 
dokumentowane czynności ratunkowe. Ostatnim etapem do uzyskania specjalizacji jest 
zdanie egzaminu przygotowanego przez izbę lekarską837.

Federalną ustawą z 10 lipca 1989 r. o ratownikach i sanitariuszach838 uregulowano 
te zawody w Niemczech. Określono w niej, jaki powinien być charakter pracy ratownika 
medycznego839, ustalono wymagania co do kwalifikacji zawodowych nabywanych po 
łącznym zdaniu państwowego egzaminu poprzedzonego 12-miesięcznym szkoleniem 
(1200 godzin zajęć praktycznych i teoretycznych) oraz roczną (obejmującą 1600 godzin) 
praktykę zawodową w stacji ratownictwa medycznego840.

 837 A. Dragan, A. Krasnowolski, S. Woronowicz, op. cit., s. 9-10.
 838 Bundesgesetzblatt Jahrgang 1989 Teil I Nr. 35, ausgegeben am 14.07.1989, Seite 1384. Gesetz über 
den Beruf der Rettungsassistentin und des Rettungsassistenten (Rettungsassistentengesetz ‒ RettAssG) vom 
10.07.1989. Federalny Dziennik Ustaw Część I Nr 35 z 14.07.1989, zob. https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/
start.xav#__bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_id%3D%27bgbl189s1384.pdf%27%5D__1498637502782 [do-
stęp 20.04.2020].
 839 Odpowiada zadaniom pomocnika lekarza i umożliwiać ma w szczególności podjęcie na miejscu 
wypadku czynności ratowniczych, w tym przejęcie od lekarza działań ratujących życie ‒ § 3 ustawy o ra-
townikach medycznych z 1 września 1989 r.
 840 A. Dragan, A. Krasnowolski, S. Woronowicz, op. cit., s. 10.

https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav#__bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_id%3D%27bgbl189s1384.pdf%27%5D__1498637502782
https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav#__bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_id%3D%27bgbl189s1384.pdf%27%5D__1498637502782
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Belgia
Na uwagę zasługuje informacja, że w Belgii po raz pierwszy na świecie utworzo-

no wspólny numer ratunkowy dla służb ratowniczych – 100 (obecnie używany jest 
również europejski numer 112). Ustawą z 8 lipca 1964 r. o pilnej pomocy medycznej841 
uregulowano funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego, poprzez m.in.: wpro-
wadzenie licencji dla służb ratowniczych, nadzór inspektora opieki zdrowotnej z Depar-
tamentu Zdrowia nad służbą ratowniczą, wprowadzenie wymagań co do sprzętu, czy 
też personelu prowadzącego akcję ratunkową. Usługi ratownicze w Belgii są częściowo 
odpłatne: przyjazd karetki kosztuje pacjenta 42,14 euro za pierwsze 10 km, od 11 km do 
20 km opłata wynosi 4,21 euro, zaś każdy następny kilometr od 21 kosztuje 3,22 euro. 
W tej cenie wliczone są koszty załogi oraz materiałów (leków, tlenu, kołnierzy), jedynie 
użycie AED842 może podlegać opłacie 40 euro843. Podobnie jak w Niemczech, w Belgii 
również nastąpiła „integracja” ratownictwa medycznego ze strażą pożarną. Strażak 
nabywa uprawnienia technika medycznego po odbyciu 120 godzin przeszkolenia. Obsa-
da ambulansu składa się z lekarza i ratownika844/pielęgniarki ratunkowej845.

Czechy
Zgodnie z nieobowiązującą już ustawą o zdrowiu publicznym846 oraz zapisami kon-

stytucji847 to czeskie państwo było zobowiązane do zapewnienia wszystkim obywatelom 
opieki medycznej, a zdrowie było definiowane jako interes narodowy848. Nowe ustawodaw-
stwo849 wprowadziło większą równowagę, ustanawiając wspólną odpowiedzialność 

 841 Zob. tekst ustawy: http://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/1964/07/08/2006000610/moniteur [do-
stęp 20.04.202].
 842 Automatyczny Defibrylator Zewnętrzny ‒ urządzeniem, które analizuje rytm serca i decyduje o ko-
nieczności defibrylacji.
 843 D. Noiron, System ratownictwa medycznego w Belgii, tłum. M. Chuchla, „Na Ratunek” 2012, t. 2, 
s. 52.
 844 W Wielkiej Brytanii technik i ratownik medyczny stanowią obsadę ambulansu. Personel ambulansu 
nabywa swoje uprawnienia podczas szkoleń w regionalnych szkołach pogotowia ratunkowego, w których 
nauka obejmuje zasady podejmowania niektórych leków, monitorowanie czynności życiowych, obsługę 
specjalistycznego sprzętu. Specjalizacja z medycyny ratunkowej w tym państwie trwa 5 lat. W systemie 
ratownictwa medycznego na podstawie kontraktów, oprócz państwowych, funkcjonują również prywatne 
pogotowia, [w:] M. Sygit, op. cit., 2010, s. 365.
 845 Ibidem, s. 365.
 846 Ustawa z dnia 17 marca 1966 r. o zdrowiu publicznym, nr 20/1966 Sb, zob.	tekst ustawy: https://
www.zakonyprolidi.cz/cs/1966-20 [dostęp 20.04.2020].
 847 Konstytucja Republiki Czeskiej z dnia 16 Grudzień 1992 r., ustawa nr 1/1993 Coll, zob. http://libr.
sejm.gov.pl/tek01/txt/konst/czechy-a.html [dostęp 20.04.2020].
 848 T. Jeżek, K. Nadolny, System ratownictwa medycznego w Czechach na przykładzie Hradec-Kralove, 
„Na Ratunek” 2015, t. 5, s. 49.
 849 Ustawa z dnia 06 listopada 2011 r. w sprawie usług zdrowotnych nr 372/2011 Sb, zob.	tekst ustawy: 
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372 oraz ustawa z dnia 06 listopada 2011 r. o służbach ratownictwa 
medycznego nr 374/2011 Sb, zob.	 tekst ustawy: https://www.mediprofi.cz/33/374-2011-sb-zakon-o-zdr-
avotnicke-zachranne-sluzbe-ve-zneni-ucinnem-k-1-7-2017-uniqueidOhwOuzC33qe_hFd_-jrpTgex6V4_
DjGBSWtDPQUDF-ACD-vMUnwPlw/ [dostęp 20.04.2020].

http://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/1964/07/08/2006000610/moniteur
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1966-20
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1966-20
http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/konst/czechy-a.html
http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/konst/czechy-a.html
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
https://www.mediprofi.cz/33/374-2011-sb-zakon-o-zdravotnicke-zachranne-sluzbe-ve-zneni-ucinnem-k-1-7-2017-uniqueidOhwOuzC33qe_hFd_-jrpTgex6V4_DjGBSWtDPQUDF-ACD-vMUnwPlw/
https://www.mediprofi.cz/33/374-2011-sb-zakon-o-zdravotnicke-zachranne-sluzbe-ve-zneni-ucinnem-k-1-7-2017-uniqueidOhwOuzC33qe_hFd_-jrpTgex6V4_DjGBSWtDPQUDF-ACD-vMUnwPlw/
https://www.mediprofi.cz/33/374-2011-sb-zakon-o-zdravotnicke-zachranne-sluzbe-ve-zneni-ucinnem-k-1-7-2017-uniqueidOhwOuzC33qe_hFd_-jrpTgex6V4_DjGBSWtDPQUDF-ACD-vMUnwPlw/
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założyciela (państwa) i dysponentów ratownictwa medycznego za zdrowie pacjentów. 
Medyczne czynności ratunkowe w stanie zagrożenia życia i zdrowia w opiece przedszpi-
talnej mogą wykonywać tylko podmioty publiczne, podmioty prywatne są wykluczone 
z tej możliwości850.

Służby ratownictwa medycznego w Czechach zalicza się do jednostek administra-
cji publicznej. Na podstawie ustawy z dnia 28 czerwca 2000 r. w sprawie zintegrowane-
go systemu ratowniczego oraz zmianie niektórych ustaw851 utworzono zintegrowany 
system ratownictwa, do którego należy straż pożarna, policja i jednostki ratownictwa 
medycznego. Dyspozytorzy stacji pogotowia są urzędnikami państwowymi, których 
zatrudnia administracja regionu, jednakże ponoszą oni pełną odpowiedzialność za swo-
je decyzje. W przypadku gdy dyspozytor uzna, że zgłoszenie nie dotyczy sytuacji za-
grożenia życia, może nie wysłać karetki z ratownikiem na miejsce zdarzenia, tylko 
przekierowuje takie połączenie do szpitalnej izby przyjęć lub sam udziela wskazówek, 
jak pomóc chorej osobie852.

Szwecja
Ze względu na warunki geograficzne (duże odległości) istotną rolę w szwedzkim 

systemie ratownictwa medycznego odgrywa lotnictwo. Część zdarzeń na prowincjach 
przejmuje straż pożarna do przyjazdu karetki. Koszty funkcjonowania ratownictwa 
medycznego pokrywane są w większości ze składek w powszechnym systemie ubezpie-
czenia zdrowotnego. Pacjenci tak samo jak za wizytę u lekarza, również za transport 
karetką pogotowia płacą zryczałtowaną opłatę w wysokości ok. 40 SEK853, czyli ok. 17 zł. 
W karetkach prawie nie ma lekarzy, jeżdżą pielęgniarki służby ratunkowej, które muszą 
mieć ukończoną trzyletnią szkołę pielęgniarstwa oraz dwuletnie studium ratownictwa 
medycznego. W tym kraju nie ma specjalizacji lekarskiej z ratownictwa medycznego. 
Pacjentom przywiezionym do szpitali w nagłych sytuacjach pomocy udzielają lekarze 
różnych specjalizacji, głównie anestezjolodzy. Zgodnie ze szwedzką ustawą o ochronie 
zdrowia, zarówno tą pierwszą z 1982 r.854, jak i obecną, obowiązującą od dnia 1 kwietnia 
2017 r.855, rady gminy i regionów są odpowiedzialne za bezpieczną i skuteczną opiekę 

 850 T. Jeżek, K. Nadolny, op. cit., s. 49.
 851 Ustawa nr 239/2000 Sb, zob. https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2000-239 [dostęp 20.04.2020].
 852 A. Dragan, A. Krasnowolski, S. Woronowicz, op. cit., s. 6.
 853 Zgodnie z tabelą nr 076/A/NBP/2020 z dnia 20.04.2020 średni kurs korony szwedzkiej1 SEK wy-
nosi 0,4155 zł, http://rss.nbp.pl/kursy/TabRss.aspx?n=2020/a/20a076 [dostęp 20.04.2020].
 854 Ustawa z 30 czerwca 1982 r. o opiece zdrowotnej i medycznej (SFS 1982: 763) znowelizowana 
4 czerwca 1992 r., zob.	 tekst ustawy: http://rkrattsbaser.gov.se/sfst?fritext=1982%3a+763&page=2&post_
id=34 [dostęp 20.04.2020]. Por. G. Ciura, Opieka zdrowotna w Szwecji, Biuro Studiów i Ekspertyz 1993, 
Informacja nr 143, s. 2.
 855 Ustawa z dnia 9 lutego 2017 r. o ochronie zdrowia (SFS 2017: 30), zob. https://www.riksdagen.se/
sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30, [dostęp 
20.04.2020].

https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2000-239
http://rss.nbp.pl/kursy/TabRss.aspx?n=2020/a/20a076
http://rkrattsbaser.gov.se/sfst?fritext=1982%3a+763&page=2&post_id=34
http://rkrattsbaser.gov.se/sfst?fritext=1982%3a+763&page=2&post_id=34
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30
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zdrowotną o dobrej jakości. Opieka ta ma polegać m.in. na zapewnieniu odpowiedniej 
liczby karetek czy wspieraniu w niezbędnym zakresie finansowym i organizacyjnym 
uniwersytetów medycznych w realizacji badań klinicznych w dziedzinie opieki zdrowot-
nej i badań w dziedzinie zdrowia publicznego.

Ponadto rady gminy i regionów zadań z zakresu ochrony zdrowia od 1992 r.856 nie 
muszą wykonywać samodzielnie, mogą zlecić ich realizację podmiotom zewnętrznym. 
I tak się stało z obsługą zgłoszeń alarmowych. Szwedzkie Stowarzyszenie Władz Lo-
kalnych i Regionalnych powołało do życia firmę857, która obsługuje na terenie kraju 
wszystkie zgłoszenia alarmowe oraz odpowiada za koordynację działań w nagłych sy-
tuacjach. Ustawa z 17 czerwca 2010 r. o bezpieczeństwie pacjentów858 stworzyła centra 
nagłej pomocy, w których pracuje personel opieki zdrowotnej udzielający osobom dzwo-
niącym pomocy w formie porad i informacji859.

Stany	Zjednoczone	Ameryki	Północnej
W Stanach Zjednoczonych funkcjonuje kilka modeli działania służb ratownictwa 

medycznego (EMS). Pierwszy, tradycyjny model EMS jest częścią straży pożarnej ob-
sługującej dany rejon. W zależności od regionu ekipy EMS biorą również udział w ga-
szeniu pożarów, w innych tylko niosą pomoc z zakresu ratownictwa medycznego860. 
Model ten dominuje w rejonach miejskich w USA. W rejonach podmiejskich i wiejskich 
przeważają ochotnicze systemy EMS, gdyż ze względu na małą liczbę wezwań nie opła-
ca się utrzymywać pełnoetatowego wykwalifikowanego personelu. Funkcjonują również 
systemy, w których EMS nie jest częścią straży pożarnej, mimo tego zanim przyjedzie 
ambulans ratunkowy, strażacy mogą udzielać kwalifikowanej pierwszej pomocy, gdyż 

 856 Zgodnie z wprowadzonymi w 1992 r. zmianami w ustawie o opiece zdrowotnej i medycznej pacjen-
ci otrzymali gwarancję dostępu do świadczeń medycznych poprzez możliwość wyboru dowolnego szpitala 
na terenie Szwecji w przypadku, gdy nie otrzymali stosownego leczenia w szpitalach znajdujących się na 
terenie hrabstwa, w którym mieszkają, zob. M. Moks, Szwedzki system ochrony zdrowia – wybrane kierunki 
jego reformowania, „Oeconomia Copernicana” 2010 nr 1, s. 155.
 857 SOS Alarmering S.A.
 858 SFS 2010: 659 zob.	 tekst ustawy: https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-
-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659 [dostęp 20.04.2020].
 859 A. Dragan, A. Krasnowolski, S. Woronowicz, op. cit., s. 11-12.
 860 Działania służb ratownictwa medycznego obejmują dwa zakresy. Pierwszy to podstawowe czynno-
ści podtrzymania życia (basic life support – BLS), drugi to zaawansowane czynności podtrzymania życia 
(advanced life support – ALS). BLS polega na ocenie podstawowych czynności życiowych oraz na udziela-
niu pacjentowi pierwszej pomocy metodami nieinwazyjnymi, podaniu tlenu za pomocą maski, wstępnym 
zaopatrzeniu ran czy unieruchomieniu kończyn. ALS polega na udzieleniu pacjentowi zaawansowanej po-
mocy z zastosowaniem metod inwazyjnych, monitorowaniu pracy serca, zastosowaniu defibrylacji, kardio-
wersji i przezskórnej stymulacji rytmu serca, dożylnemu podaniu płynów i leków, zabiegowemu udrożnie-
niu dróg oddechowych. Zob. S.H. Plantz, E.J. Wipfler, Medycyna ratunkowa, tłum. J. Bogdański et al., 
wyd. 2, Wrocław 2008, s. 821.

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
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mają wśród członków załogi wozów bojowych swoich przeszkolonych odpowiednio 
techników ratownictwa medycznego lub ratowników medycznych861.

Systemy EMS w wielu rejonach podmiejskich podlegają szpitalom rejonowym. 
Zespoły EMS są zatrudniane przez szpital, a ambulanse stacjonują przy SOR lub w te-
renie w zależności od układu geograficznego i demograficznego obszaru ich działania. 
Istnieje w USA również model „trzeciej służby”, niezależnej od straży pożarnej i policji, 
który funkcjonuje jako odrębne instytucje rządowe lub w ramach innych służb lokalnych. 
Model ten działa w Bostonie i	podlega Departamentowi Zdrowia. Z kolei model, który 
jest częścią Departamentu Bezpieczeństwa Publicznego, funkcjonuje w Pittsburghu. 
W Kansas City w stanie Missouri w 1978 r. po raz pierwszy zastosowano tzw. „model 
użyteczności publicznej”, który został w XXI wieku przyjęty również przez kilka małych 
miast w Stanach Zjednoczonych. Pod nadzorem organów rządowych świadczenia usług 
w zakresie EMS świadczą prywatne instytucje ratownictwa, które zawierają umowy 
z miastem, w którym te usługi będą wykonywane. Za realizację warunków umów i stan-
dardów w opiece medycznej podmioty prywatne odpowiadają przed organem nadzorczym. 
Model prywatnego „pogotowia” funkcjonuje prawie we wszystkich rejonach USA. Ko-
mercyjne instytucje ratunkowe zajmują się płatnym transportem pacjentów na dializę 
czy do prywatnych gabinetów (lecznic), jak również transportem pomiędzy szpitalami. 
Niektóre z tych podmiotów udzielają pomocy tylko w zakresie BLS, ale są też takie, 
które zajmują się transportem pacjentów w stanie krytycznym i są w stanie udzielić 
pomocy w zakresie ALS862.

System EMS w Stanach Zjednoczonych jest oparty na kilku aktach prawnych. 
Pierwszym aktem była ustawa o bezpieczeństwie na drogach, która została uchwalona 
9 września 1966 r.863 Ustawa ta powołała do życia Departament Transportu, który został 
wyposażony w	odpowiednie uprawnienia i fundusze na doskonalenie EMS. Ustawą tą 
nałożono na władze wszystkich stanów obowiązek opracowania programów bezpieczeń-
stwa na autostradach. Opracowano pierwszy program dla sanitariuszy, a w późniejszym 
czasie podobny kurs dla ratowników medycznych. Kolejnym aktem jest ustawa z 16 li-
stopada 1973 r. o organizacji systemu służb ratownictwa medycznego864, która określiła 
zbiór elementów składowych systemu EMS865. Dzięki tej ustawie przeznaczono bardzo 

 861 Ibidem, s. 820 i n., por. M. Maślanka, Organizacja systemu ratownictwa medycznego w Stanach 
Zjednoczonych na przykładzie Erie w Pensylwanii – cz. 1, „Na Ratunek” 2007, nr 1, s. 22 i n.
 862 S.H. Plantz, E.J. Wipfler, op. cit., s. 822-823.
 863 Zob.	tekst ustawy https://www.govinfo.gov/content/pkg/STATUTE-80/pdf/STATUTE-80-Pg718.pdf 
[dostęp 20.04.2020].
 864 Zob.	tekst ustawy https://www.govinfo.gov/content/pkg/STATUTE-87/pdf/STATUTE-87-Pg594.pdf 
[dostęp 20.04.2020].
 865 1. Zasoby ludzkie. 2. Szkolenie. 3. Łączność. 4. Transport. 5. Szpitalne oddziały ratunkowe. 6. Re-
ferencyjne oddziały specjalistyczne. 7. Instytucje bezpieczeństwa publicznego. 8. Poparcie społeczne. 
9. Dostępność do usług systemu. 10. Zdolność do przekazywania pacjentów. 11. Standardowe prowadzenie 

https://www.govinfo.gov/content/pkg/STATUTE-80/pdf/STATUTE-80-Pg718.pdf
https://www.govinfo.gov/content/pkg/STATUTE-87/pdf/STATUTE-87-Pg594.pdf
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znaczne środki z budżetu federalnego na szkolenia personelu oraz zakup ambulansów 
ratunkowych na obszarze całego kraju. Finansowanie EMS z budżetu federalnego zosta-
ło zniesione pakietem ustaw – poprawek budżetowych866 z 13 sierpnia 1981 r.867 System 
EMS był finansowany ze środków poszczególnych stanów na profilaktykę zdrowotną, 
które mogły być używane wedle uznania każdego ze stanów868.

dokumentacji. 12. Szeroka informacja publiczna. 13. Stała ocena funkcjonowania systemu. 14. Plany zabez-
pieczenia katastrof. 15. Wzajemne wsparcie i współpraca w systemie. zob. Ch.N. Pozner, R. Zane, S.J. Nel-
son, M. Levine International EMS Systems: The United States: past, present, and future, “Resuscitation” 
2004, nr 60, s. 240 i n.
 866 Zob. więcej na ten temat: http://vm136.lib.berkeley.edu/BANC/ROHO/projects/debt/1981reconci-
liationact.html oraz https://www.ssa.gov/policy/docs/ssb/v44n10/v44n10p3.pdf [dostęp 20.04.202].
 867 Zob.	tekst ustawy Omnibus Budget Reconciliation Act of 1981 (Public Law 97-35), https://history.
nih.gov/research/downloads/PL97-35.pdf [dostęp 20.04.2020].
 868 S.H. Plantz, E.J. Wipfler, op. cit., s. 820-821.

http://vm136.lib.berkeley.edu/BANC/ROHO/projects/debt/1981reconciliationact.html
http://vm136.lib.berkeley.edu/BANC/ROHO/projects/debt/1981reconciliationact.html
https://www.ssa.gov/policy/docs/ssb/v44n10/v44n10p3.pdf
https://history.nih.gov/research/downloads/PL97-35.pdf
https://history.nih.gov/research/downloads/PL97-35.pdf
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System Państwowe Ratownictwo Medyczne 
w przepisach ustawy z dnia 8 września 2006 r. 

o Państwowym Ratownictwie Medycznym

5.1. Powstanie systemu ratownictwa medycznego w Polsce

Według internetowego Słownika Języka Polskiego PWN system to: „układ elemen-
tów mający określoną strukturę i stanowiący logicznie uporządkowaną całość”, czy 
„zespół wielu urządzeń, dróg, przewodów itp., funkcjonujących jako całość”869. Światowa 
Organizacja Zdrowia określa system ratownictwa medycznego „jako takie rozmieszcze-
nie personelu, urządzeń i sprzętu, które zapewnia skuteczne i skoordynowane działanie 
systemu w zakresie prewencji i zarządzania zagrożeniami będącymi konsekwencjami 
nagłych zdarzeń, katastrof, klęsk żywiołowych lub podobnych wydarzeń”870. Szczegóło-
wym zadaniem tego systemu jest zapewnienie przedszpitalnych świadczeń medycznych, 
realizowanych na miejscu zdarzenia i w czasie transportu oraz szpitalnych świadczeń 
medycyny ratunkowej realizowanych na oddziałach ratunkowych będących kontynuacją 
wcześniejszych działań ratowniczych871. Za system ten można również uznać system 
organizacyjny, polegający na zwartej i skoordynowanej gotowości ludzi, zasobów i jed-
nostek organizacyjnych uruchamianych w trybie pilnym, w celu opanowania nagłego 
zagrożenia zdrowotnego872.

Proces powstawania systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne odbywał się w Pol-
sce wieloetapowo. Koncepcja obecnego systemu powstała na podstawie własnych doświad-
czeń (funkcjonowanie pogotowia ratunkowego, w tym WKTS)873, jak i została zaczerpnię-
ta z wzorców z innych państw. Pierwszą inicjatywą mającą na celu utworzenie w pełni 
nowoczesnego i zintegrowanego systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne podjęto 

 869 https://sjp.pwn.pl/slowniki/system.html [dostęp 20.04.2020].
 870 A. Bem, op. cit., s. 159.
 871 Ibidem.
 872 J. Jakubaszko, M. Gruszka, Medycyna ratunkowa..., s. 56.
 873 Do doświadczeń legislacyjnych można zaliczyć przedstawiony projekt z lat 20. XIX wieku, w któ-
rym zaproponowano wiele nowatorskich, ciekawych i obiecujących rozwiązań systemowych, z których 
tylko część zaadaptowano do obecnie obowiązujących przepisów. Rozwiązania zaproponowane w projekcie 
rozporządzenia można uznać za kompletne, ponieważ organizowały pomoc lekarską w wypadkach nie-
szczęśliwych. Tworzyły zorganizowany system, w którym było wiadomo, kto ma tworzyć system, kto go 
nadzoruje, określały elementy systemu, jak i wskazywały jego źródła finansowania.

https://sjp.pwn.pl/slowniki/system.html
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w 1999 r.874. W 1999 r. został wprowadzony w życie program „Zintegrowanego Ratownictwa 
Medycznego” w latach 1999-2003. Minister Zdrowia Franciszka Cegielska w 1999 r. roz-
poczęła wdrażanie programu zintegrowanego ratownictwa medycznego, na podstawie 
którego jesienią 2000 r. zaczęto prace nad pierwszą ustawą z zakresu ratownictwa medycz-
nego. Dzięki tym pracom Sejm w dniu 25 lipca 2001 r. uchwalił ustawę o Państwowym 
Ratownictwie Medycznym875. Ustawa ta nie pozwoliła stworzyć sprawnie funkcjonującego 
ratownictwa medycznego ze względu na nie najlepiej zorganizowany system finansów pu-
blicznych i kryzys, który dotknął tę sferę naszego państwa876. Uchwalona ustawa z 2001 r. 
miała też widoczne efekty w	postaci zwiększonej liczby dobrze wyposażonych i coraz lepiej 
wyszkolonych zespołów ratowniczych, które mogły zastąpić tzw. ogólne zespoły lekarskie. 
Zmieniono sposób dysponowania pomocą – zgłoszenia coraz częściej zaczęli przyjmować 
odpowiednio wyszkoleni dyspozytorzy medyczni pracujący w nowo powstałych Centrach 
Powiadamiania Ratunkowego (CPR), a ciężko chorzy pacjenci coraz częściej mogli trafić 
do nowocześnie zorganizowanych, wyposażonych i prowadzonych przez wyszkolonych 
fachowców szpitalnych oddziałów ratunkowych (SOR)877.

Uchwalona ustawa z 2001 r. wskazywała organy odpowiedzialne za budowę sys-
temu, nadzór nad jego funkcjonowaniem oraz zasady finansowania. Zgodnie z przyję-
tymi rozwiązaniami na szczeblu krajowym za budowę i nadzór nad systemem był odpo-
wiedzialny minister właściwy do spraw zdrowia, w województwie te zadania realizował 
wojewoda. System ratownictwa medycznego w aspekcie organizacyjno-prawnym kończył 
się na etapie powiatu, gdzie czynił starostę odpowiedzialnym za organizację i nadzór 
nad systemem ratownictwa medycznego878. Określono po raz pierwszy zasady organi-
zacji i funkcjonowania systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne (system PRM). 
Zdefiniowano również wiele podstawowych pojęć z zakresu ratownictwa medycznego, 
takich jak: stan nagły, pierwsza pomoc, medyczne działania ratownicze czy dysponent 
jednostki. Za jednostki systemu ustawa uznała szpitalne oddziały ratunkowe oraz zespo-
ły ratownictwa medycznego (ZRM). Określono również po raz pierwszy grupy zawodo-
we, których zadaniem miało być podejmowanie i realizowanie medycznych czynności 
ratunkowych. Do tej grupy zaliczano lekarzy ratunkowych, pielęgniarki ratunkowe 
i ratowników medycznych, których istnienie usankcjonowano tym aktem879. Ustawa 

 874 Zob. K. Jarosławska-Kolman et al., op. cit., s. 171.
 875 Dz. U. z 2001 r. Nr 113, poz. 1207 ze zm.
 876 J.J. Skoczylas, Prawo ratownicze, wyd. 2, Warszawa 2011, s. 332.
 877 A. Ryś, J. Żak, Czy polskie ratownictwo medyczne zdąży się zmienić? „Zdrowie i Zarządzanie” 
2002, t. IV, nr 6, s. 98.
 878 R. Gałązkowski, Ratownictwo Medyczne w Polsce. Komentarz do ustawy z dnia 8 września 2006 r. 
o Państwowym Ratownictwie Medycznym, Warszawa 2007, s. 8.
 879 Zawód ten mogła wykonywać osoba, która ukończyła 3-letnie wyższe studia zawodowe w zakresie 
ratownictwa medycznego bądź uzyskała za granicą dyplom uznany w kraju za równorzędny, lub uzyskała 
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dopuściła możliwość podejmowania medycznych działań ratowniczych przez pielęgniar-
ki w trakcie specjalizacji z pielęgniarstwa ratunkowego i lekarzy będących w trakcie 
specjalizacji z medycyny ratunkowej. Ustawodawca zastrzegł jednocześnie, że taka 
możliwość będzie istniała tylko do 31 grudnia 2009 r. Data ta przy kolejnych aktach 
prawnych jest cały czas przesuwana, gdyż do dziś nie udało się wyszkolić adekwatnej 
do potrzeb liczby lekarzy medycyny ratunkowej880.

Obawa przed zachwianiem działalności ratownictwa medycznego, powodowana 
brakiem środków finansowych na ich realizację, doprowadziła do uchwalenia konieczność 
uchwalenia poniekąd „zastępczej” ustawy z dnia 25 lipca 2001 r. o Państwowym Ratow-
nictwie Medycznym. Dnia 6 grudnia 2002 r. uchwalono ustawę o świadczeniu usług 
ratownictwa medycznego881. Zadaniem tej nowej regulacji było przede wszystkim okre-
ślenie sposobu i zasad finansowania działalności zespołów ratownictwa medycznego 
oraz zapewnienie środków na finansowanie działalności CPR882.

Ustawa z dnia 6 grudnia 2002 r. zawierała wiele niejasności883. Wprowadziła nowe 
pojęcie „usług ratownictwa medycznego”, które było niedookreślone i wywołało niepo-
trzebny zamęt organizacyjny i pojęciowy. Jedyny akt wykonawczy884 do ustawy składał 
się z jednej strony tekstu wskazującego, jakie elementy miały być brane pod uwagę przy 
kalkulacji ceny jednostki rozliczeniowej w SOR i w ZRM885. Ustawa nie wprowadzała 
żadnych istotnych nowych rozwiązań o charakterze systemowym, spowodowała jedynie 
niekorzystny rozdźwięk w środowiskach objętych regulacjami tej ustawy oraz oddaliła 
w czasie powstanie sprawnego systemu ratownictwa w Polsce886.

Dopiero pod koniec 2005 r. zespół powołany przez Ministra Zdrowia prof. Zbi-
gniewa Religę przeprowadził poważną dyskusję nad kształtem systemu ratownictwa 
medycznego, jednak z różnych względów nie zrealizował on zadania, które przed nim 

tytuł ratownika medycznego na dotychczas obowiązujących zasadach w policealnych szkołach medycznych 
przed 30 września 2006 r.
 880 S. Poździoch, Wprowadzenie, [w:] S. Poździoch (red.), Ustawa o Państwowym Ratownictwie Me-
dycznym. Komentarz, wyd. 2, Warszawa 2013, s. 26 i 27.
 881 Dz. U. z 2002 r. Nr 241, poz. 2073 ze zm. Ustawa zawierała niespełna dwie strony tekstu i liczyła 
tylko 8 artykułów.
 882 R. Gałązkowski, op. cit., s. 9.
 883 Obie ustawy regulowały kwestie finansowania ratownictwa medycznego w zakresie świadczeń 
przedszpitalnych w odmienny niemożliwy do pogodzenia sposób. O ile ustawa z 2001 r. o PRM zakładała, 
że pewne świadczenia były finansowane przez budżet państwa, o tyle ustawa z 2002 r. o świadczeniu usług 
ratownictwa medycznego te same świadczenia powierzała do sfinansowania Narodowemu Funduszowi 
Zdrowia (NFZ). Zob. J.J. Skoczylas, op. cit., s. 333.
 884 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 maja 2003 r. w sprawie szczegółowych warunków finan-
sowania świadczeń zdrowotnych udzielanych w szpitalnym oddziale ratunkowym i zespole ratownictwa 
medycznego (Dz. U. z 2003 r. Nr 103, poz. 961)
 885 S. Poździoch, Wprowadzenie…, s. 3132.
 886 J.J. Skoczylas, op. cit., s. 332.
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postawiono887. Na początku 2006 r. zespół ekspertów pod kierownictwem Jarosława 
Pinkasa, wiceministra zdrowia, opracował wstępny projekt ustawy, który został następ-
nie uchwalony jako ustawa z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie 
Medycznym (ustawa o PRM)888. Wprowadzona ustawa ma za zadanie przede wszystkim 
usprawnić i przyspieszyć procedury ratujące życie i zdrowie, ponadto kładzie nacisk na 
podnoszenie kwalifikacji przez pracowników poprzez ciągłe ich doskonalenie tak, aby 
sprawniej nieść pomoc889.

Organy władzy publicznej, w tym organy administracji publicznej, wykonując swe 
zadania, działają, biorąc po uwagę treść art. 7 Konstytucji RP, na podstawie i w granicach 
prawa. Treść tego artykułu nawiązuje do zasady praworządności, która oznacza, że 
każde podejmowane działanie mieści się w granicach prawa, to znaczy jest niesprzecz-
ne z jakimkolwiek elementem porządku prawnego. Kolejna związana z funkcjonowaniem 
administracji zasada, zasada legalności, oznacza, że każde działanie powinno mieć 
swoją podstawę prawną. Działanie to powinno być oparte na normie ustawowej, upo-
ważniającej do podjęcia w określonej formie i w określonych warunkach działań służą-
cych realizacji określonego celu890. Obie wspomniane zasady administracja powinna 
realizować zawsze, zarówno w procesie stanowienia, jak i stosowania prawa. Z treści 
obu przytoczonych zasad wynika jeszcze jeden fakt, iż administrację publiczną w jej 
działaniach obowiązuje nakaz czynienia wyłącznie tego, na co pozwala jej obowiązują-
ce prawo891. Tradycyjnie rozumiana zasada praworządności oraz zasada legalności wią-
żą się z ustawą, wymagając od aktów władztwa państwowego zgodności z tym przejawem 
woli powszechnej, a to z kolei rodzi konieczność regulacji określonych materii w tym 
właśnie akcie normatywnym892. Konieczność obarczania treści ustaw rozwiązaniami 
kompletnymi, zawierającymi także szczegóły, od których treść ustawy powinna być 
wolna893, rodzi głosy dowodzące dewaluacji systemu ustaw894.

Zamknięty system budowy źródeł prawa spowodował określone konsekwencje 
związane z zawartością ustaw jako aktów normatywnych, co powoduje, że wydają się one 
być nadmiernie rozbudowane i regulują zbyt wiele problematyki szczegółowej. Wydaje 

 887 R. Gałązkowski, op. cit., s. 10.
 888 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 882.
 889 J.J. Skoczylas, op. cit., s. 333.
 890 W celu ochrony życia i zdrowia ludzi w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego powołano ustawę 
o Państwowym Ratownictwie Medycznym.
 891 Por. E. Olejniczak-Szałowska, Zasada legalności i równości wobec prawa, [w:] Z. Duniewska, 
B. Jaworska-Dębska, R. Michalska-Badziak, E. Olejniczak-Szałowska, M. Stahl, Prawo administracyjne, 
Warszawa 2004, s. 104-105.
 892 Por. K. Complak, Normy pierwszego rozdziału Konstytucji RP, Wrocław 2007, s. 109.
 893 T. Kocowski, M. Paplicki, Ratownictwo medyczne – czy wyłącznie państwowe?, [w:] J. Blicharz 
(red.), Prawne aspekty prywatyzacji, Wrocław 2012, s. 194.
 894 Por. J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 87.
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się, że mimo wszystko niektóre materie powinny być pozostawione regulacji aktów pod-
ustawowych, oczywiście przy zachowaniu odpowiednio skonstruowanej delegacji do ich 
wydania i odpowiednim rozdzieleniu materii między ustawę a rozporządzenie, bądź 
powinny zostać przeniesione do treści innych ustaw. Na przykład edukacja w zakresie 
udzielania pierwszej pomocy czy kwestie szkolenia dyspozytorów i ratowników medycz-
nych z powodzeniem mogłyby zostać przeniesione chociażby do ustawy z dnia 7 września 
1991 r. o systemie oświaty895. Tak samo niektóre treści dotyczące zawodu ratownika 
medycznego, obecne w rozdziale drugim, równie dobrze mogłyby materię rozporządzeń 
wykonawczych do ustawy. Wydaje się też zasadna uwaga dotycząca budowy rozdziałów 
ustawy. Rozdział II ustawy dotyczy ratowników medycznych i ratowników, zaś rozdział 
III ‒ planowania i organizacji systemu, co rodzi pytanie o zasadność takiego rozwiązania. 
Skoro ustawa dotyczy systemu, to sprawy tego systemu powinny mieć pierwszeństwo 
przed częścią dotyczącą ratowników medycznych i ratowników896.

Ustawa o PRM składa się z 9 rozdziałów: Przepisy ogólne; Ratownicy medyczni 
i	ratownicy; Planowanie i organizacja systemu; Jednostki systemu; Centra urazowe; 
Akcja medyczna; Finansowanie jednostek systemu; Zmiany w przepisach obowiązujących; 
Przepisy przejściowe, dostosowujące i końcowe. Rozdziały są adekwatnie zatytułowane 
do przedstawionej materii w każdym z poszczególnych rozdziałów.

Ratowanie życia i zdrowia ludzi w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego to 
niewątpliwie zadanie publiczne, co zostało podkreślone w samej nazwie Państwowe 
Ratownictwo Medyczne. Organy państwa stworzyły ten system i są bezwzględnie zain-
teresowane jego prowadzeniem i efektywnym działaniem. Jednostka, realizując swe 
publiczne prawo podmiotowe, będzie się domagać ze strony państwa określonych świad-
czeń pozytywnych, polegających na udzieleniu jej przez stworzony system skutecznej 
pomocy wtedy, gdy znajdzie się w sytuacji zagrożenia swego życia i zdrowia897.

Należy również mieć na uwadze fakt, iż tytuł ustawy – Państwowe Ratownictwo 
Medyczne ‒ nie musi obligować ustawodawcy do tworzenia systemu, którego elementa-
mi są jedynie podmioty publiczne. Nazwa ta powinna oddawać istotę systemu polegają-
cą na tym, iż państwo odpowiada za odpowiednią jakość pomocy medycznej udzielanej 
każdej osobie znajdującej się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego898.

Zauważmy, że już obecnie w coraz większym stopniu w systemie ratownictwa 
medycznego uczestniczą niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej, a samo kontraktowa-
nie świadczeń, prowadzone przez Narodowy Fundusz Zdrowia, odbywa się przy zacho-
waniu zasady równości podmiotów. Nasuwa się pytanie o zasadność obecnej nazwy 

 895 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1327.
 896 T. Kocowski, M. Gruszka, op. cit., s. 51.
 897 T. Kocowski, M. Paplicki, Ratownictwo medyczne…, s. 199.
 898 O jakości w systemie PRM w dalszej części pracy.
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ustawy, a w szczególności obecności w niej przymiotnika „państwowy”. Biorąc pod 
uwagę zasadę subsydiarności (pomocniczości)899 oraz tendencję do prywatyzacji służby 
zdrowia, należy w większym stopniu dopuścić do realizacji zadań systemu jednostki 
niepubliczne. W takiej sytuacji należałoby ponownie zdefiniować role i zadania organów 
administracji państwowej oraz innych państwowych jednostek organizacyjnych w two-
rzeniu i działaniu systemu. Organy administracji być może powinny w większym stop-
niu przyjąć role organizatorsko-nadzorcze, a nie wykonawcze900. W kraju będącym 
członkiem Wspólnoty Europejskiej określenie „państwowy” jest niepotrzebne i nieade-
kwatne do współczesnego modelu systemu ochrony zdrowia901.

Obecny system902 Państwowe Ratownictwo Medyczne, w ocenie zarówno osób 
uczestniczących w jego funkcjonowaniu, jak i korzystających z jego usług, nie jest in-
stytucją doskonałą903, tylko instytucją wymagającą zmian, mających na celu poprawę jej 
działania. Wydaje się, że pewnej poprawy tego działania można poszukiwać, odwołując 
się do jednej z zasad prawa administracyjnego i organizacji administracji, zasady sub-
sydiarności904.

Mając na uwadze konstytucyjną zasadę subsydiarności, można stwierdzić, iż 
najdalej idącą formą jej realizacji w przypadku zadań publicznych jest prywatyzacja tego 
zadania905 lub przynajmniej prywatyzacja jego wykonywania. Pojęcie zadania publicz-
nego jest zawsze wyznaczone przez normy prawne, to samo państwo decyduje o tym, co 
jest, a co nie jest zadaniem publicznym906. L. Zacharko uznaje, że zadanie publiczne to 
takie, które służy zaspokojeniu potrzeb zbiorowych, potrzeb określonych społeczności907. 
Za realizację danego zadania publicznego w świetle prawa ponosi odpowiedzialność 

 899 Zasada subsydiarności opiera się na założeniu, że zadania, które mogą być zrealizowane przez jed-
nostkę, nie powinny być realizowane przez państwo. W odniesieniu do działania samorządu terytorialnego 
zasada subsydiarności wywodzi się bezpośrednio z art. 163 Konstytucji RP.
 900 T. Kocowski, M. Gruszka, op. cit., s. 51.
 901 J. Jakubaszko, M. Gruszka, Medycyna ratunkowa..., s. 56.
 902 O tym, czym jest system PRM, w dalszej części pracy.
 903 Zob. uwagi do ustawy zgłaszane wielokrotnie przez Polskie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej.
 904 Por. E. Olejniczak-Szałowska, Zasada pomocniczości (subsydiarności), [w:] Z. Duniewska, B. Ja-
worska-Dębska, R. Michalska-Badziak, E. Olejniczak-Szałowska, M. Stahl, Prawo administracyjne, War-
szawa 2004, s. 136-137.
 905 Prywatyzacja zadań publicznych oznacza przeniesienie realizacji zadania i stanowi przejaw wszel-
kiego odstępstwa od wykonania zadań przez podmioty administracji publicznej, działające w formach pra-
wa publicznego. Zob. na ten temat m.in.: K. Bandarzewski, Prywatyzacja zadań publicznych, [w:] J. Zim-
mermann (red.), Koncepcja systemu prawa administracyjnego. Zjazd Katedr Prawa Administracyjnego, 
Zakopane 24-27 wrzesień 2006 r., Warszawa 2007, s. 331 i n.; J. Zimmermann, Prawo administracyjne, 
Kraków 2005, 143 i n.; E. Ura, E. Ura, Prawo administracyjne, wyd. 4. Warszawa 2002, s. 177 i n.; M. Stahl, 
Instytucje zlecenia funkcji z zakresu administracji publicznej i prywatyzacja zadań publicznych, [w:] Z. Du-
niewska et al., op. cit., s. 300 i n.
 906 Zob. L. Zacharko, Prywatyzacja zadań publicznych gminy. studium administracyjnoprawne, Kato-
wice 2000, s. 17.
 907 Ibidem.
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państwo lub samorząd terytorialny908, przy czym nie jest konieczne, aby wykonywanie 
zadań odbywało się z udziałem struktur organizacyjnych administracji publicznej909.

Administracja rządowa oraz samorząd terytorialny nie ponoszą odpowiedzialno-
ści za niezrealizowanie potrzeb zdrowotnych społeczności. J. Dobkowski uznaje, że in-
teres publiczny występuję wtedy, gdy przynosi korzyści ogółowi, co stoi w sprzeczności 
z interesem indywidualnym910. Tego poglądu nie można zastosować w przypadku zdro-
wia, zarówno w interesie indywidualnym, jak i w interesie społecznym jest zaspokojenie 
potrzeb zdrowotnych obywateli. Zdrowy obywatel to zdrowe, bardziej wydajne ekono-
micznie i politycznie społeczeństwo. Według A. Pakuły spór o to, co jest w interesie 
publicznym, dzieli ludzi911, różnicuje poglądy polityczne, jednakże państwo czy samorząd 
terytorialny powinny realizować te zadania publiczne, które chce lub są korzystne dla 
społeczeństwa. Taka sytuacja zachodzi, jeśli mówimy o zaspokajaniu potrzeb zdrowot-
nych ludności.

Państwo pod wpływem czynników politycznych decyduje, które zadania publicz-
ne będzie realizowało przez swoje organy, a które będzie mogło przekazać innym pod-
miotom władzy publicznej, czy też podmiotom niepublicznym. W przypadku niektórych 
zadań publicznych (wydaje się, że zaspokojenie potrzeb zdrowotnych ludności jest takim 
zadaniem) zadania te stają się nie tylko lokalne, ale również regionalne czy centralne, 
a nawet globalne912. Ciągła presja jednostki, na rzecz których administracja publiczna 
wykonuje zadania, sprawia, że pojawiają się wciąż nowe problemy do rozwiązania, któ-
re prowadzą do weryfikacji i poszerzenia katalogu zadań publicznych913.

Administracja rządowa i samorządowa realizują wiele zadań publicznych. W kon-
frontacji z pojawiającymi się wciąż nowymi problemami do rozwiązania, szybko zmie-
niającą się rzeczywistością społeczną oraz rosnącymi potrzebami społeczeństwa admi-
nistracje te nie są w stanie wszystkich, przyjętych na siebie zadań publicznych wykonać. 

 908 Samorząd terytorialny wypełnia przestrzeń przewidzianą dla państwa na danym obszarze terytorial-
nie oznaczonym. Zgodnie z art. 163 ust. 1 Konstytucji RP samorząd terytorialny wykonuje zadania publicz-
ne nie zastrzeżone przez Konstytucję lub ustawy dla organów innych władz publicznych. Zob. L. Kieres, 
Samorządowy sektor gospodarczy, [w:] R. Hauser, Z. Niewiadomski, A. Wróbel (red.), System prawa admi-
nistracyjnego, t. 8B. Publiczne prawo gospodarcze, Warszawa 2013, s. 58 i n.
 909 Zob. S. Biernat, Prywatyzacja zadań publicznych, Warszawa-Kraków 1994, s. 29-30.
 910 Zob. J. Dobkowski, Struktura interesu społecznego a zasady rozdzielenia odpowiedzialności pu-
blicznoprawnej w administracji, [w:] E. Ura (red. nauk.), Jednostka – Państwo – Administracja. Nowy wy-
miar, Rzeszów 2004, s. 25 i n.
 911 Por. A. Pakuła, Interes publiczny i użyteczność publiczna jako kryterium zadań samorządu teryto-
rialnego, [w:] Administracja i prawo administracyjne u progu trzeciego tysiąclecia. Materiały konferencji 
naukowej katedr prawa i postępowania administracyjnego, Łódź 2000, s. 348 i n.
 912 J. Dobkowski, op. cit., s. 106.
 913 J. Korczak, D. Cendrowicz, Dywersyfikacja zadań samorządu terytorialnego, [w:] T. Bąkowski 
(red.), Organizacja administracji publicznej z perspektywy powierzonych jej zadań, Warszawa 2015, s. 130.
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Wydaje się zatem, że rozwiązaniem optymalnym tego zjawiska jest uwolnienie się od 
wykonywania tych zadań poprzez przekazanie ich podmiotom prywatnym do wykonania914.

Przekazywanie zadań publicznych podmiotom prawa prywatnego zachodzi naj-
częściej w dziedzinie aktywności gospodarczej, gdzie państwo lub podmioty prawa 
publicznego najczęściej wycofują się z aktywności na polu gospodarczym, np. ustawa 
z 20 grudnia 1996 r. o gospodarce komunalnej wskazuje na formy aktywności realizo-
wane na podstawie prawa prywatnego915. Przekazanie zadań publicznych podmiotom 
prawa prywatnego może również nastąpić w ramach tzw. administracji świadczącej, czy 
też pełnienia funkcji służb publicznych. Przykładem przekazania zadań w sferze admi-
nistracji zdrowia było przekazanie wykonywania zadań (na podstawie ustawy z 30 sierp-
nia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej) nie tylko przez zakłady publiczne916, ale 
także udzielenie ich przez osoby fizyczne wykonujące zawód medyczny lub przez osoby 
wykonujące grupową praktykę lekarską i pielęgniarską917.

Niewątpliwie kwestia prywatyzacji wykonywania zadań publicznych, nie mówiąc 
o samej prywatyzacji wykonywania tych zadań, jest bardzo kontrowersyjnym problemem. 
Prywatyzacja, a być może początkowo prywatyzacja wykonania zadania publicznego, 
wbrew obiegowej opinii nie jest remedium na wszelkie niedoskonałości istniejącego 
systemu i zastosowanie jej nie zmieni automatycznie istniejącego stanu rzeczy. Zastoso-
wanie jej mogłoby wszak wprowadzić konkurencję pomiędzy podmiotami realizujący-
mi zadania systemu, a także doprowadzić do większej racjonalizacji ekonomicznej jego 
funkcjonowania918. Termin „konkurencja” w języku polskim, obok innych możliwych 
znaczeń, rozumiany jest jako współzawodnictwo, rywalizacja919. Konkurencja ta powin-
na doprowadzić do sytuacji, kiedy owo współzawodnictwo czy rywalizacja między 
zainteresowanymi podmiotami będą się odbywać w interesie pacjenta, czyli w celu za-
gwarantowania mu równych praw w dostępie do świadczeń zdrowotnych odpowiadających 
wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. Tak więc zapewnienie owej konkurencji nie 
jest celem samym w sobie – jest ona narzędziem do zwiększenia efektywności systemu 
ochrony zdrowia i skłonienia do racjonalnego korzystania ze świadczeń920. Należy po-
nadto podkreślić, że poprawienie funkcjonowania systemu ochrony zdrowia nie wynika 
bezpośrednio jedynie z samego faktu komercjalizacji czy prywatyzacji publicznych 

 914 A. Błaś, Formy działania administracji w warunkach prywatyzacji zadań publicznych, [w:] Admi-
nistracja i prawo administracyjne u progu trzeciego tysiąclecia. Materiały konferencji naukowej katedr 
prawa i postępowania administracyjnego, Łódź 2000, s. 23.
 915 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 712. Zob. art. 2 i 3.
 916 O administracji świadczącej oraz zakładach administracyjnych więcej w dalszej części pracy.
 917 Z. Leoński, Funkcje (zadania i kompetencje) realizowane przez podmioty prawa prywatnego (tezy 
referatu), [w:] Administracja i prawo administracyjne..., s. 270 i 271.
 918 T. Kocowski, M. Paplicki, Ratownictwo medyczne…, s. 200.
 919 B. Dunaj (red.), Popularny słownik języka polskiego, Warszawa 1999, s. 238.
 920 B. Więckowska, op. cit., s. 57.



175

Rozdział 5. System Państwowe Ratownictwo Medyczne w przepisach ustawy z dnia 8 września 2006 r. …

zakładów opieki zdrowotnej. Zjawiska te (komercjalizacja i prywatyzacja) są konsekwen-
cją niezaspokajanych potrzeb zdrowotnych pacjentów. Są drogą, ale nie jedyną drogą, 
ponieważ prywatne podmioty nie gwarantują automatycznego polepszenia się poziomu 
opieki nad chorymi ludźmi. Dla ograniczenia ryzyka związanego z dominacją podmio-
tów prywatnych nad swoimi świadczeniobiorcami – pacjentami wydaje się niezbędne 
utrzymanie roli państwa jako skutecznego regulatora opieki zdrowotnej921. T. Kocowski 
dodaje, że zadań publicznych, służących zaspokojeniu potrzeb określonych społeczności, 
współcześnie nie da się zaspokoić wyłącznie poprzez wykorzystanie przedsiębiorstw 
publicznych i poprzez stosowanie władczych form działania. Konieczne jest więc zatem 
włączenie w proces ich realizacji podmiotów gospodarczych, które reprezentują różne 
formy organizacji i formy jej własności922.

Realizacja zadań publicznych zawsze dla administracji rządowej i samorządowej 
stanowi sferę najbardziej istotną, ale również często zaniedbaną pod względem spełnie-
nia oczekiwań społecznych923, m.in. dlatego istnieje możliwość924 zastosowania przepisów 
ustawy z dnia 19 grudnia 2008 r. o partnerstwie publiczno-prywatnym925. Przepisy tej 
ustawy dają podstawę do tworzenia współpracy podmiotu publicznego i partnera pry-
watnego w ramach partnerstwa publiczno-prywatnego, którego przedmiotem jest wspól-
na realizacja przedsięwzięcia oparta na podziale zadań i ryzyka pomiędzy podmiotem 
publicznym a partnerem prywatnym926.

W systemie ratownictwa od dnia 26 czerwca 2018 r.927 nie uczestniczą już pod-
mioty niemające statusu państwowych bądź samorządowych jednostek organizacyjnych928. 
Dla jednostki realizującej swe publiczne prawo podmiotowe, polegające na domaganiu 
się określonych świadczeń pozytywnych ze strony państwa, związanych z udzieleniem 
skutecznej pomocy, gdy znajdują się w sytuacji zagrożenia swego życia i zdrowia, nie 

 921 A. Hnatyszyn-Dzikowska, op. cit., s. 295.
 922 T. Kocowski, Komercjalizacja, prywatyzacja a podmioty administracji gospodarczej, Acta Univer-
sitatis Wratislaviensis, No 3661, „Przegląd Prawa i Administracji” 2015, t. C/1, s. 287.
 923 P. Blicharz, M. Gąsior, Partnerstwo publiczno-prywatne jako sposób na spełnienie potrzeb społe-
czeństwa, Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Szczecińskiego nr 596, „Ekonomiczne Problemy Usług” 2010, 
nr 56, s. 237.
 924 Zob. uzasadnienie do ustawy o partnerstwie publiczno-prywatnym: https://bip.kprm.gov.pl/ftp/
kprm/dokumenty/081002u14uz.pdf [dostęp 20.04.2020].
 925 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 711.
 926 Zob. na temat partnerstwa publiczno-prywatnego m.in.: A. Cenkier, Partnerstwo publiczno-prywat-
ne jako metoda wykonywania zadań publicznych, Warszawa 2009; A. Kopańska, A. Bartczak, J. Siwińska-
-Gorzelak, Partnerstwo publiczno-prywatne. Podmioty prywatne w realizacji zadań publicznych sektora 
wodno-kanalizacyjnego, Warszawa 2008; A. Kozłowska, Rynkowe zarządzanie usługami publicznymi, „Ga-
zeta Samorządu i Administracji” 2005, nr 21, s. 32 i n.; G. Dziarski, Prawo o PPP do poprawki, „Gazeta 
Samorządu i Administracji” 2006, nr 5, s. VI i VIII.
 927 Data wejścia w życie ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie 
Medycznym oraz niektórych innych ustaw.
 928 Więcej na ten temat w dalszej części pracy.

https://bip.kprm.gov.pl/ftp/kprm/dokumenty/081002u14uz.pdf
https://bip.kprm.gov.pl/ftp/kprm/dokumenty/081002u14uz.pdf


176

Bezpieczeństwo zdrowotne obywatela w polskim systemie ratownictwa medycznego

ma znaczenia, czy żądanie to kierujemy do podmiotu państwowego, czy do podmiotu 
prywatnego wykonującego zadanie zlecone od organu państwowego.

Należy pamiętać, że przejęcie przez podmioty spoza systemu administracji pu-
blicznej wykonania przekazanych im zadań929 nie powoduje, że tracą one status zadań 
publicznych930, dalej takimi pozostają. Ta obawa o ewentualną zmianę jej statusu nie 
powinna być przeszkodą do stworzenia systemu ratownictwa medycznego, działającego 
równie, a może nawet bardziej efektywnie, choć niekoniecznie będącego systemem 
państwowym931. Proces prywatyzacji zadań publicznych jest niewątpliwie czynnikiem 
racjonalizującym działania administracji publicznej, bowiem podmioty prywatne efek-
tywniej gospodarują środkami finansowymi932.

Nawet najlepiej zaplanowany system będzie działał tylko wtedy, gdy sprawne są 
wszystkie jego elementy. Ratownictwo medyczne to szczególny rodzaj układanki, w której 
wszystko działa na zasadzie kolejnych ogniw tzw. łańcucha ratunkowego933. Ogniwa muszą 
do siebie pasować tak, aby jak najskuteczniej ratować życie i zdrowie osób będących w sy-
tuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego934. Od kilkunastu lat można zauważyć stale rosną-
ce zainteresowanie systemami bezpieczeństwa publicznego, w tym dotyczącymi tak waż-
nej sfery, jak nasze zdrowie i życie. Wiele zagrożeń związanych z postępem cywilizacyjnym, 
infrastrukturą, katastrofami i wypadkami komunikacyjnymi, wzrastającą średnią długością 
życia oraz zatruciem środowiska przyczyniają się do wielu niekorzystnych zjawisk, które 
mogą gwałtownie odbić się na stanie naszego zdrowia lub doprowadzić do utraty życia935.

 929 Proces redukowania zadań państwa czy jednostek samorządu terytorialnego dokonuje się zazwyczaj 
trzema metodami:

 – przekazanie zadań samorządom terytorialnym oraz samorządom zawodowym, jak również tak 
zwanym organizacjom pozarządowym;

 – przez sprzedaż podmiotom prywatnym przedsiębiorstw i instytucji państwowych wykonywujących 
zadania państwowe;

 – zawieranie kontraktów z prywatnymi spółkami na realizację zadań jako usług publicznych, [w:] A. Błaś, 
Prywatyzacja zadań samorządu terytorialnego, [w:] A. Błaś (red.), Studia nad samorządem tery-
torialnym, Wrocław 2002, s. 360.

 930 Por. T. Bąkowski, Administracyjnoprawna sytuacja jednostki w świetle zasady pomocniczości, War-
szawa 2007, s. 186.
 931 T. Kocowski, M. Paplicki, Ratownictwo medyczne…, s. 201.
 932 Por. E. Knosala, Zadanie współczesnej administracji publicznej, [w:] M. Baron-Wiaterek (red.), 
Ustrojowo-prawne instrumenty polityki społecznej, Gliwice 2005, s. 46; S. Pieprzny, E. Ura, M. Ura, Umo-
wy o partnerstwie publiczno-prywatnym jako czynnik efektywności i sprawności działań samorządu teryto-
rialnego, [w:] E. Ura (red.), Sprawność działań administracji samorządowej, Rzeszów 2006, s. 502 i n.; 
T. Kocowski, Partnerstwo publiczno-prywatne w praktyce samorządu terytorialnego, [w:] M. Stręciwilk, 
A. Panasiuk (red.|), Funkcjonowanie systemu zamówień publicznych ‒ aktualne problemy i propozycje roz-
wiązań. X Konferencja Naukowa, 26-27 czerwca 2017 r., Białystok, Warszawa 2017, s. 39 i n.
 933 Pojęcie to zostanie omówione w dalszej części pracy.
 934 A. Ryś, J. Żak, op. cit., s. 98.
 935 A. Adamski, W. Jarosz, S. Lipiński, J. Łabędzki, A. Marciniak, J. Michalska, I. Naworol, D. Nowic-
ka, J. Zarzycki, Ratownictwo medyczne, [w:] S. Lipiński (red.), Skuteczne ratownictwo. Fachowy poradnik 
dla służb ratowniczych, Warszawa 2009, s. 1.
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Powołany system PRM jest zintegrowany, to znaczy istnieje połączenie sił i środ-
ków wszystkich instytucji zajmujących się ratownictwem medycznym, czyli Pogotowia 
Ratunkowego, pogotowia wodnego, górskiego, lotnictwa sanitarnego itp. oraz służb 
pozamedycznych – głównie straży pożarnej i różnych grup specjalistycznych, takich jak 
ratownictwo górnicze, techniczne, chemiczne, ekologiczne, służby energetyczne, a tak-
że w razie potrzeby – wojsko i policja936. System ten stał się jednostką wykonawczą zadań 
państwa polegających na zapewnieniu pomocy każdej osobie znajdującej się w stanie 
nagłego zagrożenia zdrowotnego. Nadzór nad systemem na terenie kraju sprawuje mi-
nister właściwy do spraw zdrowia, natomiast planowanie, organizowanie, koordynowa-
nie systemu oraz nadzór nad systemem na terenie województwa należy do wojewody. 
Działania systemu PRM i służb ratowniczych polegają na jak najszybszym dotarciu 
z pomocą medyczną do chorych i poszkodowanych, rozpoczęciu działań ratunkowych 
na miejscu zdarzenia, a następnie dostarczeniu ratowanych do wyspecjalizowanej jed-
nostki z zapewnieniem ciągłości, spójności i skuteczności procesu leczenia, bez strat 
czasowych na wszystkich jego etapach zarówno przedszpitalnych, jak i szpitalnych.

Zadania systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne polegają na:
 – „zapewnieniu możliwości natychmiastowego wezwania pomocy z użyciem 

środków łączności;
 – niezwłocznym przybyciu na miejsce zdarzenia zespołu ratownictwa medycz-

nego;
 – niezwłocznym podjęciu właściwych działań ratowniczych na miejscu zdarzenia;
 – zapewnieniu niezwłocznego przyjęcia do najbliższego szpitalnego oddziału 

ratunkowego”937.
Miarą skuteczności działania systemu PRM powinien być wskaźnik tzw. „zgonów 

do uniknięcia”, czyli nagłych zgonów, których można byłoby uniknąć w korzystniejszych 
warunkach organizacyjnych, w przyjaznym dla pacjenta otoczeniu przedszpitalnym 
i szpitalnym oraz przy lepszym przygotowaniu osób zajmujących się ratowaniem życia 
ludzkiego. W Polsce tego wskaźnika nie określa się administracyjnie (szacuje się go na 
ok. 30%), podczas gdy w krajach OECD oscyluje on wokół 5-10% (dane z 2002 r.). Po-
dobnie liczba zgonów okołokomunikacyjnych wynosi w Polsce ok. 11,2 ofiar/100 wy-
padków, podczas gdy w rozwiniętych krajach europejskich jest on trzykrotnie niższy 
(dane z 2005 r.). Różnica w ww. wskaźnikach jest miarą dystansu, jaki dzieli stan ratow-
nictwa medycznego w Polsce od rozwiniętych systemów ochrony zdrowia krajów UE. 
Poczucie bezpieczeństwa zdrowotnego obywateli w najwyższym stopniu zależy od 

 936 A. Ferenc, op. cit., s. 32.
 937 M. Gaca, A. Witkowski, System Państwowego Ratownictwa Medycznego – organizacja i miejsce 
medycyny ratunkowej, [w:] D. Cenajek-Musiał, I. Okulicz-Kozaryn, M. Grześkowiak (red.), Repetytorium 
z medycyny ratunkowej, Poznań 2017, s. 19.
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dostępności, stanu organizacyjnego i przygotowania specjalistycznego struktur systemu 
ratownictwa medycznego, czy działania systemu według określonych standardów postę-
powania938.

Prawidłowa współzależność wszystkich elementów owego systemu (ludzi, urzą-
dzeń, produktów, usług czy mechanizmów procesu)939 powinna dać gwarancję osiągnię-
cia celu, dla którego system ten został utworzony.

Podstawowymi elementami systemu ratownictwa medycznego są940:
 – medycyna ratunkowa będąca wyspecjalizowanym obszarem wiedzy medycznej 

i	zarazem podstawowym działem struktur ochrony zdrowia, w którym pracują 
wyspecjalizowane osoby reprezentujące zawody medyczne: lekarze medycyny 
ratunkowej, pielęgniarki ratunkowe i ratownicy medyczni.

 – Szpitalne Oddziały Ratunkowy (SOR) jako specjalistyczna, docelowa baza 
szpitalna przygotowana do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej, polegających 
na wstępnej diagnostyce oraz podjęciu leczenia w zakresie niezbędnym dla 
stabilizacji funkcji życiowych osób, które znajdują się w stanie nagłego zagro-
żenia zdrowotnego941. Kooperują z nimi inne jednostki szpitalne podejmujące 
dalsze procedury specjalistyczne, takie jak: oddziały kardiologii interwencyjnej, 
udarowe, obrażeń wielonarządowych, oparzeń, ostrych zatruć, chirurgii dzie-
cięcej itd. Należy również pamiętać, że SOR stanowi platformę wielospecjali-
stycznych zadań dla zespołów zadaniowych wobec pacjentów w nagłym zagro-
żeniu zdrowotnym. Przykładem takich zespołów są: zespoły urazowe (Trauma 
Team), zespoły wieńcowe (Coronary Team), zespoły udarowe (Stroke Team) 
itp.942

 – zespoły Ratownictwa Medycznego połączone z bazą szpitalną ogniwa „łańcu-
cha ratunkowego”, które mają doprowadzić osoby w nagłym zagrożeniu zdro-
wotnym do Szpitalnego Oddziału Ratunkowego w czasie nie dłuższym niż 30 
min od stwierdzenia nagłego zagrożenia zdrowia lub życia.

Według pojęcia „złotej godziny” osoba po 30 min od zaistnienia zdarzenia niepo-
żądanego ma jeszcze 50% szans na przeżycie, o ile zostaną podjęte wobec niej właściwe 

 938 System Ratownictwa Medycznego w Województwie Dolnośląskim…, s. 4.
 939 M. Furtak-Niczyporuk, B. Drop, Efektywność organizacji systemu Państwowe Ratownictwo Me-
dyczne, „Studia Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach” 2013, 
nr 168, s. 56.
 940 Stanowisko Nadzoru Krajowego Medycyny Ratunkowej oraz Zarządu Głównego Polskiego Towa-
rzystwa Medycyny Ratunkowej w sprawie: – Bezpieczeństwa obywatelskiego w perspektywie medycyny ra-
tunkowej i jej zadań w ochronie zdrowia, – Wojewódzkiego Planu Działania Systemu Ratownictwa Medycz-
nego, [w:] Stanowiska Polskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej, Grudzień 2011, s. 15 i n.
 941 Zob. § 2 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego 
oddziału ratunkowego (Dz. U. z 2019 r. poz. 1213).
 942 J. Jakubaszko, M. Gruszka, Medycyna ratunkowa…, s. 54.
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ratunkowe procedury okołourazowe. Wczesna interwencja chirurgiczna u pacjentów, 
u których doszło do urazu, służy zmniejszeniu wskaźnika śmiertelności wśród ofiar 
wypadków943. Doświadczenia kilkudziesięciu lat funkcjonowania systemu ratownictwa 
medycznego w krajach rozwiniętych potwierdzają, że taki odsetek jest osiągany, o ile 
znajdzie się ona w czasie do 30 min w wyspecjalizowanym środowisku SOR, w którym 
zostanie rozpoczęta stabilizacja jej funkcji życiowych, a podjęcie dalszych wysokospe-
cjalistycznych procedur leczniczych w jednostkach współpracujących z Oddziałem944 
ma nastąpić w czasie nie dłuższym niż 60 min od chwili zaistnienia zagrożenia. Odsetek 
osób w nagłym zagrożeniu zdrowia lub życia, docierających w takim czasie do szpital-
nego oddziału ratunkowego, jest jednym z przyjętych wskaźników jakości funkcjono-
wania systemu ratownictwa medycznego945.

Na dobrze funkcjonujący system PRM składa się skuteczne działanie każdego z jego 
elementów. Wszystkie te elementy w ratowaniu życia i zdrowia są równie ważne jak przy-
taczany element czasu, który jest istotny w każdym z ogniw „łańcucha ratunkowego”946:

 – zaistnienie nagłego zagrożenie życia lub zdrowia,
 – wysłanie sygnału o zagrożeniu przez numer 112,
 – odbiór i lokalizacja sygnału i miejsca zdarzenia w Centrum Powiadamiania 

Ratunkowego – CPR,
 – dotarcie z pierwszą pomocą medyczną jednostek system PRM, jak i jednostek 

z nim współpracujących,
 – transport oraz prowadzone działania ratunkowe w SOR,
 – specjalistyczne leczenie w szpitalu najwyższej referencyjności.

5.2. System Państwowe Ratownictwo Medyczne jako element 
zapewniający bezpieczeństwo zdrowotne

Prawo jest tym instrumentem, który reguluje zarówno obszar zachowania państwa, 
jak i obywatela wobec państwa. Również w przypadku ratownictwa, w tym ratownictwa 
medycznego, przepisy prawa (ustawa z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratow-
nictwie Medycznym powołująca system PRM) regulują sposób funkcjonowania uczest-
ników podmiotów, służb, całych systemów składających się na poszczególne ratownictwo. 
Prawo jest podstawowym instrumentem, które służy ochronie życia i zdrowia. Prawo 

 943 A. Trzos, K. Długosz, Wpływ wybranych elementów czasu reakcji systemu ratownictwa medycznego 
na efektywność udzielania pomocy ofierze wypadku komunikacyjnego, „Bezpieczeństwo i Technika Pożar-
nicza” 2015, nr 39, s. 176.
 944 Np.: okołourazowych, okołoudarowych, okołozawałowych.
 945 J. Jakubaszko, Założenia organizacyjne..., s. 1 i n.
 946 System Ratownictwa Medycznego w Województwie Dolnośląskim…, s. 2.
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ratownicze947 (podobnie jak prawo w ogólności) to narzędzie państwa (administracji 
rządowej i samorządowej) służące do zapewnienia bezpieczeństwa wewnętrznego pań-
stwa w zakresie ostrzegania i alarmowania, a także przeciwdziałania i likwidacji skutków 
wielu niepożądanych zdarzeń zagrażających życiu czy zdrowiu ludności948. Zgodnie 
z poglądami J.J. Skoczylasa prawo ratownicze należy zaliczyć do administrawistyki, 
która z kolei zalicza się do dogmatyki prawa, stanowiąc odrębną dyscyplinę naukową 
wchodzącą w skład nauk prawnych. Ze względu na to, że dominującą metodą regulacji 
stosunków społeczno-gospodarczych jest metoda prawno-administracyjna, a regulacje 
cywilistyczne i karne pełnią jedynie rolę wspomagającą, można uznać, że prawo ratow-
nicze jest rozrastającym się działem prawa administracyjnego. Obecny rozwój społecz-
no-gospodarczy Polski nie pozwala „zamknąć” tzw. prawa ratowniczego w jedną głów-
ną ustawę. Zakres przedmiotowy prawa ratowniczego949 jest na tyle szeroki, że regulacje 
prawne jednej ustawy nie są w stanie objąć tak szerokiego zakresu ochrony. W celu 
uskutecznienia ochrony prawo ratownicze może pomocniczo korzystać z dorobku innych 
nauk prawnych, medycznych, chemicznych, fizycznych itp., tworząc teorię i praktykę 
działań ratowniczych w sytuacjach stanów zagrożenia życia, zdrowia, jak również za-
grożenia mienia lub środowiska950.

Artykuł 5 Konstytucji RP nakłada na państwo obowiązek zapewnienie bezpie-
czeństwa obywatelom951. Organy administracji rządowej i samorządowej wypełniają ten 
konstytucyjny obowiązek poprzez powołanie oraz utrzymanie odpowiednich sił i środków 
mających na celu ochronę ludności przed różnego typu zagrożeniami wynikającymi 
z działania sił przyrody, jak i z działalności człowieka. Do działań ratowniczych zostały 
powołane etatowe i ochotnicze wyspecjalizowane jednostki, których zadaniem jest 
udzielanie szybkiej i niezbędnej pomocy. Do jednostek tych zaliczamy: pogotowie ra-
tunkowe, straż pożarną, pogotowie energetyczne, pogotowie gazowe, ratownictwo 

 947 Por. „Prawo ratownicze to określony zespół norm prawnych regulujących szczegółowy zakres za-
dań i odpowiedzialności władz publicznych województw, powiatów, gmin w zakresie wykonywania działań 
na rzecz przeciwdziałania zagrożeniom ludzi, mienia i środowiska”. Zob. Powszechny System Ratowniczy, 
Biuro Bezpieczeństwa Narodowego, Warszawa 1994, s. 7, cyt. za: J.J. Skoczylas, op. cit., s. 47. Prawo ra-
townicze to narzędzie państwa (administracji rządowej i samorządowej) służące do zapewnienia bezpie-
czeństwa wewnętrznego państwa w zakresie ostrzegania i alarmowania, a także przeciwdziałania i likwida-
cji skutków wielu niepożądanych zdarzeń zagrażających życiu czy zdrowiu ludności.
 948 J.J. Skoczylas, op. cit., s. 38.
 949 Przez działania ratownicze rozumie się każdą czynność podjętą w celu ochrony życia, zdrowia, 
mienia lub środowiska, a także likwidację przyczyn powstania pożaru, wystąpienia klęski żywiołowej lub 
innego miejscowego zagrożenia, art. 2 pkt 2 ustawy z dnia 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpożarowej 
(t. j Dz. U. z 2020 r. poz. 961).
 950 J.J. Skoczylas, op. cit., s. 45-48.
 951 Artykuł 5 Konstytucji RP Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. mówi, że 
obowiązkiem państwa polskiego jest zapewnienie bezpieczeństwa obywatelom.
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specjalistyczne (np. medyczne, górskie, wodne, chemiczne), jak również policję i inne 
jednostki organizacyjne952.

Szeroko pojęte ratownictwo to zapewnianie pomocy w stanach zagrożeń w różnych 
obszarach zadaniowości państwa, m.in. zdrowia i życia, zdarzeń masowych i katastrof 
o różnym nasileniu, technicznych systemów teleinformatycznych. Ratownictwo jest 
jedną z kilku służb funkcjonujących w systemie bezpieczeństwa państwa953.

W zapewnieniu bezpieczeństwa zdrowotnego ludności istotną rolę odgrywa system 
Państwowe Ratownictwo Medyczne. Stworzony na podstawie przepisów ustawy z dnia 
8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym system ma zapewnić 
pomoc medyczną każdej osobie znajdującej się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotne-
go. System PRM jako składowa organizacyjna struktura ochrony zdrowia jest zasadniczym 
ogniwem gwarantującym poczucie bezpieczeństwa obywatela w sytuacji nagłego zagro-
żenia zdrowotnego954.

Zapewnienie każdej osobie znajdującej się w stanie nagłego zagrożenia zdrowot-
nego opieki medycznej na najwyższym poziomie, a więc zagwarantowanie jej bezpie-
czeństwa zdrowotnego, czyli realizacja celu, który przyświecał utworzeniu systemu PRM, 
wymaga skutecznego współgrania ze sobą wszystkich elementów składających się na 
ten system. System PRM jest w Polsce odpowiedzialny za bezpieczeństwo w nagłych 
zagrożeniach zdrowotnych955. Rola oraz odpowiedzialność systemu PRM za bezpieczeń-
stwo zdrowotne obywateli wynika z faktu, że w stanach nagłego zagrożenia zdrowia lub 
życia tylko dobrze skonstruowany system (taki jak system PRM) można opanować 
skutki zdarzeń, zarówno pojedynczych, jak i mnogich czy masowych. System ten musi 
zapewnić łatwe rozpoznanie zagrożeń, wezwanie pomocy medycznej, szybkie dotarcie 
zespołów ratownictwa medycznego (ZRM), podejmowanie czynności na miejscu zda-
rzenia przez przeszkoloną kadrę, pilny transport do właściwych ośrodków medycznych 
i jak najszybsze udzielenie pomocy specjalistycznej w szpitalnym oddziale ratunkowym. 
Bardzo istotnym aspektem jest również integracja systemu PRM ze służbami takimi, jak 
np. straż pożarna czy policja, których sprawna współpraca jest gwarantem udzielenia 
ochrony życia i zdrowia, a tym samym zapewnienia bezpieczeństwa zdrowotnego956.

 952 J.J. Skoczylas, op. cit., s. 48.
 953 E. Cipora, Wstęp, [w:] E. Cipora (red.), Ratownictwo w Systemie Bezpieczeństwa Państwa, Sanok 
2014, s. 5.
 954 J. Jakubaszko, M. Gruszka, Organizacja i możliwości ratownictwa…, s. 77.
 955 M. Witt, M. Popow, I. Skitek-Adamczak, Organizacja ratownictwa w Polsce – podstawy prawne, 
[w:] M. Witt, A. Dąbrowska, M. Dąbrowski (red.), Ratownictwo medyczne. Kwalifikowana pierwsza pomoc, 
Poznań 2014, s. 13.
 956 M. Witt, M. Popow, I. Skitek-Adamczak, op. cit., s. 13.
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5.3. Podmioty właściwe do wykonywania zadań systemu PRM

W ramach systemu PRM działają (art. 2 ust. 2 pkt 1, 2 i 3 ustawy o PRM) organy 
administracji rządowej właściwe w zakresie wykonywania zadań systemu (minister 
właściwy do spraw zdrowia oraz wojewoda), dyspozytornie medyczne oraz jednostki 
organizacyjne systemu PRM, do których zaliczamy (art. 32 ust. 1 i 2 ustawy o PRM): 
szpitalne oddziały ratunkowe, zespoły ratownictwa medycznego, w tym lotnicze zespo-
ły ratownictwa.

Według artykułu art. 3 pkt 14a ustawy o PRM dyspozytornia medyczna to komór-
ka organizacyjna urzędu wojewódzkiego wskazana w wojewódzkim planie działania 
systemu, utworzona w celu przyjmowania i obsługi zgłoszeń alarmowych przekazywa-
nych z centrów powiadamiania ratunkowego, o których mowa w art. 3 ust. 2 ustawy 
z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego, przyjmowania po-
wiadomień o zdarzeniach oraz wykonywania zadań przez dyspozytorów medycznych.

Ponadto z systemem PRM współpracują służby ustawowo powołane do niesienia 
pomocy osobom w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego wymienione w art. 15 ustawy 
o PRM. Z systemem (art. 39 ustawy o PRM) współdziałają również uczelnie medyczne, 
placówki kształcenia ustawicznego dorosłych, stowarzyszenia lekarskie o zasięgu ogól-
nokrajowym prowadzące działalność w zakresie medycyny ratunkowej. Współdziałanie 
tych podmiotów odbywa się w zakresie edukacji i przygotowywania kadr systemu, 
opracowywania zaleceń proceduralnych funkcjonowania systemu, inicjowania i realiza-
cji zadań naukowo-badawczych w zakresie medycyny ratunkowej, oceny jakości syste-
mu oraz wytyczania kierunków jego rozwoju.

5.3.1. Organy administracji rządowej właściwe w zakresie wykony-
wania zadań systemu

Zgodnie z art. 18 ustawy o PRM organami administracji rządowej właściwymi 
w zakresie wykonywania zadań systemu zgodnie z ustawą o PRM jest minister właściwy 
do spraw zdrowia oraz wojewoda.

5.3.1.1. Minister właściwy do spraw zdrowia

Minister właściwy do spraw zdrowia sprawuje nadzór nad systemem Państwowe 
Ratownictwo Medyczne na terenie kraju. Pojęcie „nadzoru” nie ma ściśle ustalonej tre-
ści. M. Szewczyk na podstawie ustaleń doktryny, rozlicznych przepisów materialnego 
prawa administracyjnego dochodzi do wniosku, że pod pojęciem nadzoru należy rozumieć 
„(…) zespół relacji prawnych, które: 1) administracja publiczna jest upoważniona do 
nawiązywania z podmiotami, niemającymi – przynajmniej w zakresie tych relacji – sta-
tusu podmiotów administracji, tj. nie są dysponentami władztwa administracyjnego; 
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2) mają być zawiązane zasadniczo w celu odsuwania zagrożeń dla normalnego toku życia 
zbiorowego, przeciwdziałania ich wystąpieniu lub usuwaniu skutków i wystąpienia; 3) mogą 
podlegać nawiązaniu, modyfikacji i ustawianiu nie tylko w ramach procedur ustawowo 
uregulowanych, zwłaszcza w ramach jurysdykcyjnego postępowania administracyjnego 
oraz administracyjnego postępowania egzekucyjnego. Dotyczy to zwłaszcza ustawowych 
upoważnień administracji do podejmowania czynności kontrolnych oraz aktów admini-
stracyjnych innych niż decyzje i postanowienia”957. M. Miemiec dodaje, że zadaniem 
nadzoru jest zapewnienie realizacji prawnie określonych celów administracji publicznej 
oraz utrzymanie jej funkcjonowania w granicach prawa958. J. Boć za nadzór uważa „ba-
danie działalności danego podmiotu administracyjnego (kontrola) połączone z możliwo-
ścią pomocy, wpływu, a także modyfikacji tej działalności, dokonywane przez organ 
zwierzchni organizacyjnie bądź funkcjonalnie, w celu zapewnienia zgodności tej dzia-
łalności z prawem, a w określonych przypadkach zgodności z pewnymi wartościami 
szczegółowymi (także określonymi w prawie)”959.

Nadzór występuje poza stosunkami zależności organizacyjnoprawnej i służbowej960. 
Trybunał Konstytucyjny podkreśla, że „włączając zaś instytucję nadzoru w system kon-
troli administracyjnej, uznaje się zazwyczaj, iż nadzór jest sprawowany wobec jednostek 
o dużym stopniu samodzielności, zaś sama działalność nadzorcza ma na celu głównie 
zabezpieczenie przestrzegania prawa, jest wykonywana ex post i połączona z możliwością 
uchylenia kontrolowanych aktów w sytuacji prawnie określonych”961. K. Kiczka, powo-
łując się na uchwałę962 Trybunału Konstytucyjnego, podkreśla, że na gruncie teorii prawa 
administracyjnego nadzór i kontrola występują jako dwie samoistne, odrębne funkcje, 
których nie można ze sobą utożsamiać, chociaż mogą być one ze sobą ściśle powiązane 
szczególnie wówczas, gdy ten sam podmiot został upoważniony do kontroli i nadzoru963.

Eugeniusz Ochendowski przez kontrolę rozumie ustalenie istniejącego stanu rze-
czy oraz stanu pożądanego, a następnie ich porównanie i zaznaczenie różnic, ustalenie 
przyczyn tych różnic i sformułowanie i sformułowanie zaleceń w celu usunięcia 

 957 M. Szewczyk, Nadzór jako instytucja materialnego prawa administracyjnego, „Państwo i Prawo” 
1997, Nr 1, s. 19.
 958 M. Miemiec, Prewencja i weryfikacja w ramach nadzoru i kierownictwa w ujęciu tradycyjnym, 
[w:] C. Kociński (red.), Nadzór administracyjny. Od prewencji do weryfikacji, Wrocław 2006, s. 39.
 959 A. Boć, M. Miemiec, Nadzór prawny. Nadzór w systemie organów administracji, [w:] J. Boć (red.), 
Prawo…, s. 239.
 960 K. Kiczka, Niektóre problemy prawne nadzoru administracyjnego w obszarze działalności gospo-
darczej, [w:] C. Kociński (red.), op. cit., s. 189.
 961 Wyrok TK z dnia 7 grudnia 2005 r., Kp 3/05, OTK z 2005 r. Nr 11, poz. 131 oraz M.P. z 2005 r. 
Nr 80, poz. 1148.
 962 Uchwała TK z dnia 5 października 1994 r., W 1/94 (Dz. U. z 1994 r. Nr 113, poz. 551).
 963 Zob. K. Kiczka, Wybrane zagadnienia kontroli współdziałania podmiotów publicznych i prywat-
nych w sferze gospodarki komunalnej, Acta Universitatis Wratislaviensis no. 3555, „Przegląd Prawa i Ad-
ministracji” 2014, t. XCVIII, s. 51.
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niepożądanych zjawisk964. Według J. Langa kontrola to porównanie tego, co jest, z tym, 
co powinno być, w celu ustalenia czy przewidziany stan został urzeczywistniony965.

Pojęcie „nadzoru” należy	 traktowane łącznie z pojęciem „kontroli”966. Nadzór 
bowiem jest niczym innym niż kontrolą połączoną z możliwością zastosowania władczej 
ingerencji wobec podmiotu poddanego oddziaływaniu nadzorczemu967. Pojęcie nadzoru 
jest pojęciem szerszym od pojęcia kontroli. Kontrola jest to działanie mające na celu 
ustalenie stanu faktycznego i porównanie go ze stanem, jaki w danej sprawie powinien 
być osiągnięty. W sytuacji stwierdzenia różnic pomiędzy stanem istniejącym a oczeki-
wanym kontrola wykazuje te różnice, ich przyczyny oraz ścieżki dojścia do sytuacji 
pożądanej. Nadzór natomiast zawiera w sobie kontrolę, ale poza jej elementami968 daje 
możliwość ingerencji w działalność podmiotu nadzorowanego i modyfikacji tej działal-
ności w celu dostosowania tej działalności do pożądanego celu969. Podmiotem o najszer-
szych kompetencjach nadzorczych jest państwo, które poprzez swoje organy sprawuje 
nadzór970. Konstrukcja nadzoru ma zastosowanie w strukturach administracji zdecen-
tralizowanej971. M. Karpiuk uzupełnia, że nadzór i kontrola są elementami oddziałują-
cymi zarazem na administrację samorządową, jak i rządową różnych szczebli972.

Termin „kontrola” jest powszechnie znany i kojarzony przede wszystkim z funk-
cją sprawdzającą i oceniającą973. Ze względu na zasięg zależności organizacyjnej może-
my wyróżnić kontrolę:

 – „zewnętrzną – gdy podmiot kontrolujący znajduje się poza organizacyjną struk-
turą administracji publicznej (sprawuje ją np. prokurator, sąd),

 964 Zob. E. Ochendowski, Prawo administracyjne. Część ogólna, Toruń 2009, s. 417-419.
 965 J. Lang, Prawo administracyjne, (red.) M. Wierzbowski, Warszawa 2011, s. 346 i n.
 966 B. Adamiak, J. Borkowski, Kodeks postępowania administracyjnego. Komentarz, wyd. 14, Warsza-
wa 2016, s. 890 i n.
 967 R. Lewicka, Kontrola prawotwórstwa administracji o charakterze powszechnie obowiązującym, 
Warszawa 2008, s. 125.
 968 Według W. Dawidowicza elementy kontroli obejmują: skontrolowanie istniejącego stanu rzeczy; 
zestawienie go z odpowiednimi wzorcami lub normami oraz sformułowanie na tej podstawie stosownej 
oceny; w przypadku istnienia rozbieżności między stanem istniejącym a pożądanym ustalenie przyczyn tych 
rozbieżności; przedstawienie zaleceń mających na celu ukazanie sposobu usunięcia niepożądanych zjawisk 
ujawnionych przez kontrolę, [w:] W. Dawidowicz, Zagadnienia ustroju administracji państwowej w Polsce, 
Warszawa 1970, s. 34.
 969 J. Nowak-Kubiak, Komentarz do art. 117, [w:] J. Nowak-Kubiak, Ustawa o działalności leczniczej. 
Komentarz, Dział VI, wydanie 1, Warszawa 2012, s. 405.
 970 L. Klat-Wertelecka, Nadzór w administracyjnym prawie materialnym (farmaceutyczny, weteryna-
ryjny, budowlany, pedagogiczny, [w:] C. Kociński (red.), op. cit., s. 199.
 971 C. Kociński, Stosunek kierowania jako podstawa więzi między Prezesem Rady Ministrów a wojewo-
dami, [w:] C. Kociński (red.), op. cit., s. 75.
 972 M. Karpiuk, Zasada legalizmu jako podstawowy wyznacznik nadzoru i kontroli administracji pu-
blicznej, [w:] M. Czuryk, M. Karpiuk (red.), Nadzór i kontrola w systemie wykonywania administracji pu-
blicznej, Warszawa 2010, s. 17.
 973 J. Jagielski, Kontrola administracji publicznej, wyd. 3, Warszawa 2012, s. 18.
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 – wewnętrzną – podmiot kontrolujący występuje w obrębie tej struktury.
 – Pod względem inicjowania kontroli możemy wyróżnić:
 – kontrolę podejmowaną z urzędu (np. przez Najwyższą Izbę Kontroli),
 – podejmowaną na wniosek (kontrola instancyjna).

Ze względu na sposób przeprowadzenia kontroli możemy wyróżnić:
 – inspekcję (obserwację zachowania się ludzi),
 – lustrację (ocenę stanu rzeczywistego),
 – rewizję (zwykle jest to kontrola sądowa),
 – wizytację (zmierzającą do oceny za pomocą bezpośredniego wglądu w całokształt 

działalności)”974.
Według W. Dawidowicza elementy kontroli obejmują: skontrolowanie istniejące-

go stanu rzeczy; zestawienie go z odpowiednimi wzorcami lub normami oraz sformuło-
wanie na tej podstawie stosownej oceny; w przypadku istnienia rozbieżności między 
stanem istniejącym a pożądanym ustalenie przyczyn tych rozbieżności; przedstawienie 
zaleceń mających na celu ukazanie sposobu usunięcia niepożądanych zjawisk ujawnionych 
przez kontrolę975.

Organ kontrolujący, kierując się jednym z wybranych kryteriów, do których zali-
czamy m.in. legalność (zgodność z prawem), celowość, gospodarność, rzetelność, słusz-
ność itp., gdy stwierdzi podczas kontroli nieprawidłowości, może w granicach środków 
określonych prawem wiążąco wpływać na działalność jednostki nadzorowanej. Dopiero 
gdy ustawa wskazuje środki nadzoru, którymi są możliwości władczego i jednostronne-
go oddziaływania na czynności organu nadzorowanego, jest możliwa interwencja w dzia-
łalność podmiotu nadzorowanego. W sytuacji gdy ustawa nie przyznaje wprost wyrażo-
nych środków nadzoru, organ nadzoru może wpłynąć na podmiot kontrolowany jedynie 
za pomocą środków niewładczych, starając się skłonić ten podmiot do usunięcia zauwa-
żonych nieprawidłowości976

„Środki nadzoru” są instrumentem prawnym będącym w dyspozycji organów 
nadzorczych977. Klasyfikacja środków nadzoru jest sporna978, w literaturze przedmiotu 
dominuje podział na środki nadzoru represyjnego oraz prewencyjnego979. Środki nadzo-
ru represyjnego, jak i prewencyjnego zyskują dopiero pełny kształt i przebieg dzięki 

 974 E. Matowicka, Środki kontroli decyzji administracyjnych, [w:] B. Krupa (red.), Kontrola admini-
stracji publicznej. Zakres i procedury, Warszawa 2013, s. 130.
 975 W. Dawidowicz, op. cit., s. 34.
 976 Zob. więcej na temat środków nadzoru represyjnego i prewencyjnego: E. Komotowicz, Podstawowe 
pojęcia teoretyczne w nauce prawa administracyjnego, [w:] M. Chmaj (red.), Prawo administracyjne. Część 
ogólna, Warszawa 2004, s. 89-90.
 977 J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 181.
 978 J. Boć, M. Miemiec, Środki nadzoru, [w:] J. Boć (red.), Prawo…, s. 248.
 979 J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 181.
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analizie ustaw szczególnych980. W ramach nadzoru represyjnego kontrolujący może 
np. uchylić akt wydany przez organ nadzorowany albo zażądać jego uchylenia od orga-
nu, który go wydał, wydania zarządzenia zastępczego, jeżeli organ nadzorowany nie 
wywiązał się z ciążącego na nim obowiązku do wydania w określonym terminie, czy 
też ustanowienie nadzoru komisarycznego981. Wyróżnia się również nadzór prewencyjny, 
który jest realizowany przed podjęciem działania przez organ nadzorowany. Do środków 
nadzoru prewencyjnego możemy zaliczyć m.in. uzgodnienie czy zaopiniowanie aktu 
organu nadzorowanego982.

W ramach prowadzonego nadzoru (art. 20 ustawy o PRM) minister właściwy do 
spraw zdrowia zatwierdza wojewódzki plan działania systemu i jego aktualizacje, rów-
nocześnie może żądać od wojewody wszelkich informacji dotyczących funkcjonowania 
systemu na terenie województwa, czy też może przeprowadzać kontrolę dysponentów 
jednostek983 na zasadach określonych w przepisach ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej. Użyte przez ustawodawcę sformułowanie „żądać” należy in-
terpretować jako możliwość kategorycznego domagania się lub wymagania uzyskania 
„wszelkich informacji”, które dotyczą funkcjonowania systemu. Uprawnienie do pozy-
skania wszelkich informacji jest z punktu widzenia zagwarantowania możliwości spra-
wowania skutecznego nadzoru nad funkcjonowaniem systemu PRM. Nieodzownym 
elementem sprawowania każdej formy nadzoru jest zbadanie istniejącego stanu rzeczy, 
a zebrane informacje pozwalają na porównanie ich z obowiązującymi wzorcami i nor-
mami, dając możliwość wydania oceny oraz sformułowania wiążących zaleceń będących 
istotą nadzoru984. Rola ministra właściwego do spraw zdrowia w systemie Państwowe 
Ratownictwo Medyczne oprócz funkcji nadzorczej na terenie kraju sprowadza się głów-
nie do wydawania licznych rozporządzeń985.

 980 P. Lisowski, Nadzór nad działalnością gminną związany z samorządowymi jednostkami organiza-
cyjnymi, [w:] C. Kociński (red.), op. cit., s. 117.
 981 E. Komotowicz, op. cit., s. 90.
 982 J. Zimmermann, Prawo administracyjne..., s. 181.
 983 Dysponent jednostki to podmiot leczniczy w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej (usta-
wa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, w którego skład wchodzi jednostka systemu PRM.
 984 M. Waszkiewicz, Komentarz do art. 20, [w:] S. Poździoch (red.), Ustawa..., s. 202.
 985 Rozporządzenia ministra właściwego do spraw zdrowia w sprawie: 

1. Zakresu wiedzy i umiejętności niezbędnych do prowadzenia zajęć edukacyjnych w zakresie udzie-
lania pierwszej pomocy, tryb ich nabywania oraz wzór zaświadczenia potwierdzającego posiadanie przygo-
towania do prowadzenia zajęć w zakresie udzielania pierwszej pomocy, mając na celu zapewnienie właściwej 
ich realizacji. Zakres ten minister właściwy do spraw zdrowia określi w porozumieniu z ministrem właściwym 
do spraw oświaty i wychowania (art. 8 ust. 5);

2. Zakresu problematyki uwzględnianej przy opracowywaniu pytań testowych Państwowy Egzamin 
z Ratownictwa Medycznego (PERM), uwzględniając zakres wiedzy i umiejętności, które powinien posiadać 
ratownik medyczny, tryb powoływania członków Komisji Egzaminacyjnej oraz wysokość wynagrodzenia 
dla przewodniczącego i członków Zespołów Egzaminacyjnych, wzór oświadczenia dla Członków Zespołu 
Egzaminacyjnego przed rozpoczęciem PERM, sposób i szczegółowy tryb przeprowadzania PERM, w tym 
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Minister właściwy do spraw zdrowia po otrzymaniu od wojewody założeń doty-
czących finansowania zespołów ratownictwa medycznego, do dnia 6 maja roku 

okres, w którym powinny być wyznaczone ich terminy uwzględniając konieczność sprawnego i efektywne-
go przeprowadzenia PERM, zachowania bezstronności pracy Komisji Egzaminacyjnej i Zespołów Egzami-
nacyjnych, nakład pracy przewodniczącego i członków Komisji Egzaminacyjnej; wysokość opłaty jaką 
uiszcza zgłaszający się na egzamin oraz sposób jej uiszczania, uwzględniając koszty przeprowadzenia PERM 
oraz wydania dokumentu potwierdzającego złożenie PERM, szczegółowy tryb unieważniania PERM, szcze-
gółowy sposób ustalania wyników PERM – uwzględniając konieczność sprawnego i efektywnego przepro-
wadzenia PERM; wzór świadectwa złożenia PERM; tryb wydawania przez dyrektora CEM duplikatu albo 
odpisu świadectwa złożenia PERM oraz sposób uiszczania opłaty; tryb dokonywania przez dyrektora CEM 
korekty świadectwa złożenia PERM oraz sposób uiszczania opłaty – uwzględniając konieczność prawidło-
wego i sprawnego wydania dokumentu potwierdzającego złożenie PERM (art. 10g);

3. Zakresu medycznych czynności ratunkowych, które mogą być udzielane przez ratownika medycz-
nego samodzielnie lub pod nadzorem lekarza systemu, świadczeń zdrowotnych innych niż medyczne czyn-
ności ratunkowe, które mogą być udzielane przez ratownika medycznego samodzielnie lub na zlecenie leka-
rza – kierując się zakresem wiedzy i umiejętności nabytych w ramach kształcenia przed- i podyplomowego 
(art. 11 ust. 11);

4. Określenia wzoru karty indywidualnej ratownika medycznego, kierując się zakresem wiedzy 
i umiejętności nabytych przez ratownika medycznego oraz uwzględniając konieczność zapewnienia realiza-
cji prawa dostępu do tej karty oraz rzetelnego jej prowadzenia (art. 11 ust. 12);

5. Określenia formy samokształcenia, sposobu i trybu odbywania doskonalenia zawodowego przez 
ratowników medycznych, zakresu doskonalenia zawodowego ratowników medycznych, wzoru wniosku 
o wpis na listę podmiotów uprawnionych do prowadzenia kursu doskonalącego, sposobu potwierdzania, 
dokumentowania i zatwierdzania poszczególnych form doskonalenia zawodowego, wzoru karty doskonale-
nia zawodowego – uwzględniając zapewnienie jednolitości odbywania doskonalenia zawodowego, szybko-
ści i jednolitości postępowania oraz przejrzystości wniosku, dokumentowania oraz zatwierdzania form do-
skonalenia zawodowego i karty doskonalenia zawodowego (art. 12e);

6. Ramowy program kursu obejmujący założenia organizacyjno-programowe, plan nauczania zawie-
rający rozkład zajęć, wykaz umiejętności wynikowych i treści nauczania, uwzględniając w szczególności 
zakres wiedzy i umiejętności niezbędnych do udzielania kwalifikowanej pierwszej pomocy; kwalifikacje 
kadry dydaktycznej prowadzącej kurs, mając na celu zapewnienie odpowiedniego jej poziomu; sposób 
przeprowadzania egzaminu kończącego kurs, skład, tryb powoływania i odwoływania komisji egzaminacyj-
nej, okres ważności oraz wzór zaświadczenia o ukończeniu kursu i uzyskaniu tytułu ratownika, mając na 
celu uwzględnienie obiektywnych kryteriów weryfikacji wiedzy i umiejętności zdobytych podczas kursu 
(art. 13 ust. 8);

7. Określa szczegółowy zakres danych objętych w wojewódzkim planie działania systemu, ramowy 
wzór tego planu oraz zakres niezbędnych danych podlegających upublicznieniu w Biuletynie Informacji 
Publicznej (art. 21 ust. 17).

8. Określa minimalne funkcjonalności System Wspomagania Dowodzenia Państwowego Ratownic-
twa Medycznego, zwany dalej „SWD PRM”; sposób utrzymania SWD PRM; sposób zarządzania SWD 
PRM; sposób działania systemu w sytuacji awarii SWD PRM; minimalne wyposażenie stanowisk pracy 
SWD PRM w dyspozytorni medycznej, w miejscu stacjonowania zespołów ratownictwa medycznego, 
w specjalistycznym środku transportu sanitarnego wykorzystywanym przez zespół ratownictwa medyczne-
go i na stanowisku wojewódzkiego koordynatora ratownictwa medycznego – mając na uwadze potrzebę 
zapewnienia sprawnego działania SWD PRM, realizacji zadań przez dyspozytorów medycznych, zespoły 
ratownictwa medycznego, wojewódzkich koordynatorów ratownictwa medycznego oraz współpracy SWD 
PRM z systemem teleinformatycznym w rozumieniu art. 2 pkt 4 ustawy z dnia 22 listopada 2013 r. o syste-
mie powiadamiania ratunkowego (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1077), dalej u.s.p.r., (art. 24g).

9. Określi, w drodze rozporządzenia, organizację, sposób funkcjonowania oraz elementy techniczne 
dyspozytorni medycznej, biorąc pod uwagę podział zadań między dyspozytorami medycznymi oraz zapew-
nienie możliwie najkrótszego czasu oczekiwania na odbiór przez dyspozytora medycznego zgłoszenia 
alarmowego lub powiadomienia o zdarzeniu (25b ust. 6).
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poprzedzającego rok budżetowy, przedstawia ministrowi właściwemu do spraw finansów 
publicznych propozycję wysokości środków na finansowanie z budżetu państwa z części, 
których dysponentami są poszczególni wojewodowie, wraz z podziałem tych środków 
między poszczególne województwa. (art. 46 ust. 4)

Procedura podejmowania decyzji w kwestii nadzoru Ministra Zdrowia, jak i wo-
jewody wynika z generalnych zapisów kodeksu postępowania administracyjnego986, na-
tomiast szczegółowa procedura w tej materii została uregulowana w ustawie z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o działalności leczniczej987, art. 118 ust. 1 u.d.l. daje organom kontrolującym 

10. Określa formy samokształcenia, sposób i tryb odbywania doskonalenia zawodowego przez dys-
pozytorów medycznych, zakres doskonalenia zawodowego dyspozytorów medycznych, wzór wniosku o wpis 
na listę podmiotów uprawnionych do prowadzenia kursu doskonalącego, sposób potwierdzania dokumento-
wania i zatwierdzania poszczególnych form doskonalenia zawodowego dyspozytorów medycznych, wzór 
karty doskonalenia zawodowego dyspozytorów medycznych uwzględniając zapewnienie jednolitości odby-
wania doskonalenia zawodowego, szybkości i jednolitości postępowania oraz przejrzystości wniosku, doku-
mentowania i zatwierdzania form doskonalenia zawodowego i karty doskonalenia zawodowego (art. 26 
ust. 5);

11. Określa: ramowe procedury: przyjmowania oraz obsługi zgłoszeń alarmowych i powiadomień 
o zdarzeniach przez dyspozytora medycznego; dysponowania zespołami ratownictwa medycznego – mając 
na względzie potrzebę jak najszybszego ustalenia istotnych elementów stanu faktycznego w trakcie przyj-
mowania zgłoszenia alarmowego lub powiadomienia o zdarzeniu oraz zapewnienia odpowiedniego sposobu 
obsługi tego zgłoszenia lub powiadomienia, a także zapewnienie wysłania na miejsce zdarzenia właściwego 
zespołu ratownictwa medycznego (art. 27 ust. 5).

12. Określa, szczegółowy zakres zadań wojewódzkiego koordynatora ratownictwa medycznego 
(art. 29 ust. 10);

13. Określa: minimalną funkcjonalność oraz minimalne wymagania techniczne, a także administro-
wanie „TOPSOR” – szpitalny oddział ratunkowy; warunki organizacyjno-techniczne gromadzenia, przetwa-
rzania i pobierania danych zgromadzonych w TOPSOR – uwzględniając konieczność zapewnienia współ-
pracy systemu informatycznego wykorzystywanego przez dysponenta jednostki z TOPSOR oraz 
umożliwienia powszechnej dostępności danych, przy zachowaniu odpowiedniego poziomu bezpieczeństwa 
tych danych (art. 33a ust 12).

14. Określa szczegółowe zadania szpitalnych oddziałów ratunkowych, szczegółowe warunki prowa-
dzenia segregacji medycznej w szpitalnych oddziałach ratunkowych, szczegółowe wymagania dotyczące 
lokalizacji szpitalnych oddziałów ratunkowych w strukturze szpitala oraz warunków technicznych, minimal-
ne wyposażenie, organizację oraz minimalne zasoby kadrowe szpitalnych oddziałów ratunkowych (art. 34);

15. Określa, wzór graficzny systemu, będący jego oznaczeniem, sposób oznakowania jednostek 
systemu, kierującego akcją medyczną, osób wykonujących medyczne czynności ratunkowe oraz ratowników 
z jednostek współpracujących z systemem. Określa również wymagania w zakresie umundurowania człon-
ków zespołu ratownictwa medycznego (art. 38 ust. 3).

16. Określa szczegółowe wymagania organizacyjne centrum urazowego, w zakresie minimalnego 
wyposażenia diagnostycznego oraz technicznego, minimalne zasoby kadrowe zespołu urazowego, kryteria 
kwalifikacji osoby w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego do leczenia w centrum urazowym, sposób 
postępowania z pacjentem urazowym (art. 39d);

17. Określa, w drodze rozporządzenia szczegółowe wymagania organizacyjne centrum urazowego 
dla dzieci, w zakresie minimalnego wyposażenia diagnostycznego oraz technicznego, minimalne zasoby 
kadrowe zespołu urazowego dziecięcego, kryteria kwalifikacji osoby do ukończenia 18. roku życia będącej 
w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego do leczenia w centrum urazowym dla dzieci, sposób postępowania 
z pacjentem urazowym dziecięcym (art. 39h).
 986 Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego.
 987 W świetle art. 118 ust. 2 w ramach kontroli minister właściwy do spraw zdrowia jest uprawniony do: 
wizytacji pomieszczeń; obserwowania czynności związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych 
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prawo do przeprowadzenia kontroli pod względem zgodności działań z: prawem (pkt 1) 
oraz medycznym (pkt 2)988.

„Kontrola pod względem legalności obejmuje w szczególności: zgodność działania 
z przepisami prawa powszechnie obowiązującego (konstytucja, ustawy, ratyfikowane 
umowy, rozporządzenia, akty prawa miejscowego), a także aktami prawa o charakterze 
wewnętrznym (prawo zakładowe) oraz normami kształtującymi sytuację prawną pod-
miotów, ich jednostek organizacyjnych, pracowników i kontrahentów (umowy, decyzje, 
postanowienia, wyroki sądowe, uchwały kompetentnych organów, np. sejmik samorzą-
dowego województwa, rada powiatu, rada gminy, rada miasta itp.). W tym pojęciu 
mieści się również badanie, czy podejmowane działania miały właściwą podstawę praw-
ną i mieściły się w granicach kompetencji kontrolowanego podmiotu, a także badanie, 
czy zaniechanie działania nie miało miejsca w sytuacji, gdy kontrolowany podmiot był 
zobowiązany do podjęcia określanych działań (lub odwrotnie)”989.

Do przedstawienia kontroli pod względem medycznym można się było posłużyć 
obowiązującym do końca 2012 r. rozporządzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Społecz-
nej z dnia 3 grudnia 1992 r. w sprawie zlecenia kontroli zakładu opieki zdrowotnej990, 
zastąpionym obecnie obowiązującym rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 grud-
nia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzenia kontroli podmiotów leczniczych991.

Zgodnie z § 1 uchylonego rozporządzenia jednorazowe kontrole zakładu opieki 
zdrowotnej pod względem medycznym mogły być zlecane, jeżeli w szczególności: za-
chodzi podejrzenie występowania nieprawidłowości w działalności zakładu opieki zdro-
wotnej pod względem medycznym; istnieje doraźna potrzeba dokonania oceny na ob-
szarze kraju lub województwa stosowania określonych metod i sposobów postępowania 
medycznego służących zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia albo przestrze-
gania określonych wymogów postępowania medycznego; istnieje podejrzenie istotnego 
obniżenia jakości udzielanych świadczeń zdrowotnych lub ograniczenia dostępności 
świadczeń zdrowotnych; zachodzi podejrzenie nieprawidłowego postępowania osoby 
wykonującej zawód medyczny lub postępowania niezgodnego z uprawnieniami zawo-
dowymi takiej osoby.

Kontrole ciągłe zakładu opieki zdrowotnej pod względem medycznym mogły być 
zlecane (§ 2 ust. 1), jeżeli w szczególności: wskaźniki umieralności, zachorowalności 

w sposób nienaruszający praw pacjenta; oceny uzyskanej dokumentacji medycznej; oceny informacji i do-
kumentacji innej niż dokumentacja medyczna; oceny realizacji zadań określonych w regulaminie organiza-
cyjnym w zakresie dostępności i jakości udzielanych świadczeń zdrowotnych; oceny gospodarowania mie-
niem oraz środkami publicznymi.
 988 M. Waszkiewicz, Komentarz do art. 19, [w:] S. Poździoch (red.), Ustawa..., s. 198-199.
 989 M. Waszkiewicz, Komentarz do art. 20 …, s. 203.
 990 Dz. U. z 1992 r. Nr 96, poz. 477.
 991 T. j. Dz. U. z 2015 r. poz. 1331.
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i chorobowości znacznie odbiegają na określonym obszarze od średnich krajowych; 
występuje zjawisko zwiększającej się liczby skarg na działalność określonych zakładów 
opieki zdrowotnej; istnieje potrzeba stałej oceny realizacji zadań w zakresie opieki zdro-
wotnej nad określonymi grupami ludności i działalności profilaktycznej, wynikających 
z programów rządowych i resortowych. Ponadto kontrole (§ 2 ust. 2) mogą być zlecane 
również w celu oceny: wewnątrzzakładowych systemów mających zapewnić poprawę 
jakości i poziomu udzielanych świadczeń leczniczych; spełnienia wymagań przewidzia-
nych dla zakładów opieki zdrowotnej ubiegających się o akredytację zakładu o wyróż-
niającej się jakości i poziomie udzielanych świadczeń zdrowotnych; wskaźników zdro-
wotnych świadczących o jakości świadczeń zdrowotnych; stosowania się do procedur 
medycznych, zleconych do powszechnego stosowania w zakładach opieki zdrowotnej. 
Powyższe zalecenia kontroli pod względem medycznym w obecnie obowiązującym 
rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu 
przeprowadzenia kontroli podmiotów leczniczych nie zostały powtórzone.

Na podstawie przepisów art. 119 u.d.l. Minister Zdrowia może zlecić przeprowa-
dzenie kontroli: wojewodom, konsultantom krajowym992, jednostkom organizacyjnym 
podległym lub nadzorowanym przez tego ministra. Dodatkowo na podstawie odpłatnej 
umowy Minister może zlecić przeprowadzenie jednorazowej kontroli: organom samo-
rządów zawodów medycznych; medycznym towarzystwom naukowym; uczelniom me-
dycznym; instytutom badawczym; specjalistom z poszczególnych dziedzin medycyny.

Mając na uwadze przywołane przepisy ustawy o działalności leczniczej, zarówno 
Minister Zdrowia, jak i wojewoda mógłby podjąć konieczne i stosowne działania w za-
kresie nadzoru, jak i kontroli nad działalnością jednostek systemu PRM, nawet w przy-
padku, gdy nie było żadnych zapisów w ustawie o PRM993.

Nie tylko z zapisów ustawy o PRM, ale również z zapisów ustawy z dnia 4 wrze-
śnia 1997 r. o działach administracji rządowej wynika, że do kompetencji Ministra 
Zdrowia należy organizacja i nadzór nad systemem Państwowe Ratownictwo Medyczne. 
Oznacza to, że Minister Zdrowia ma prawo (ale i obowiązek wobec osób będących 
w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego) do przeprowadzania wszelkich kontroli zwią-
zanych z planowaniem, organizowaniem, koordynowaniem systemu ratownictwa me-
dycznego oraz przestrzegania przepisów ustawy o PRM na terenie całego kraju. Ponad-
to przysługuje mu uprawnienie do wykonywania wiążących zaleceń, wskazań 
i wytycznych będących wynikiem kontroli994. Minister Zdrowia w niewielkim zakresie 
wykorzystuje uprawnienia nadzorczo-kontrolne, jakie dają mu przepisy prawa, aby 

 992 O, których mowa w art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdro-
wia (t. j Dz. U. z 2019 r. poz. 886).
 993 M. Waszkiewicz, Komentarz do art. 19…, s. 199.
 994 Ibidem, s. 200.
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usprawnić system PRM. Jego działania są dopiero widoczne, gdy błędne działanie jed-
nostek systemu doprowadzi do nagłośnienia sprawy przez media.

5.3.1.2. Wojewoda

Do zadań wojewody995 jako terenowego organu administracji rządowej w woje-
wództwie należy: planowanie, organizowanie, koordynowanie oraz nadzór nad systemem 
PRM na terenie województwa.

Wojewoda ponadto odpowiada996 za ochronę bezpieczeństwa zdrowotnego poprzez 
zapewnianie współdziałania wszystkich organów administracji rządowej i samorządowej 
działających na obszarze województwa, kieruje ich działalnością w zakresie zapobiega-
nia zagrożeniom życia, zdrowia lub mienia oraz zagrożeniom środowiska, utrzymania 
porządku publicznego, bezpieczeństwa państwa oraz zapobiegania klęskom żywiołowym 
i innym nadzwyczajnym zagrożeniom przy jednoczesnym zadaniu zwalczania i usuwa-
nia ich skutków, na zasadach określonych w odrębnych ustawach.

Na obszarze województwa (zgodnie z art. 21 ust. 1) system PRM działa na pod-
stawie wojewódzkiego planu działania systemu, który sporządza wojewoda. Plan ten 
w razie potrzeby podlega aktualizacji.

Wojewódzki plan działania systemu PRM obejmuje w szczególności (art. 21 ust. 3 
ustawy o PRM):

a) liczbę i rozmieszczenie na obszarze województwa jednostek systemu PRM;
b) obszary działania i rejony operacyjne;
c) sposób koordynowania działań jednostek systemu;
d) kalkulację kosztów działalności zespołów ratownictwa medycznego (ZRM);

 995 Zgodnie z art. 3 ustawy z dnia 23 stycznia 2009 r. o wojewodzie i administracji rządowej w woje-
wództwie (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1464) Wojewoda jest: przedstawicielem Rady Ministrów w wojewódz-
twie; zwierzchnikiem rządowej administracji zespolonej w województwie; organem rządowej administracji 
zespolonej w województwie; organem nadzoru nad działalnością jednostek samorządu terytorialnego i ich 
związków pod względem legalności; organem administracji rządowej w województwie, do którego właści-
wości należą wszystkie sprawy z zakresu administracji rządowej w województwie niezastrzeżone w odręb-
nych ustawach do właściwości innych organów tej administracji; reprezentantem Skarbu Państwa, w zakre-
sie i na zasadach określonych w odrębnych ustawach; organem wyższego stopnia w rozumieniu ustawy 
z dnia 14 czerwca 1960 r. – Kodeks postępowania administracyjnego.

Wojewoda nadzoruje wykorzystanie zasobu nieruchomości Skarbu Państwa w województwie, obo-
wiązany zapewnić gospodarowanie tymi nieruchomościami w sposób zgodny z zasadami prawidłowej go-
spodarki.

Wojewoda kontroluje pod względem legalności, gospodarności i rzetelności wykonywanie przez 
organy samorządu terytorialnego zadań z zakresu administracji rządowej, realizowanych przez nie na pod-
stawie ustawy lub porozumienia z organami administracji rządowej.
 996 Na podstawie art. 22 pkt 2 na podstawie ustawy z dnia 23 stycznia 2009 r. o wojewodzie i admini-
stracji rządowej w województwie.
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e) sposób współpracy z organami administracji publicznej i jednostkami systemu 
z innych województw, zapewniający sprawne i skuteczne ratowanie życia i zdro-
wia, bez względu na przebieg granic województw;

f) sposób współpracy jednostek systemu z jednostkami współpracującymi z sys-
temem;

g) informacje o lokalizacji centrów powiadamiania ratunkowego w rozumieniu 
ustawy z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego997;

h) opis budowy systemu powiadamiania o stanach nagłego zagrożenia zdrowot-
nego w celu dokonania przez przedsiębiorców telekomunikacyjnych zestawienia 
koniecznych łączy telekomunikacyjnych, zapewniających możliwość niezbęd-
nych przekierowań połączeń z centrum powiadamiania ratunkowego (CPR) do 
właściwych jednostek organizacyjnych Policji, Państwowej Straży Pożarnej 
i dysponentów zespołów ratownictwa medycznego;

i) lokalizację, teren działania i liczbę stanowisk dyspozytorów medycznych, któ-
rą ustala się, przyjmując za kryterium, że jedno stanowisko przypada na każde 
200 tys. mieszkańców, sposób współpracy między dyspozytorniami medycz-
nymi, liczbę i kwalifikacje zawodowe dyspozytorów medycznych;

j) dane dotyczące wyjazdów zespołów ratownictwa medycznego, obejmujące: 
medianę czasu dotarcia na miejsce zdarzenia, maksymalny czas dotarcia na 
miejsce zdarzenia, średni i maksymalny czas trwania akcji medycznej, liczbę 
wyjazdów przekraczających maksymalny czas dotarcia na miejsce zdarzenia;

k) dane dotyczące liczby pacjentów szpitalnego oddziału ratunkowego oraz izby 
przyjęć szpitala, liczby pacjentów urazowych oraz liczby pacjentów urazowych 
dziecięcych, liczby osób wykonujących zawód medyczny w jednostkach sys-
temu;

l) sposób organizacji i działania łączności radiowej, w tym z wykorzystaniem 
przydzielonych numerów identyfikacyjnych zespołów ratownictwa medyczne-
go i dyspozytorni medycznych, zapewniający sprawną komunikację między 
zespołami ratownictwa medycznego, dyspozytorami medycznymi, wojewódz-
kim koordynatorem ratownictwa medycznego a szpitalnymi oddziałami ratun-
kowymi, izbami przyjęć szpitali, centrami urazowymi, centrami urazowymi 
dla dzieci, jednostkami organizacyjnymi szpitali wyspecjalizowanymi w za-
kresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa me-
dycznego oraz jednostkami współpracującymi z systemem.

Wojewoda co roku dokonuje analizy liczby, natężenia i czasu obsługi zgłoszeń. 
W wyniku analizy jest możliwe dostosowanie lokalizacji, terenu działania i liczby 

 997 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1077.
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stanowisk dyspozytorów medycznych do aktualnych potrzeb systemu (art. 21 ust. 3b 
ustawy o PRM).

W wojewódzkim planie działania systemu PRM, po uzgodnieniu z dyrektorem 
właściwego wojewódzkiego oddziału Narodowego Funduszu Zdrowia, umieszcza się 
ponadto (art. 21 ust. 4 ustawy o PRM):

a) odpowiednią do potrzeb liczbę szpitalnych oddziałów ratunkowych i ich roz-
mieszczenie, kierując się kryterium zapewnienia odpowiedniego czasu dotarcia 
z miejsca zdarzenia do szpitalnego oddziału ratunkowego oraz liczbą zdarzeń;

b) wykaz jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzie-
lania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego;

c) informację o centrum urazowym oraz centrum urazowym dla dzieci wraz ze 
wzmianką o zakresie świadczeń opieki zdrowotnej, niezbędnych do realizacji 
jego zadań, jeżeli centrum urazowe lub centrum urazowe dla dzieci znajduje się 
na obszarze danego województwa.

Ponadto elementy planu dotyczące współpracy jednostek systemu z jednostkami 
współpracującymi z systemem wymagają uzgodnienia z właściwym (art. 21 ust. 5 pkt 2 
ustawy o PRM):

a) komendantem wojewódzkim Państwowej Straży Pożarnej,
b) komendantem wojewódzkim Policji,
c) dyrektorem Morskiej Służby Poszukiwania i Ratownictwa,
d) komendantem oddziału Straży Granicznej, jeżeli jednostki podległe lub nadzo-

rowane przez te organy zostały wpisane do rejestru.
W przypadku aktualizacji planu organy jednostek samorządu terytorialnego i inne 

podmioty są obowiązane dostarczyć, na pisemne żądanie wojewody, wszelkich informa-
cji niezbędnych do sporządzenia projektu aktualizacji planu. Wojewoda przekazuje projekt 
aktualizacji planu ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, w celu zatwierdzenia.

Minister właściwy do spraw zdrowia, w terminie 30 dni od dnia otrzymania pro-
jektu aktualizacji planu, uzupełnia projekt aktualizacji planu o część dotyczącą lotniczych 
zespołów ratownictwa medycznego, jak również może zgłosić zastrzeżenia do poszcze-
gólnych postanowień projektu aktualizacji planu (art. 21 ust. 10 ustawy o PRM). W przy-
padku zgłoszenia zastrzeżeń zmienia projekt aktualizacji planu zgodnie z zaleceniami 
ministra właściwego do spraw zdrowia i przesyła go ministrowi w celu zatwierdzenia, 
chyba że w terminie 3 dni od dnia otrzymania tych zaleceń zgłosi do nich zastrzeżenia. 
W terminie 3 dni od dnia otrzymania zastrzeżeń minister właściwy do spraw zdrowia 
rozpatruje je, w razie uwzględnienia – zatwierdza projekt aktualizacji planu albo zaleca 
wojewodzie wprowadzenie zmian w terminie nie dłuższym niż 3 dni. W przypadku 
zalecenia wprowadzenia zmian, o których mowa w ust. 13, wojewoda zmienia projekt 
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aktualizacji planu zgodnie z zaleceniami ministra właściwego do spraw zdrowia. Plan 
zostaje zaktualizowany z chwilą zatwierdzenia projektu aktualizacji planu. Wojewoda 
tekst planu w wersji zaktualizowanej, zatwierdzony przez ministra właściwego do spraw 
zdrowia ujednolicony, podaje do publicznej wiadomości, w szczególności przez zamiesz-
czenie w „Biuletynie Informacji Publicznej” (art. 21 ust. 11-16 ustawy o PRM).

Zatwierdzony plan jest podstawą do zawierania przez dyrektorów oddziałów wo-
jewódzkich Narodowego Funduszu Zdrowia umów na wykonywanie medycznych czyn-
ności ratunkowych. Wojewoda (art. 49 ust. 1 ustawy o PRM) powierza przeprowadzenie 
postępowania o zawarcie umów z dysponentami zespołów ratownictwa medycznego na 
wykonywanie zadań zespołów ratownictwa medycznego, zawieranie, rozliczanie i kon-
trolę wykonania tych umów dyrektorowi właściwego oddziału wojewódzkiego Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (NFZ). Dyrektor oddziału wojewódzkiego NFZ zawiera umo-
wy na rejony operacyjne998 na podstawie planu oraz w ramach środków przewidzianych 
w budżecie państwa w części, której dysponentem jest wojewoda, ujętych w planie fi-
nansowym Narodowego Funduszu Zdrowia (art. 49 ust. 2 ustawy o PRM). Środki na 
finansowanie ww. umów wojewoda przekazuje Narodowemu Funduszowi Zdrowia 
w formie dotacji celowej w trybie i na zasadach określonych w przepisach o finansach 
publicznych w celu zapewnienia finansowania zadań zespołów ratownictwa medyczne-
go na terenie właściwego oddziału wojewódzkiego NFZ (art. 49 ust. 3 ustawy o PRM). 
Do postępowania w sprawie zawarcia ww. umów, ich zawierania, rozliczania i kontroli 
stosuje się odpowiednio przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (art. 49 ust. 5 ustawy o PRM). 
Dyrektor właściwego oddziału wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, działa-
jąc w porozumieniu z wojewodą, może rozwiązać umowę na wykonywanie medycznych 
czynności ratunkowych w związku z niewywiązywaniem się lub nienależytym wywią-
zywaniem się zespołów ratownictwa medycznego z obowiązków wynikających z zawar-
tej umowy (art. 49 ust. 7 ustawy o PRM).

Artykułem 23 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczególnych rozwiązaniach zwią-
zanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób 
zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych999, która weszła w życie z dniem 
8 marca 2020 r.; ze zmianą wprowadzoną przez art. 7 ustawy z dnia 31 marca 2020 r. 
o zmianie niektórych ustaw w zakresie systemu ochrony zdrowia związanych z zapobie-
ganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-191000, która weszła w życie z dniem 
1 kwietnia 2020 r., dodano art. 49a ustawy o PRM, który stanowi, że w przypadku stanu 

 998 Rejon operacyjny – rejon działania dyspozytorni medycznej określony w wojewódzkim planie dzia-
łania systemu (art. 3 pkt 14 ustawy o PRM).
 999 Dz. U. z 2020 r. poz. 374.
 1000 Dz. U. z 2020 r. poz. 567.
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zagrożenia epidemicznego, stanu epidemii albo w razie niebezpieczeństwa szerzenia się 
zakażenia lub choroby zakaźnej, które może stanowić zagrożenie dla zdrowia publicz-
nego, w szczególności wystąpienia choroby szczególnie niebezpiecznej lub wysoce za-
kaźnej, o których mowa w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 
zakaźnych u ludzi, wojewoda może zawrzeć dodatkową umowę na finansowanie zadań 
zespołów ratownictwa medycznego związanych z zabezpieczeniem wybranych miejsc 
lub dokonania czynności wykraczających poza zadania określone w planie, z dysponen-
tem zespołów ratownictwa medycznego. Do tej umowy nie stosuje się przepisów o za-
mówieniach publicznych.

Wojewódzki plan działania systemu będący dokumentem urzędowym sporządzo-
nym przez wojewodę, zatwierdzony przez Ministra Zdrowia, stał się narzędziem, dzięki 
któremu jest możliwe sprawne, efektywne i skutecznego działanie systemu PRM nie 
tylko na terenie województwa, ale w skali całego kraju1001. W 2008 r. na terenie woje-
wództwa dolnośląskiego (jak i w pozostałych województwach kraju) dokonano analizy 
stanu oraz wyznaczono kierunki zmian w systemie ratownictwa medycznego1002. W 2009 r. 
w celu obniżenia poziomu śmiertelności oraz skutków powikłań powstających w wyni-
ku wypadków oraz innych stanów nagłego zagrożenia zdrowotnego mieszkańców Dol-
nego Śląska w latach 2008-2010 dokonano ponownej analizy systemu ratownictwa me-
dycznego1003. Pierwszy Wojewódzki plan działania systemu Państwowe Ratownictwo 
Medyczne dla województwa dolnośląskiego został opublikowany dopiero w 2011 r.1004.

Według rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 listopada 2018 r. w sprawie 
wojewódzkiego planu działania systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne1005 plan 
powinien zawierać wiele elementów wymienionych w § 21006.

 1001 M. Waszkiewicz, Komentarz do art. 21 [w:] S. Poździoch (red.), Ustawa..., s. 207-208.
 1002 Zob. System Ratownictwa Medycznego w Województwie Dolnośląskim – Analiza stanu na rok 
2008, kierunki zmian, https://drive.google.com/file/d/19NzSeJ0LIp1_uH7FO03blNWRw1-8rWKU/view? 
usp=sharing [dostęp 20.04.2020].
 1003 Zob. Medycyna Ratunkowa w Województwie Dolnośląskim – Raport z realizacji programu moder-
nizacji w latach 2008-2010 r. Analiza stanu na rok 2009. Kierunki zmian, https://drive.google.com/file-
/d/1e9kbwJoQTzdi7rxZCqg1_16RT_qepxxo/view?usp=sparing [dostęp 20.04.2020].
 1004 Plan oraz jego aktualizacje znajdują się na stronie internetowej Wydziału Bezpieczeństwa i Zarzą-
dzania Kryzysowego Oddział Ratownictwa Medycznego Dolnośląskiego Urzędu Wojewódzkiego we Wro-
cławiu, https://www.duw.pl/pl/urzad/wydzialy/wydzial-bezpieczenstwa/oddzial-ratownictwa-med/12176, 
Oddzial-Ratownictwa-Medycznego.html [dostęp 20.04.2020].
 1005 Dz. U. z 2018 r. poz. 2154.
 1006 1)  informacje o jednostkach systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne, o których mowa w art. 32 
ust. 1 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym, zwanej dalej „ustawą”, 
centrach urazowych, centrach urazowych dla dzieci oraz jednostkach organizacyjnych szpitali wyspecjalizo-
wanych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego, w zakresie:

a) liczby, rodzaju, dysponentów, miejsc stacjonowania i adresów miejsc stacjonowania w poszcze-
gólnych rejonach operacyjnych zespołów ratownictwa medycznego, z określeniem obszaru 
działania dla każdego zespołu,

https://drive.google.com/file/d/19NzSeJ0LIp1_uH7FO03blNWRw1-8rWKU/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/19NzSeJ0LIp1_uH7FO03blNWRw1-8rWKU/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1e9kbwJoQTzdi7rxZCqg1_16RT_qepxxo/view?usp=sparing
https://drive.google.com/file/d/1e9kbwJoQTzdi7rxZCqg1_16RT_qepxxo/view?usp=sparing
https://www.duw.pl/pl/urzad/wydzialy/wydzial-bezpieczenstwa/oddzial-ratownictwa-med/12176,Oddzial-Ratownictwa-Medycznego.html
https://www.duw.pl/pl/urzad/wydzialy/wydzial-bezpieczenstwa/oddzial-ratownictwa-med/12176,Oddzial-Ratownictwa-Medycznego.html
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Wymienione w art. 21 ustawy o PRM elementy planu działania systemu nie sta-
nowią zamkniętego katalogu i w razie potrzeby lista ta przez wojewodę może być 

b) liczby, rodzaju, dysponentów, adresów miejsca stacjonowania dodatkowych zespołów ratownic-
twa medycznego, z określeniem maksymalnego czasu uruchomienia zespołu,

c) liczby i miejsc stacjonowania lotniczych zespołów ratownictwa medycznego, wraz z ich czasem 
działania,

d) liczby i rozmieszczenia szpitalnych oddziałów ratunkowych w poszczególnych powiatach,
e) liczby i rozmieszczenia centrów urazowych, wraz z informacją o świadczeniach opieki zdrowot-

nej, niezbędnych do realizacji ich zadań,
f) liczby i rozmieszczenia centrów urazowych dla dzieci, wraz z informacją o świadczeniach opie-

ki zdrowotnej, niezbędnych do realizacji ich zadań,
g) liczby i rozmieszczenia jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzie-

lania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego, wraz z profilem tych 
jednostek oraz liczbą łóżek.

2) informacje o planowanych na kolejne lata nowych, przenoszonych lub likwidowanych jednostkach 
systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne, o których mowa w art. 32 ust. 1 ustawy, zwanych dalej „jed-
nostkami systemu”, centrach urazowych oraz centrach urazowych dla dzieci na obszarze województwa, 
w zakresie:

a) planowanej daty uruchomienia, likwidacji lub przeniesienia, liczby, rodzaju, miejsc stacjonowa-
nia w poszczególnych rejonach operacyjnych zespołów ratownictwa medycznego, z określeniem 
obszaru działania dla każdego zespołu,

b) planowanej dacie uruchomienia, liczbie i rozmieszczeniu w poszczególnych powiatach szpitalnych 
oddziałów ratunkowych,

c) planowanej dacie uruchomienia, liczbie, rozmieszczeniu centrów urazowych i centrów urazowych 
dla dzieci.

3) informacje dotyczące funkcjonowania jednostek systemu, o liczbie pacjentów izby przyjęć szpitala, 
pacjentów urazowych, pacjentów urazowych dziecięcych, a także osób wykonujących zawód medyczny 
w jednostkach systemu, w zakresie:

a) liczby wyjazdów zespołów ratownictwa medycznego za rok poprzedni, w przeliczeniu na jeden 
zespół, obszar działania, rejon operacyjny i województwo oraz czasu dotarcia zespołu ratownic-
twa medycznego na miejsce zdarzenia (liczony od chwili przyjęcia zgłoszenia przez dyspozytora 
medycznego do powrotu zespołu ratownictwa medycznego do gotowości operacyjnej), w przeli-
czeniu na jeden zespół, obszar działania, rejon operacyjny i województwo, obejmujące:

 – liczbę wyjazdów zespołów ratownictwa medycznego,
 – medianę czasu dotarcia na miejsce zdarzenia,
 – maksymalny czas dotarcia na miejsce zdarzenia,
 – średni i maksymalny czas trwania akcji medycznej,
 – liczbę wyjazdów przekraczających maksymalny czas dotarcia na miejsce zdarzenia,

b) liczby pacjentów szpitalnego oddziału ratunkowego, za rok poprzedni,
c) liczby pacjentów izby przyjęć szpitala, za rok poprzedni,
d) liczby pacjentów urazowych oraz liczby pacjentów urazowych dziecięcych, za rok poprzedni,
e) liczby osób wykonujących zawód medyczny w jednostkach systemu, za rok poprzedni.

4) opis i organizację struktury systemu powiadamiania o stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego, 
w zakresie:

a) adresu dyspozytorni medycznej, rejonu działania, liczby rezerwowych stanowisk dyspozytorów 
medycznych, liczby i rodzaju obsługiwanych zespołów ratownictwa medycznego, liczby, rodza-
ju i godzin pracy stanowisk dyspozytorów medycznych,

b) adresu centrum powiadamiania ratunkowego,
c) liczby i kwalifikacji zawodowych dyspozytorów medycznych,
d) liczby i godzin pracy stanowisk dyspozytorów medycznych,
e) liczby, natężenia i czasu obsługi zgłoszeń przyjmowanych na stanowiskach dyspozytorów me-

dycznych,
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uzupełniana o kolejne elementy przyczyniające się do bardziej skutecznego ratowania 
życia i zdrowia w stanach nagłych1007. Aby Wojewódzkie Plany Działania Systemu PRM 

f) sposobu organizacji i działania systemów łączności radiowej, ze wskazaniem rodzajów wykorzy-
stywanych urządzeń,

g) sposobu prowadzenia korespondencji radiowej, z wykorzystaniem przydzielonych numerów 
identyfikacyjnych zespołów ratownictwa medycznego i dyspozytorni medycznych w ramach 
zapewnienia sprawnej komunikacji między zespołami ratownictwa medycznego, dyspozytorami 
medycznymi, wojewódzkim koordynatorem ratownictwa medycznego a szpitalnymi oddziałami 
ratunkowymi, izbami przyjęć szpitali, centrami urazowymi, centrami urazowymi dla dzieci, 
jednostkami organizacyjnymi szpitali wyspecjalizowanymi w zakresie udzielania świadczeń 
zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego oraz jednostkami współpracującymi 
z systemem Państwowe Ratownictwo Medyczne, o których mowa w art. 15 ustawy,

h) sposobu współpracy dyspozytorni medycznych, wojewódzkich koordynatorów ratownictwa me-
dycznego oraz organizacji i procedur koordynacji działań jednostek systemu, ze wskazaniem kom-
petencji i trybu podejmowanych działań, z uwzględnieniem zdarzeń powodujących stan nagłego 
zagrożenia zdrowotnego znacznej liczby osób w przypadkach, o których mowa w art. 30 ustawy,

i) sposobu powiadamiania o zdarzeniach właściwych jednostek organizacyjnych Policji, Państwowej 
Straży Pożarnej przez dyspozytorów medycznych,

j) sposobu funkcjonowania zastępowalności dyspozytorni medycznych,
k) sposobu funkcjonowania systemu powiadamiania o stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego 

w przypadku awarii.
5) opis sposobu współpracy wojewody i dysponentów jednostek systemu z organami administracji 

publicznej i jednostkami systemu z innych województw, w tym jeżeli dotyczy opisu współpracy zawartego 
w umowach międzynarodowych, dotyczącego współpracy transgranicznej w zakresie ratownictwa medycz-
nego, w zakresie:

a) procedur współpracy,
b) kompetencji i trybu podejmowania działań,
c) obiegu i wymiany informacji.

6) informację o ujęciu w Rejestrze Jednostek Współpracujących z Systemem Państwowe Ratownictwo 
Medyczne danych dotyczących liczby, rodzaju i rozmieszczenia jednostek współpracujących z systemem 
Państwowe Ratownictwo Medyczne, o których mowa w art. 15 ustawy.

7) opis sposobu współpracy jednostek systemu z jednostkami współpracującymi z systemem Państwo-
we Ratownictwo Medyczne na obszarze województwa, w zakresie:

a) procedur współpracy,
b) organizacji wspólnych ćwiczeń i analizy działań ratowniczych oraz procedur powiadamiania, 

alarmowania, dysponowania i koordynowania działań ratowniczych w przypadku zdarzeń poje-
dynczych i zdarzeń powodujących stan nagłego zagrożenia zdrowotnego znacznej liczby osób, 
o których mowa w art. 30 ustawy,

c) kompetencji i trybu podejmowania działań,
d) obiegu i wymiany informacji.

8) kalkulację rocznych kosztów działalności zespołów ratownictwa medycznego za rok poprzedni, 
z wyłączeniem lotniczych zespołów ratownictwa medycznego, sporządzaną z podziałem na rodzaje zespołów 
dla poszczególnych rejonów operacyjnych oraz średnio dla obszaru całego województwa, chyba że rejon 
operacyjny pokrywa się z obszarem województwa, przy wykorzystaniu danych dotyczących:

a) kosztów bezpośrednich działalności zespołów ratownictwa medycznego, w zakresie:
 – kosztów osobowych,
 – kosztów eksploatacyjnych,

b) kosztów pośrednich działalności zespołów ratownictwa medycznego, w zakresie kosztów eksplo-
atacyjnych, w tym kosztów administracyjno-gospodarczych funkcjonowania zespołów ratownic-
twa medycznego i dyspozytorni medycznych, kosztów osobowych funkcjonowania dyspozytorni 
medycznych.

 1007 M. Waszkiewicz, Komentarz do art. 21…, s. 209.
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przyniosły oczekiwane efekty w formie zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych1008 obywa-
teli w nagłych zagrożeniach zdrowia lub życia, ich materia powinna wynikać ze szcze-
gółowej analizy potrzeb poszczególnego województwa w kontekście1009:

 – populacji i profilu demograficznego województwa w tym aktywności transgra-
nicznej;

 – rodzaju, liczby i rozmieszczenia jednostek organizacyjnych ochrony zdrowia 
i ewentualnych planów przekształceniowych;

 – specyfiki topograficznej województwa;
 – potencjalnych zagrożeń ze strony środowiska naturalnego swoistych dla danego 

województwa;
 – zagrożeń ze strony ośrodków przemysłowych ulokowanych w województwie.

Analiza powyższych czynników powinna jednoznacznie doprowadzić do określenia 
potrzeb województwa niezbędnych do zabezpieczenia zdrowotnego ludności w stanach 
nagłego zagrożenia życia lub zdrowia. Oznaczone potrzeby powinny mieć odzwierciedle-
nie w Planie Wojewódzkim poprzez określenie m.in. niezbędnej maksymalnej liczby 
ośrodków szpitalnych ze szpitalnymi oddziałami ratunkowymi; centralnego dla danego 
rejonu szpitalnego oddziału ratunkowego; poziomie referencyjności oddziałów ratunkowych; 
optymalnej liczby centrów powiadamiania ratunkowego, w tym centrów dziecięcych nie-
zbędnych do utrzymania sieci łączności wewnątrz i pomiędzy poszczególnymi Rejonami 
Operacyjnymi Systemu; maksymalnej liczby i rodzajów zespołów ratownictwa medycz-
nego oraz ich rozmieszczenie w poszczególnych Rejonach Operacyjnych Systemu1010 
w województwie. Granice Rejonu Operacyjnego Systemu w głównej mierze zależą od 
gęstości zaludnienia danego obszaru z uwzględnieniem jego topografii terenu. Rejon ten 
powinien zabezpieczać populację ok. 200 tys. osób i w promieniu nie większym niż 20 km1011. 
Plan Wojewódzki powinien również określać koszty gotowości szpitalnych oddziałów 
ratunkowych i zespołów ratownictwa medycznego oraz szacunkową wartość usług zdro-
wotnych świadczonych przez te jednostki. Wyliczenia te powinny być podstawą przy 
planowaniu wojewódzkiego budżetu niezbędnego do zabezpieczenia potrzeb ludności 

 1008 O potrzeba zdrowotnych więcej w rozdziale o bezpieczeństwie zdrowotnym.
 1009 Stanowisko Nadzoru Krajowego Medycyny Ratunkowej…, s. 15.
 1010 Topograficznie określony obszar, na którym znajdujący się referencyjny Szpitalny Oddział Ratun-
kowy zabezpiecza nagłe zagrożenia zdrowotne populacji tego obszaru. Na obszarze tym SOR powinien być 
zintegrowany ze współpracującymi z nim innymi oddziałami, jednostkami szpitalnymi właściwymi dla ra-
townictwa medycznego oraz przypisanymi terytorialnie ZRM.
 1011 W latach 90. XX w. służby ratownicze były mocno związane terytorialnie z obszarem, który odpo-
wiadał obszarowi powiatu sprzed 1975 r. W byłym mieście powiatowym znajdował się najczęściej szpital 
powiatowy z izbą przyjęć, do której trafiali wszyscy pacjenci, a w razie konieczności dopiero transportowa-
no ich do szpitali wojewódzkich zob.: M. Gaca, A. Witkowski, Realizacja programu medycyny ratunkowej 
w perspektywie województwa wielkopolskiego, „Przewodnik Lekarza” 2007, nr 2, s. 240 i 241.
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w przypadkach nagłych zagrożeń zdrowotnych oraz przy kontraktowaniu świadczeń zdro-
wotnych jednostek systemu z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Kolejnym ważnym elementem Wojewódzkich Planów Działania Systemu powin-
ny być plany zdarzeń masowych i katastrof1012, przewidywanych w poszczególnych 
Rejonach Operacyjnych Systemu1013. Regulacje prawne niektórych krajów, takich jak: 
Wielka Brytania, Niemcy, Francja i Izrael obejmują również obowiązek prowadzenia 
ćwiczeń planów. Tego typu ćwiczenia przez jednostki systemu powinny być prowadzo-
ne również w Polsce po to, aby np. wyniku katastrofy działania tych jednostek były 
możliwie jak najefektywniejsze1014.

Oprócz zadań związanych z Wojewódzkim Planem Działania Systemu1015 istnieje 
jeszcze wiele innych zadań wojewody1016 na terenie województwa w ramach systemu Pań-
stwowe Ratownictwo Medyczne. Wojewoda podejmuje również działania organizacyjne 

 1012 Częścią tego planu powinien być szpitalny plan zabezpieczenia katastrofy, opracowany dla jedno-
stek szpitalnych znajdujących się w Rejonie Operacyjnym.
 1013 Stanowisko Nadzoru Krajowego Medycyny Ratunkowej…, s. 15-16.
 1014 M. Waszkiewicz, Komentarz do art. 21…, s. 215-216.
 1015 Zob. art. 21 ust. 6, 7, 9, 12, 14 i 16 ustawy o PRM.
 1016 A w przypadku gdy nie jest możliwe ustalenie właściwego wojewody – Wojewoda Mazowiecki m.in.:

1. Weryfikuje uprawnienia osoby chcącej dokonać czynności za pomocą konta w Systemie Monitoro-
wania Kształcenia Pracowników Medycznych (art. 10b ust 6 ustawy o PRM).

2. Weryfikuje formalnie wniosek o uzyskanie wpisu na listę podmiotów uprawnionych do prowadzenia 
kursu doskonalącego oraz załączonych dokumentów oraz przekazania ich do CMKP w terminie 14 dni od 
złożenia wszystkich dokumentów określonych ustawą. W przypadku stwierdzenia we wniosku braków 
formalnych wojewoda wzywa do ich uzupełnienia, pod rygorem pozostawienia sprawy bez rozpoznania, 
w terminie 14 dni od dnia otrzymania wniosku. Informacje o termin i miejsce prowadzenia danego kursu 
przekazane wojewodzie przez podmiot wpisany na listę podmiotów uprawnionych do prowadzenia kursu 
doskonalącego, wojewoda niezwłocznie przesyła do CMKP (art. 12c ust. 6, 7 i 16 ustawy o PRM).

3. Wydaje kartę doskonalenia zawodowego na wniosek ratownika medycznego (art. 12d ust. 2 ustawy 
o PRM).

4. Zatwierdza program kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy, po stwierdzeniu jego zgodności z ra-
mowym programem określonym przez ministra właściwego do spraw zdrowia w drodze rozporządzenia, na 
podstawie tego samego rozporządzenia przeprowadza weryfikację kwalifikacji kadry dydaktycznej w zakre-
sie ich zgodności z przepisami wspomnianego rozporządzenia, ponadto wojewoda odmawia zatwierdzenia 
albo cofa zatwierdzenie programu kursu, jeżeli program nie spełnia wymagań określonych w rozporządzeniu 
lub podmiot prowadzący kurs nie zapewnia kadry dydaktycznej o kwalifikacjach określonych w przepisach 
rozporządzenia (art. 13 ust. 3-6 ustawy o PRM).

5. Prowadzi w postaci elektronicznej rejestr jednostek współpracujących z systemem PRM wraz z wy-
daniem decyzji administracyjnych o wpisie do rejestru czy wykreśleniu z rejestru jednostek współpracujących 
z system, zawiadamia tą jednostkę oraz ministra właściwego do spraw wewnętrznych o wydaniu decyzji, 
(art. 17 ust. 1-6a ustawy o PRM).

6. Może ustalić (w porozumieniu z dyrektorem właściwego oddziału wojewódzkiego Narodowego 
Funduszu Zdrowia, na wniosek świadczeniodawców udzielających świadczeń na terenie tego oddziału) 
harmonogram funkcjonowania jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udziela-
nia świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego, w warunkach zwiększonej gotowo-
ści do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej na rzecz osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, 
uwzględniając konieczność właściwego zabezpieczenia dostępu do tych świadczeń. (art. 21a ust. 1 ustawy 
o PRM).
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zmierzające do zapewnienia następujących parametrów czasu dotarcia na miejsce zdarze-
nia dla zespołu ratownictwa medycznego od chwili przyjęcia zgłoszenia przez dyspozyto-
ra medycznego (art. 24 ustawy o PRM):

Przyjmuje się, że:
1) mediana czasu dotarcia – w skali każdego miesiąca – jest nie większa niż 8 minut 

w mieście powyżej 10 tysięcy mieszkańców i 15 minut poza miastem powyżej 
10 tysięcy mieszkańców;

2) trzeci kwartyl czasu dotarcia – w skali każdego miesiąca – jest nie większy niż 12 
minut w mieście powyżej 10 tysięcy mieszkańców i 20 minut poza miastem po-
wyżej 10 tysięcy mieszkańców;

3) maksymalny czas dotarcia nie może być dłuższy niż 15 minut w mieście powyżej 
10 tysięcy mieszkańców i 20 minut poza miastem powyżej 10 tysięcy mieszkańców. 
Przyjmuje się ponadto, że 0,5% przypadków o najdłuższych czasach dotarcia 
w skali każdego miesiąca nie bierze się pod uwagę w naliczaniu parametrów 
określonych powyżej, z zastrzeżeniem, że przypadki te nie podlegają kumulacji 
pomiędzy miesiącami.
W przypadku wystąpienia katastrof naturalnych i awarii technicznych w rozumie-

niu ustawy z dnia 18 kwietnia 2002 r. o stanie klęski żywiołowej1017 lub gdy w ocenie 
wojewódzkiego koordynatora ratownictwa medycznego skutki zdarzenia mogą spowodo-
wać stan nagłego zagrożenia zdrowotnego znacznej liczby osób, wojewoda może nałożyć, 
w drodze decyzji administracyjnej, na podmioty wykonujące działalność leczniczą obo-
wiązek pozostawania w stanie podwyższonej gotowości w celu przyjęcia osób znajdujących 
się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego. Do wydawania tych decyzji wojewoda może 
upoważnić wojewódzkiego koordynatora ratownictwa medycznego (art. 30 ust. 2 i 4).

Wojewoda w ramach funkcji nadzorczych jest uprawniony do przeprowadzania 
kontroli1018 jednostek współpracujących z systemem PRM, dysponentów jednostek dzia-
łających na obszarze województwa w trybie i na zasadach określonych w przepisach 
o działalności leczniczej oraz podmiotów prowadzących kursy kwalifikowanej pierwszej 

7. Prowadzi ewidencję centrów urazowych, centrów urazowych dla dzieci i jednostek organizacyjnych 
szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa 
medycznego. Ewidencja jest prowadzona w systemie teleinformatycznym (art. 23a ust. 1 ustawy o PRM).

8. Przekazuje dane do systemu informacji w ochronie zdrowia, o którym mowa w ustawie z dnia 
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (art. 23b ustawy o PRM).
 1017 T. j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1897.
 1018 Należy również zwrócić uwagę, że wojewoda (jako organ rejestrowy) jest uprawniony do kontroli 
wszelkich podmiotów leczniczych, zarówno publicznych, których organem założycielskim są organy admi-
nistracji rządowej i jednostki samorządu terytorialnego, jak i niepublicznych będących przedsiębiorcami albo 
podmiotów leczniczych utworzonych przez kościoły, stowarzyszenia i fundacje. Jednostki systemu PRM 
(SOR-y i ZRM) jako jednostki organizacyjne w ramach wewnętrznej struktury organizacyjnej podmiotu 
leczniczych podlegają kontroli wojewody, [za:] M. Waszkiewicz, Komentarz do art. 19…, s. 200-201.
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pomocy, dodatkowo wojewoda jest uprawniony do przeprowadzania kontroli podmiotów 
prowadzących kursy doskonalące ratowników medycznych i kursy doskonalące dyspo-
zytorów medycznych (art. 31). Do przeprowadzania kontroli, o której mowa powyżej, 
stosuje się odpowiednio przepisy o działalności leczniczej dotyczące nadzoru i kontroli.

5.3.2. Jednostki organizacyjne systemu Państwowe Ratownictwo 
Medyczne

Zgodnie z art. 32 ust. 1 ustawy o PRM jednostkami systemu są:
a) szpitalne oddziały ratunkowe (SOR),
b) zespoły ratownictwa medycznego (ZRM), w tym lotnicze zespoły ratownictwa 

medycznego (LZRM).
Jednostki systemu PRM powinny1019 udzielać świadczeń wyłącznie w razie nagłe-

go zagrożenia zdrowotnego. Zadaniem dysponentów jest zapewnienie pełnej gotowości 
tych jednostek (ludzi, zasobów i jednostek organizacyjnych) tak, aby w każdym czasie 
i w każdej sytuacji być gotowym na udzielenie pomocy w przypadku nagłego zagrożenia 
zdrowotnego poszkodowanego1020.

Wymieniona w art. 32 ust. 1 lista jednostek systemu jest zamknięta i nie podlega 
żadnemu rozszerzeniu. Jednostki te muszą wchodzić w skład podmiotu leczniczego 
będącego samodzielnym publicznym zakładem opieki zdrowotnej albo muszą być jed-
nostką budżetową, albo spółką kapitałową, w której co najmniej 51% udziałów albo 
akcji należy do Skarbu Państwa lub jednostki samorządu terytorialnego. Dodatkowo 
zobowiązane są do zawarcia umowy na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w ro-
dzaju: leczenie szpitalne w zakresie świadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym 
albo w rodzaju ratownictwo medyczne. Umowy zawierane przez zespoły ratownictwa 
medycznego są zawierane pomiędzy dysponentem tego zespołu a wojewódzkim oddzia-
łem NFZ, natomiast lotnicze zespoły ratownictwa medycznego zawierają umowy z Mi-
nisterstwem Zdrowia. Formalnie istniejące szpitalne oddziały ratunkowe czy zespoły 
ratownictwa medycznego, które nie zawarły umowy na udzielanie świadczeń opieki 
zdrowotnej, nie są jednostkami systemu1021.

5.3.2.1. Szpitalne oddziały ratunkowe

Według	przepisów ustawy o PRM oraz przepisów rozporządzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziału ratunkowego1022 Szpitalny 

 1019 Nie zawsze się tak dzieje. Ze względu na słabość całego systemu ochrony zdrowia pacjenci często 
wykorzystują ZRM czy SOR-y np. gdy nie ma kto im udzielić porady lekarskiej czy wypisać recepty na leki 
przyjmowane cyklicznie.
 1020 M. Paczkowska, Prawo dla ratowników medycznych, Warszawa 2016, s. 61.
 1021 T. Filarski, Komentarz do art. 32, [w:] S. Poździoch (red.), Ustawa..., s. 281-282.
 1022 Dz. U. z 2019 r. poz. 1213.
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Oddział Ratunkowy (SOR) jest to komórka organizacyjna szpitala stanowiąca jednostkę 
systemu1023, udzielająca świadczeń opieki zdrowotnej polegających na wstępnej diagno-
styce oraz podjęciu leczenia w zakresie niezbędnym do stabilizacji funkcji życiowych 
osób, które znajdują się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego1024.

Oddział zazwyczaj lokalizuje się na poziomie wejścia dla pieszych i podjazdu 
specjalistycznych środków transportu sanitarnego do oddziału, z osobnym wejściem dla 
pieszych oddzielonym od trasy podjazdu specjalistycznych środków transportu sanitar-
nego1025. Oddział posiada własne bezkolizyjne trakty komunikacyjne, niezależne od 
ogólnodostępnych traktów szpitalnych. Oddział winien posiadać całodobowe lotnisko 
lub całodobowe lądowisko1026 zlokalizowane w takiej odległości, aby było możliwe przy-
jęcie osób, które znajdują się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, bez pośrednictwa 
specjalistycznych środków transportu sanitarnego.

W przypadku braku możliwości technicznych spełnienia wymagań posiadania 
lotniska czy lądowiska dopuszcza się możliwość przekazania pacjenta przez lotniczy 
zespół ratownictwa medycznego (LZRM) do specjalistycznego środka transportu sani-
tarnego wtedy, gdy transport pacjenta do oddziału nie przekroczy 5 minut, licząc od 
momentu przekazania pacjenta przez LZRM.

Aby pacjent miał gwarancje właściwego zaopatrzenia medycznego1027, jak i póź-
niejszego dalszego leczenia, SOR organizuje się w szpitalu, w którym znajduje się co 
najmniej1028:

a) oddział chirurgii ogólnej z częścią urazową, a w przypadku szpitali udzielających 
świadczeń zdrowotnych dla dzieci – oddział chirurgii dziecięcej;

b) oddział chorób wewnętrznych, a w przypadku szpitali udzielających świadczeń 
zdrowotnych dla dzieci – oddział pediatrii;

 1023 A. Mickiewicz, Państwowe Ratownictwo Medyczne, [w:] A. Mickiewicz, M. Bujnowska, J. Żółtań-
ska, A. Wysowska, J. Adamiak, M. Wasilewski, Medyczne czynności ratunkowe – podręcznik dla studentów 
ratownictwa medycznego, Legnica 2014, s. 14.
 1024 Stan nagłego zagrożenia zdrowotnego to stan polegający na nagłym lub przewidywanym w krótkim 
czasie pojawieniu się objawów pogarszania zdrowia, którego bezpośrednim następstwem może być poważ-
ne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciała lub utrata życia, wymagający podjęcia natychmia-
stowych medycznych czynności ratunkowych i leczenia (art. 3 pkt 8 ustawy o PRM).
 1025 Lokalizacja oddziału powinna zapewnić łatwą komunikację z oddziałem anestezjologii i intensyw-
nej terapii, zespołem operacyjnym, pracownią diagnostyki obrazowej oraz węzłem wewnątrzszpitalnej ko-
munikacji pionowej.
 1026 Lądowisko powinno spełniać wymagania określone w ustawie z dnia 3 lipca 2002 r. – Prawo lotni-
cze (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1580) oraz wymagania dla lądowisk określone w załączniku do rozporządze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. (poz. 1213).
 1027 Zapewnia się całodobowy dostęp do badań diagnostycznych wykonywanych w medycznym labora-
torium diagnostycznym; komputerowego badania tomograficznego; badań endoskopowych, w tym: gastro-
skopii, rektoskopii, bronchoskopii, laryngoskopii (§ 4 ust. 4 rozporządzenia w sprawie SOR).
 1028 § 4 ust. 1 rozporządzenia w sprawie SOR.
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c) oddział anestezjologii i intensywnej terapii, a w przypadku szpitali udzielających 
świadczeń zdrowotnych dla dzieci – oddział anestezjologii i intensywnej terapii 
dla dzieci;

d) pracownia diagnostyki obrazowej;
e) miejsce udzielania świadczeń nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.
W skład oddziału wchodzą obszary1029:
a) segregacji medycznej, rejestracji i przyjęć, w którym zapewnia się przeprowa-

dzenie wstępnej oceny osób znajdujących się w stanie nagłego zagrożenia 
zdrowotnego i bezkolizyjnego transportu tych osób do innych obszarów oddzia-
łu lub do innego oddziału szpitala.

b) resuscytacyjno-zabiegowy, w którym zapewnia się monitorowanie i podtrzy-
mywanie funkcji życiowych; prowadzenie resuscytacji krążeniowo-oddechowo-
-mózgowej; prowadzenie resuscytacji okołourazowej; wykonywanie podstawo-
wego zakresu wczesnej diagnostyki i wstępnego leczenia urazów.

c) wstępnej intensywnej terapii; do zadań tego obszaru należy w szczególności 
monitorowanie i podtrzymywanie funkcji życiowych; prowadzenie resuscytacji 
krążeniowo-oddechowo-mózgowej; wykonywanie pełnego zakresu wczesnej 
diagnostyki i wstępnego leczenia; prowadzenie resuscytacji płynowej; leczenie 
bólu; wstępne leczenie zatruć.

d) terapii natychmiastowej; obszar ten składa się z sali opatrunków gipsowych oraz 
sali zabiegowej, w której dokonuje się drobnych zabiegów chirurgicznych u osób, 
które znajdują się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego.

e) obserwacji; składa się co najmniej z 4 stanowisk.
f) konsultacyjny, w skład którego wchodzą gabinety lub boksy badań lekarskich 

w liczbie niezbędnej do prawidłowego funkcjonowania obszaru.
g) zaplecza administracyjno-gospodarczego.
Zgodnie z art. 33 ust. 2 ustawy o PRM w razie konieczności szpital, w którym 

znajduje się SOR, centrum urazowe, centrum urazowe dla dzieci lub jednostka organi-
zacyjna szpitala wyspecjalizowana w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych nie-
zbędnych dla ratownictwa medycznego, zapewnia niezwłoczny transport sanitarny pa-
cjenta urazowego, pacjenta urazowego dziecięcego albo osoby w stanie nagłego 
zagrożenia zdrowotnego do najbliższego zakładu leczniczego podmiotu leczniczego 
udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej w odpowiednim zakresie.

Zgodnie z zapisami art. 33a ust. 1-5 ustawy o PRM w szpitalnym oddziale ratunko-
wym jest prowadzona segregacja medyczna, która przeprowadzana jest przez pielęgniarkę 

 1029 O lokalizacji poszczególnych obszarów, o ich składzie czy wyposażeniu zob. § 5 i n. rozporządzenia 
w sprawie SOR.
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systemu, ratownika medycznego lub lekarza systemu. W wyniku przeprowadzonej segre-
gacji medycznej osobie w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego jest przydzielana jedna 
z kategorii w pięciostopniowej skali. Do prowadzenia segregacji medycznej wykorzystuje 
się system zarządzający trybami obsługi pacjenta w szpitalnym oddziale ratunkowym 
(dalej TOPSOR), w którym są przetwarzane dane osobowe, w tym dane dotyczące zdrowia 
pacjenta, oraz dane o liczbie osób i czasie oczekiwania na udzielenie świadczenia zdrowot-
nego w szpitalnym oddziale ratunkowym. Administrator zapewnia bezpieczne przetwa-
rzanie danych, w tym kontrolę dostępu użytkowników do danych, oraz dokumentuje do-
konywane przez nich zmiany. Informacja o czasie oczekiwania na udzielenie świadczeń 
zdrowotnych osobom jest podawana na wyświetlaczu zbiorczym umieszczonym w obsza-
rze segregacji medycznej, rejestracji i przyjęć.

W wyniku przeprowadzonej segregacji medycznej osoba w stanie nagłego zagro-
żenia zdrowotnego jest przydzielana do jednej z pięciu kategorii zróżnicowanych pod 
względem stopnia pilności udzielenia jej świadczeń zdrowotnych, gdzie:

1) kolor czerwony oznacza natychmiastowy kontakt z lekarzem;
2) kolor pomarańczowy oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem 

do 10 minut;
3) kolor żółty oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 60 minut;
4) kolor zielony oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 120 

minut;
5) kolor niebieski oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 240 

minut1030.
Ponadto osoby, które zostały przydzielone do kategorii pilności oznaczonej kolo-

rem zielonym lub niebieskim, mogą być kierowane z oddziału do miejsc udzielania 
świadczeń zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Zasady kierowania 
osób, którym przydzielono kategorie pilności oznaczone kolorem zielonym lub niebieskim, 
do miejsc udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej 
są określone w regulaminie organizacyjnym podmiotu wykonującego działalność lecz-
niczą, o którym mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 
leczniczej, i podane do publicznej wiadomości przez zamieszczenie na stronie interne-
towej tego podmiotu i wywieszenie na tablicy ogłoszeń w obszarze segregacji medycznej, 
rejestracji i przyjęć1031.

 1030 § 6 ust. 9 rozporządzenia w sprawie SOR.
 1031 § 6 ust. 11 i 12 rozporządzenia w sprawie SOR.
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Według danych z Narodowego Funduszu Zdrowia łącznie na terenie kraju1032 
w 2020 r. działa 237 szpitalnych oddziałów ratunkowych1033, w 2017 r. działało 226 SOR, 
w 2015 r. 229, w 2014 r. 2281034, a w 2010 r. funkcjonowało 229 SOR1035. Od 2012 r. na-
stępuje powolny wzrost liczby udzielanych świadczeń1036 w szpitalnych oddziałach ra-
tunkowych i w izbach przyjęć1037.

Szpitalne Oddziały Ratunkowe	zostały stworzone, aby udzielać świadczeń zdro-
wotnych osobom znajdującym się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego. Po przed-
stawionych w przypisie danych1038 widać, że liczba osób korzystających z SOR cały czas 
wzrasta. Przyczyn wzrostu liczby pacjentów należy upatrywać w tym, że pacjenci 
przychodzą na SOR, najczęściej nie będąc w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, 
przede wszystkim po recepty na stosowane stałe leki w związku ze schorzeniami 

 1032 W 2014 r. średnio na 1 mln ubezpieczonych w Polsce przypada 6,2 SOR, a IP na 1 mln ubezpieczo-
nych jest 10,2. Dane NFZ.
 1033 http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/panstwowe-ratownictwo-medyczne/szpitalne 
-oddzialy-ratunkowe/ [dostęp 20.04.2020].
 1034 Główny Urząd Statystyczny, Działalność systemu „Państwowe Ratownictwo Medyczne” w 2014 
roku, w oparciu o dane pozyskane w ramach statystyki publicznej, Warszawa, 17 grudnia 2015 r., s. 7.
 1035 W krajach zachodnich Unii Europejskiej tworzone są SOR-y przy szpitalach wielospecjalistycznych 
dla zabezpieczenia populacji 150-250 tys. ludności, [za:] J. Jakubaszko, M. Gruszka, Medycyna ratunko-
wa…, s. 53.
 1036 Zarządzenie nr 16/2018/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 lutego 2018 r. 
w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie: świadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz w zakresie: 
świadczenia w izbie przyjęć, zdefiniowano §2 ust. 1 pkt 7 pojęcie świadczenia w szpitalnym oddziale ratun-
kowym jako świadczenie opieki zdrowotnej polegające na szpitalnej wstępnej diagnostyce oraz leczeniu 
w zakresie niezbędnym dla stabilizacji funkcji życiowych osób, które znajdują się w stanie nagłego zagro-
żenia zdrowotnego, w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownic-
twie Medycznym.

Świadczenie w szpitalnej izbie przyjęć to świadczenie opieki zdrowotnej ‒ ambulatoryjnej pomocy 
doraźnej udzielone w trybie nagłym osobie znajdującej się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, w ro-
zumieniu przepisów ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym, które nie 
zakończyło się hospitalizacją w tej samej placówce (§ 2 ust. 1 pkt 8).
 1037 Z systemem w 2015 PRM ponadto współpracowało 168 izb przyjęć w szpitalach.
 1038 Świadczeń ambulatoryjnych w 2012 r. udzielono 4,17 mln, a w 2014 r. 4,51 mln, zaś w 2015 r. licz-
ba ta przekroczyła 4,6 mln. W trybie ambulatoryjnym pomocy medycznej udzielono niemal 4,6 mln osób, 
o niecałe 66 tys. więcej niż w roku 2014. Większość pacjentów stanowili mężczyźni –54,9%. Dzieci i mło-
dzież do lat 18 stanowili 18,9%, a osoby w wieku 65 lat i więcej – 22,4%. Przyjmowani ambulatoryjnie 
pacjenci byli kwalifikowani do różnych poradni specjalistycznych lub były im udzielone świadczenia w za-
kresie ogólnym [za:] Główny Urząd Statystyczny, Działalność systemu „Państwowe…, s. 7.

W roku 2015 szpitalne oddziały ratunkowe dysponowały 1388 łóżkami. W trybie stacjonarnym 
(pobyt powyżej 24 godzin) w SOR udzielono pomocy 73,8 tys. osób. Było to o 6,4% więcej niż w roku 2014. 
W tym z ogólnej liczby osób, którym udzielono pomocy, 5,7% stanowiły dzieci i młodzież do lat 18. Osoby 
w wieku co najmniej 65 lat stanowiły 38% wszystkich pacjentów. Również wrosła liczba osób leczonych 
w SOR w trybie „jednego dnia” (w porównaniu z zeszłym rokiem wzrost o 2,6%) i wyniosła ona 1,32 mln, 
[za:] Główny Urząd Statystyczny, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r., https://stat.gov.pl/download/gfx/
portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5513/1/6/1/zdrowie_i_ochrona_zdrowia_w_2015.pdf, s. 138 i 139 
[dostęp 20.04.2020].

http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/panstwowe-ratownictwo-medyczne/szpitalne-oddzialy-ratunkowe/
http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/panstwowe-ratownictwo-medyczne/szpitalne-oddzialy-ratunkowe/
https://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5513/1/6/1/zdrowie_i_ochrona_zdrowia_w_2015.pdf
https://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5513/1/6/1/zdrowie_i_ochrona_zdrowia_w_2015.pdf
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przewlekłymi, czy też ze względu, że nie mogą uzyskać wizyty kontrolnej w związku 
z wcześniej rozpoczętym leczeniem1039.

Powodów takiej sytuacji można upatrywać w niedoskonałości całego systemu 
ochrony zdrowia. Bezpieczeństwo zdrowotne obywateli zależy również od pełnej do-
stępności i sprawności funkcjonowania służb medycznych – zwłaszcza od istnienia 
sprawnie działających służb zdrowia publicznego, dlatego wprowadzenie ograniczeń 
w dostępności do świadczeń medycznych, wprowadzenie limitów na te świadczenia m.in. 
poprzez niską wycenę świadczeń udzielanych w Podstawowej Opiece Zdrowotnej (POZ) 
(zbyt niski ryczałt za pacjenta) jest zagrożeniem dla bezpieczeństwa zdrowotnego oby-
wateli1040. Dla pacjentów, którzy nie otrzymali pomocy w POZ, a znajdują się w potrze-
bie zdrowotnej, system PRM jest ostatnią szansą na otrzymanie pomocy medycznej. 
System PRM miał być pierwszym ogniwem w przypadku konieczności ratowania i życia 
w stanach nagłych, a stał się przystanią dla pacjentów, którzy z powodu niedofinanso-
wania Podstawowej Opieki Zdrowotnej są zmuszeni do szukania pomocy m.in. na Szpi-
talnym Oddziale Ratunkowym. Według Krzysztofa Wiśniewskiego niewydolność pod-
stawowej opieki zdrowotnej, nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej powoduje 
konieczność przeprowadzenia reformy POZ, a nie systemu Państwowe Ratownictwo 
Medyczne, który według niego działa „świetnie”1041.

W związku z tym, że do 2016 r. świadczenia medyczne udzielane w Izbie Przyjęć 
(IP) i SOR u tego samego świadczeniodawcy kontraktowane są przez NFZ alternatywnie, 
a poziom finansowania tych kontraktów1042 nie pokrywa rzeczywistych kosztów (NFZ 
pokrywa tylko ok. 1/3 wydatków SOR1043), dlatego poczucie bezpieczeństwa zdrowot-
nego pacjentów było zagrożone.

Aby zwiększyć bezpieczeństwo zdrowotne pacjentów i zatrzymać zamykanie SOR 
przez szpitale – powodowane w głównej mierze dużymi stratami dla szpitali – Prezes 
NFZ wydał zarządzenie1044 Nr 110/2015/BP z dnia 31 grudnia 2015 r. w sprawie ogłosze-
nia jednolitego tekstu zarządzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie 

 1039 E. Fryźlewicz-Chrapisińska, Komentarz do art. 33, [w:] S. Poździoch (red.), Ustawa o Państwowym 
Ratownictwie Medycznym. Komentarz, wyd. 2, Warszawa 2013, s. 290.
 1040 J. Leowski, op. cit., s. 23-25.
 1041 K. Gubała, Na styku POZ i SOR iskrzy, ale kłótnia w rodzinie nie jest potrzebna, https://www.rynek 
zdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Na-styku-POZ-i-SOR-iskrzy-ale-klotnia-w-rodzinie-nie-jest-potrzebna, 
194245,8.html [dostęp 20.04.2020].
 1042 Minimalne i maksymalne stawki ryczałtu dobowego w SOR to 4 731-25 404 zł a IP 462 ‒ 11 481 zł. 
Dane NFZ na 2014 rok.
 1043 J. Jakubaszko, M. Gruszka, Medycyna ratunkowa…, s. 54. Na ten problem również zwrócił uwagę 
NIK w swoim raporcie dotyczącym funkcjonowania systemu PRM, [za:] Informacja o wynikach kontroli – 
Funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego, Najwyższa Izba Kontroli, Nr ewid. 149/2012/P11094/
KZD, s. 11.
 1044 Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25, art. 146 ust. 1 pkt 1 i 3 oraz art. 159 ust. 2 ustawy z dnia 
27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

https://www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Na-styku-POZ-i-SOR-iskrzy-ale-klotnia-w-rodzinie-nie-jest-potrzebna,194245,8.html
https://www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Na-styku-POZ-i-SOR-iskrzy-ale-klotnia-w-rodzinie-nie-jest-potrzebna,194245,8.html
https://www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Na-styku-POZ-i-SOR-iskrzy-ale-klotnia-w-rodzinie-nie-jest-potrzebna,194245,8.html
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określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju: leczenie szpitalne. Zarzą-
dzeniem określono nowy sposób wyceny świadczeń udzielanych w SOR i IP. Wprowa-
dzono nowe, ujednolicone w całym kraju algorytmy określania ryczałtu dobowego dla 
SOR-ów oraz IP, uwzględniających specyfikę udzielanych tam świadczeń, jak również 
charakterystykę potencjału wykonawczego, tj. personel medyczny, wyposażenie w sprzęt 
i aparaturę medyczną, a także możliwości diagnostyczno-terapeutyczne1045.

Obecnie obowiązujące zarządzenie nr 16/2018/DSM Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 28 lutego 2018 r. w sprawie określenia warunków zawierania i reali-
zacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne 
w zakresie: świadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz w zakresie: świadcze-
nia w izbie przyjęć1046 w	§ 11 ust. 1 dokonuje się kalkulacji ceny jednostki rozliczeniowej 
w SOR z uwzględnieniem liczby pacjentów i rodzaju zrealizowanych procedur medycz-
nych oraz potencjału wykonawczego, rozumianego jako: personel medyczny, wyposa-
żenie w sprzęt i aparaturę medyczną, a także możliwości diagnostyczno-terapeutyczne.

Zmiany warunków rozliczenia świadczeń rzeczywiście wpłynęły pozytywnie na 
finanse SOR-ów, jednakże nie przyczyniły się znacząco do poprawy funkcjonowania 
systemu PRM. Pacjenci nadal czekają w wielogodzinnych kolejkach na przyjęcie na SOR. 
Działaniem zmierzającym do skrócenia tego oczekiwania może być utrzymanie funkcjo-
nowania1047 oraz lepsze wykorzystanie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej1048. Słusz-
ny ponadto wydawał się pomysł1049 wprowadzony ustawą z dnia 23 marca 2017 r. o zmia-
nie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych1050 
– ustawy wprowadzającej system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia świadczeń 
opieki zdrowotnej (tzw. sieć szpitali). Powinno to przyczynić się do poprawienia funkcjo-
nowania systemu PRM i lepszego zaopatrzenia w niezbędne świadczenia medyczne pa-
cjentów. Zakontraktowanie nocnej i świątecznej pomocy lekarskiej w tym samym szpi-
talu, w którym funkcjonuje SOR, umożliwia odsyłanie pacjentów, którzy nie kwalifikują 

 1045 http://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/projekty-zarzadzen/projekt-zarzadzenia-warunki-
zawierania-i-realizacji-umow-leczenie-szpitalne,6389.html [dostęp 20.04.2020].
 1046 Por. https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-162018dsm, 
6735.html [dostęp. 20.04.2020].
 1047 E. Fryźlewicz-Chrapisińska, op. cit., s. 292.
 1048 Nocna i świąteczna opieka zdrowotna to przedłużanie świadczeń lekarskich i pielęgniarskich udzie-
lanych w POZ pacjentom nie znajdującym się w stanie nagłym, które udzielane powinny być od poniedział-
ku do piątku w godzinach od 18.00 do 8.00 dnia następnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo 
wolne od pracy, w godzinach od 8.00 danego dnia do 8.00 dnia następnego. Zob. Zarządzenie Prezesa Na-
rodowego Funduszu Zdrowia Nr 71/2017/DSM z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie określenia warunków 
zawierania i realizacji umów w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej 
opieki zdrowotnej. Zob. https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-
-nr-712017dsm,6617.html, [dostęp 20.04.2020]
 1049 Udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach nocnej i świątecznej pomocy lekarskiej w tym samym 
szpitalu, w którym funkcjonuje SOR.
 1050 Dz. U. z 2017 r. poz. 844.

http://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/projekty-zarzadzen/projekt-zarzadzenia-warunki-zawierania-i-realizacji-umow-leczenie-szpitalne,6389.html
http://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/projekty-zarzadzen/projekt-zarzadzenia-warunki-zawierania-i-realizacji-umow-leczenie-szpitalne,6389.html
https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-162018dsm,6735.html
https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-162018dsm,6735.html
https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-712017dsm,6617.html
https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-712017dsm,6617.html


208

Bezpieczeństwo zdrowotne obywatela w polskim systemie ratownictwa medycznego

się do udzielenia świadczeń z zakresu medycyny ratunkowej, ale kwalifikują się do 
udzielenia innych świadczeń medycznych niezbędnych dla poprawy ich dobrostanu zdro-
wotnego1051. Z dniem 1 października 2017 r. zrezygnowano z wymogu zakontraktowania 
nocnej i świątecznej pomocy lekarskiej w tym samym szpitalu, w którym funkcjonuje 
SOR, wyznaczając nowe punkty nocnej i świątecznej pomocy medycznej1052.

5.3.2.2. Zespoły ratownictwa medycznego

Zespoły ratownictwa medycznego to jednostki systemu, które podejmują medycz-
ne czynności ratunkowe w warunkach pozaszpitalnych. Zespoły te zgodnie z art. 36 
ustawy o PRM dzielą się na:

a) zespoły specjalistyczne, w skład których wchodzą co najmniej trzy osoby 
uprawnione do wykonywania medycznych czynności ratunkowych, w tym lekarz 
systemu oraz pielęgniarka systemu lub ratownik medyczny;

b) zespoły podstawowe, w skład których wchodzą co najmniej dwie osoby upraw-
nione do wykonywania medycznych czynności ratunkowych, w tym pielęgniar-
ka systemu lub ratownik medyczny.

W przypadku gdy żaden z członków ZRM nie posiada zezwolenia na kierowanie 
pojazdem uprzywilejowanym w zakresie określonej kategorii prawa jazdy oraz nie speł-
nia innych warunków1053, to w skład ZRM może wchodzić kierowca1054.

Zespół ratownictwa medycznego transportuje osobę w nagłym stanie zagrożenia 
zdrowotnego specjalistycznym środkiem transportu sanitarnego, spełniającym cechy 
techniczne i jakościowe określone w Polskich Normach, do najbliższego pod względem 
czasu dotarcia szpitalnego oddziału ratunkowego lub do szpitala wskazanego przez 
dyspozytora medycznego lub wojewódzkiego koordynatora ratownictwa medycznego. 
Odmowa przyjęcia osoby w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego przez szpitalny 
oddział ratunkowy lub szpital wskazany przez dyspozytora skutkuje zastosowaniem kary 
umownej określonej w umowie o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej lub niezwłocz-
nym rozwiązaniem tej umowy.

Lotniczy zespół ratownictwa medycznego składa się z trzech osób, w tym co 
najmniej z: jednego pilota zawodowego, lekarza systemu oraz ratownika medycznego 
lub pielęgniarki systemu. LZRM jest wyposażony w specjalistyczny środek transportu 
sanitarnego, spełniający cechy techniczne i jakościowe określone w Polskich Normach 

 1051 Informacja o wynikach kontroli – Funkcjonowanie systemu ratownictwa…, s. 11.
 1052 Zob. Nocna i świąteczna opieka zdrowotna, https://www.nfz-wroclaw.pl/default2.aspx?obj= 
45223;51457&des=1;2 [dostęp 20.04.2020].
 1053 O których mowa w art. 106 ust. 1 ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujących pojazdami (t. j. 
Dz. U. z 2019 r. poz. 341).
 1054 M. Zaremba, M. Pietrzyk, M. Gaca, Dwuosobowe zespoły ratownictwa medycznego – rozsądny 
kompromis?, „Na Ratunek” 2012, nr 2, s. 6.

https://www.nfz-wroclaw.pl/default2.aspx?obj=45223;51457&des=1;2
https://www.nfz-wroclaw.pl/default2.aspx?obj=45223;51457&des=1;2
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przenoszących europejskie normy zharmonizowane oraz wymogi określone w ustawie 
z dnia 3 lipca 2002 r. – Prawo lotnicze.

W 2018 r. w ramach w ramach ratownictwa medycznego świadczeń medycznych 
udzielało 1541 zespołów ratownictwa medycznego (413 specjalistycznych i 1128 podsta-
wowych). W porównaniu z rokiem 2017 liczba zespołów specjalistycznych zmniejszyła 
się o 77, a podstawowych zwiększyła o 991055. Dla porównania w 2015 r. w ramach ra-
townictwa medycznego świadczeń medycznych udzielało 1486 zespołów (o 8 więcej niż 
przed rokiem i o 14 więcej niż przed rokiem 2013), w tym 898 (60%) zespołów podsta-
wowych i 588 (40%) specjalistycznych. W ramach ratownictwa medycznego w 2015 r. 
zrealizowano ponad 3,1 mln wyjazdów na miejsce zdarzenia, niemal o 2% więcej niż 
w poprzednim roku. Przeciętnie w przeliczeniu na 1000 osób przypadały 82,4 wyjazdy 
ZRM1056. W 2018 r. odnotowano ponad 3,1 mln wyjazdów/wylotów zespołów ratownic-
twa medycznego na miejsce zdarzenia, tj. o 40,5 tys. mniej niż w 2017 r.

Według stanu na dzień 31.12.2018 r. liczba personelu medycznego wchodzącego 
w skład zespołów ratownictwa medycznego (bez względu na formę zatrudnienia, dla 
których było to główne miejsce pracy) wyniosła 13,8 tys. pracowników (o 0,4 tys. osób 
mniej w porównaniu z rokiem poprzednim). Ratownicy medyczni stanowili 73,8%, tj. 
10 184 osób (o 2,9 p. proc. więcej niż w 2017 r.), pielęgniarki systemu – 10,7%, tj. 1477 
osoby (o 0,7 p. proc. mniej niż w roku poprzednim), lekarze systemu – 8,9%, tj. 1228 
osoby (o 1,4 p. proc. mniej niż w 2017 r.), a inne osoby – 6,6%, tj. 911 osób (o 0,8 p. proc. 
mniej niż w 2017 r.)1057. W 2015 r. załogę zespołów podstawowych, specjalistycznych 
i lotniczych ratownictwa medycznego stanowiło 11,0 tys. ratowników medycznych, 
1,8 tys. pielęgniarek systemu i 1,9 tys. lekarzy systemu, w porównaniu z rokiem 2018 
znacząca spadła liczba pielęgniarek systemu i lekarzy systemu. Odnosząc się do liczeb-
ności ogółu personelu, to ratownicy medyczni stanowią coraz większą grupę osobową 
tego systemu. Analizując strukturę wyjazdów na miejsce zdarzenia, można dostrzec, że 
zdecydowanie przeważają wyjazdy do domu pacjenta. W zależności od województwa 
mediana tych wyjazdów wynosi od 56% do 78% ogólnej liczby wyjazdów. Najczęściej 
w 2018 r. zespoły ratownictwa medycznego udzielały pomocy w domu pacjenta (70,6% 
przypadków). Najrzadziej były wykonywane wyjazdy do pracy i szkoły – po 0,5-2% 
ogółu wyjazd, a wyjazdy do zdarzeń w ruchu uliczno-drogowym stanowiły od 2 do 
9%1058.

 1055 Główny Urząd Statystyczny, Pomoc doraźna i ratownictwo medyczne w 2018 r., Warszawa, 7 czerw-
ca 2019 r., s. 1.
 1056 Główny Urząd Statystyczny, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r., Warszawa 2017, s. 132 i n.
 1057 Główny Urząd Statystyczny, Pomoc doraźna i ratownictwo..., s. 1 i 4.
 1058 Por. Główny Urząd Statystyczny, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r., s. 134; Główny Urząd Sta-
tystyczny, Działalność systemu „Państwowe…, s. 4; Główny Urząd Statystyczny, Pomoc doraźna i ratow-
nictwo medyczne w 2018 r., s. 1 i n.
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Podane dane pokazują, że system PRM stworzony do zabezpieczenia medycznego 
zdarzeń w ruchu uliczno-drogowym nadrabia niedociągnięcia całego systemu ochrony 
zdrowia, gdyż w zdecydowanej liczbie interwencje medycznych ZRM są wykorzysty-
wane nie do zdarzeń nagłych. Według dokonanej przez NIK analizy systemu PRM, ZRM, 
jak i SOR-y są w znacznym stopniu obciążane udzielaniem świadczeń zdrowotnych 
pacjentom, którzy nie znajdują się w stanie zagrożenia zdrowotnego, głównie z powodu 
niedostatecznie zorganizowanej ambulatoryjnej opieki medycznej1059.

Mimo tego, że w ciągu ostatnich lat wiele zmieniło się na lepsze, w większości 
jednostek pogotowia nadal są one instytucją, która nie radzi sobie z zadaniami, jakie 
powinny wypełniać. Świadczy o tym wciąż jeszcze widoczne ambulansach (nie tylko 
braki w wyposażeniu – w obecnym czasie bardzo rzadko spotykane) zatrudnienie leka-
rzy bez stosownej specjalizacji, wyraźne braki wyszkolenia części personelu średniego 
i niższego1060.

Właściciele ZRM mimo tego, że użycie przez ustawodawcę w przepisach art. 36 
ust. 1 ustawy z 2016 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym sformułowania „co 
najmniej” oznacza, że dany zespół ratownictwa może składać się z większej liczby osób 
niż dwie (w przypadku zespołu podstawowego) lub niż trzy (w przypadku zespołu spe-
cjalistycznego)1061, nie korzystają z tej możliwości, a minimalna wymagana obsada 
personelu ZRM jest uzupełniana często ratownikami medycznymi, którzy ukończyli 
szkoły policealne, tylko dlatego, że są tańsi niż ci, którzy ukończyli studia wyższe. 
Działania te, motywowane chęcią zysku właścicieli ZRM, wydają się zagrażać bezpie-
czeństwu zdrowotnemu obywateli. Utrzymanie jednego ZRM typu „S” kosztuje ponad 
4 tys. zł na dobę, niedużej wielkości SOR-y dostają również zbliżony ryczałt na utrzy-
manie większej liczby personelu oraz na udzielenie większej liczby procedur medycznych, 
niż może udzielić ZRM.

Dodatkowo Ministerstwo Zdrowia w 2020 r. podobnie jak w 2016 r. podejmuje 
próby (zaproponowane w projekcie ustawy o zmianie ustawy o Państwowym Ratownic-
twie Medycznym oraz niektórych innych ustaw w wersji z dnia 14 października 2016 r.)1062 
zmiany treści przepisu art. 36 ust. 1 ustawy o PRM. Zmiana ta ma polegać na pominię-
ciu zespołów specjalistycznych ratownictwa medycznego, przy pozostawieniu zespołów 
podstawowych ratownictwa medycznego oraz powołaniu działających okresowo 

 1059 Informacja o wynikach kontroli – Funkcjonowanie systemu ratownictwa …, s. 11.
 1060 L. Brongel, K. Duda, „Złota Godzina” – okres przedszpitalny, [w:] L. Brongel, K. Duda (red.), 
Mnogie i wielonarządowe obrażenia ciała, wyd. I, Warszawa 2001, s. 122.
 1061 Wyrok NSA z dnia 24 października 2014 r., II GSK 1349/13, s. 6.
 1062 Zob. https://legislacja.rcl.gov.pl/docs//2/12290956/12384436/12384437/dokument249974.pdf [do-
stęp 20.04.2020].

https://legislacja.rcl.gov.pl/docs//2/12290956/12384436/12384437/dokument249974.pdf
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motocyklowych zespołów ratownictwa medycznego1063. Nie oceniając tych zmian od 
strony merytorycznej, wypada stwierdzić, iż zmiana ta wyeliminuje lekarzy systemu ze 
składów zespołów ratownictwa medycznego. W nowych, 3-osobowych składach zespo-
łu podstawowego nie przewidziano lekarza systemu, a jedynie ratownika medycznego 
oraz pielęgniarkę systemu, w których co najmniej jedna osoba posiada ważne zaświad-
czenie o ukończeniu kursu specjalistycznego.

Pomijając fakt, czy ratownik medyczny posiadający ważne zaświadczenie o ukoń-
czeniu kursu specjalistycznego potrafi zastąpić lekarza dysponującego większą wiedzą 
fachową, wskazać w tym miejscu należy na to, że uprawnienia i obowiązki ratownika 
medycznego nie są uregulowane prawnie tak, jak uprawnienia i obowiązki lekarza, co 
może powodować powstawanie sytuacji konfliktowych. Otwarte pozostaje pytanie: co 
dalej z lekarzami systemu? Zasada zaufania obywatela do państwa i stanowionego przez 
nie prawa opiera się na pewności prawa, dzięki której obywatel ma możliwość podejmo-
wania decyzji o swoim postępowaniu, bazując na pełnej znajomości przesłanek działania 
organów państwowych1064. Tę pewność mogą stracić lekarze specjaliści medycyny ra-
tunkowej, których omawiany projekt nowelizacji ustawy pozbawia dotychczasowego 
statusu. Tym samym są podstawy, aby twierdzić, iż może zostać naruszona zasada za-
ufania do państwa i zachwiane ich bezpieczeństwo prawne. Lekarze ci stracą pewność 
nabytych praw, uzyskanych podczas robienia specjalizacji z medycyny ratunkowej, oraz 
utracą możliwość decydowania o swoim zatrudnieniu z chwilą pozbawienia ich prawa 
do zatrudnienia w Zespołach Ratownictwa Medycznego (ZRM). Wyeliminowanie leka-
rzy specjalistów medycyny ratunkowej z jednego z elementów systemu z ZRM to nie 
tylko złamanie zasady zaufania obywateli do państwa i prawa, ale również ewidentne 
osłabienie efektywności funkcjonowania systemu w ratowaniu ludzi w nagłym zagro-
żeniu zdrowotnym. Z tego powodu regulacje te mogą się przyczynić do pozbawienia 
poczucia bezpieczeństwa zdrowotnego przez obywateli, które zapewniał im sprawnie 
funkcjonujący system PRM1065.

 1063 Według wypowiedzi wiceministra zdrowia Waldemara Kraski, opublikowanej dnia 21 stycznia 
2020 r., w Polsce funkcjonuje już 8 motocyklowych zespołów ratunkowych. Zob. Zmiany w ratownictwie 
medycznym od 2020 roku. Nowością specjalne zespoły ratunkowe, https://pulsmedycyny.pl/zmiany-w-rato 
wnictwie-medycznym-od-2020-roku-nowoscia-specjalne-zespoly-ratunkowe-980458 [dostęp 20.04.2020].
 1064 J. Kochanowski, Wystąpienie podczas konferencji naukowej: Język polskiej legislacji, czyli zrozu-
miałość przekazu a stosowanie prawa, 7 grudnia 2012 r. https://www.rpo.gov.pl/pl/content/j%C4%99zyk-
polskiej-legislacji-czyli-zrozumia%C5%82o%C5%9B%C4%87-przekazu-stosowanie-prawa-wyst%C4 
%85pienie-rpo-na [dostęp 20.04.2020].
 1065 T. Kocowski, M. Paplicki, Opinia dotycząca projektu ustawy o zmianie ustawy o Państwowym Ra-
townictwie Medycznym oraz niektórych innych ustaw w wersji z dnia 14 października 2016 roku, Wrocław 
15 IX 2016, s. 7 i 8, http://www.medycynaratunkowa.wroc.pl/wp-content/uploads/2019/11/Opinia-dotycząca 
-projektu-ustawy-o-zmianie-ustawy-o-PRM-Wydział-PRawa-Administracji-i-Ekonomii-Instytut-Nauk-
Administracyjnych-2016.pdf [dostęp 20.04.2020].

https://pulsmedycyny.pl/zmiany-w-ratownictwie-medycznym-od-2020-roku-nowoscia-specjalne-zespoly-ratunkowe-980458
https://pulsmedycyny.pl/zmiany-w-ratownictwie-medycznym-od-2020-roku-nowoscia-specjalne-zespoly-ratunkowe-980458
https://www.rpo.gov.pl/pl/content/j%C4%99zyk-polskiej-legislacji-czyli-zrozumia%C5%82o%C5%9B%C4%87-przekazu-stosowanie-prawa-wyst%C4%85pienie-rpo-na
https://www.rpo.gov.pl/pl/content/j%C4%99zyk-polskiej-legislacji-czyli-zrozumia%C5%82o%C5%9B%C4%87-przekazu-stosowanie-prawa-wyst%C4%85pienie-rpo-na
https://www.rpo.gov.pl/pl/content/j%C4%99zyk-polskiej-legislacji-czyli-zrozumia%C5%82o%C5%9B%C4%87-przekazu-stosowanie-prawa-wyst%C4%85pienie-rpo-na
http://www.medycynaratunkowa.wroc.pl/wp-content/uploads/2019/11/Opinia-dotycząca-projektu-ustawy-o-zmianie-ustawy-o-PRM-Wydział-PRawa-Administracji-i-Ekonomii-Instytut-Nauk-Administracyjnych-2016.pdf
http://www.medycynaratunkowa.wroc.pl/wp-content/uploads/2019/11/Opinia-dotycząca-projektu-ustawy-o-zmianie-ustawy-o-PRM-Wydział-PRawa-Administracji-i-Ekonomii-Instytut-Nauk-Administracyjnych-2016.pdf
http://www.medycynaratunkowa.wroc.pl/wp-content/uploads/2019/11/Opinia-dotycząca-projektu-ustawy-o-zmianie-ustawy-o-PRM-Wydział-PRawa-Administracji-i-Ekonomii-Instytut-Nauk-Administracyjnych-2016.pdf
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5.3.2.3. Centrum urazowe

Przepisami ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o Państwowym Ra-
townictwie Medycznym1066 powołano nową jednostkę systemu PRM – centrum urazowe. 
Utworzenie centrów urazowych wydaje się być jedną z najważniejszych zmian w systemie 
PRM, która znacząco przyczyniła się do poprawy bezpieczeństwa zdrowotnego obywa-
teli. Poprawa ta wynika z faktu, że do centrum urazowego trafiają osoby z najcięższymi 
urazami i zarazem mnogimi lub wielonarządowymi, którym pomocy medycznej udzie-
lają lekarze najwyższej klasy, posiadający tytuł specjalisty w określonej dziedzinie1067.

Za centrum urazowe uznajemy wydzieloną funkcjonalnie część szpitala, w którym 
działa szpitalny oddział ratunkowy. W części tej specjalistyczne oddziały są powiązane 
ze sobą organizacyjnie oraz zakresem zadań w sposób pozwalający na szybkie diagno-
zowanie i leczenie pacjenta urazowego1068 (art. 3 pkt 11 ustawy o PRM). Szczegółowe 
wytyczne odnośnie do centrum urazowego1069 wydał Minister Zdrowia rozporządzeniem 
z dnia 18 czerwca 2010 r. w sprawie centrum urazowego1070, analogiczne rozporządzenie 
Minister Zdrowia w sprawie centrum urazowego dla dzieci wydał dnia 25 stycznia 2016 r.1071

Na podstawie art. 1 ustawy z dnia 25 września 2015 r. o zmianie ustawy o Państwo-
wym Ratownictwie Medycznym, ustawy o działalności leczniczej oraz ustawy o zmianie 
ustawy o działalności leczniczej oraz niektórych innych ustaw1072, od 2 grudnia 2015 r. 
funkcjonują w systemie centra urazowe dla dzieci. Centra te są wydzieloną funkcjonalnie 
częścią szpitala, w którym działa szpitalny oddział ratunkowy. W części tej specjalistycz-
ne oddziały są powiązane ze sobą organizacyjnie oraz zakresem zadań, w sposób pozwa-
lający na szybkie diagnozowanie i leczenie pacjenta urazowego dziecięcego1073.

Centrum urazowe przyjmuje, kompleksowo diagnozuje i wielospecjalistycznie 
leczy pacjenta urazowego, zgodnie z aktualną wiedzą medyczną z zakresu leczenia 
ciężkich, mnogich lub wielonarządowych obrażeń ciała. Po zakończeniu udzielania 
świadczeń zdrowotnych pacjent urazowy jest kierowany przez zespół urazowy ze wska-
zaniami co do dalszego leczenia lub rehabilitacji do innego oddziału szpitala, w którym 

 1066 Dz. U. z 2009 r. Nr 122, poz. 1007.
 1067 P. Pochopień, Komentarz do art. 39a, [w:] S. Poździoch (red.), Ustawa..., s. 326-330.
 1068 Pacjent urazowy to osoba w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego spowodowanego działaniem 
czynnika zewnętrznego, którego następstwem są ciężkie, mnogie lub wielonarządowe obrażenia ciała (art. 3 
pkt 12 ustawy o PRM).
 1069 Szczegółowe wymagania organizacyjne, minimalne zasoby kadrowe, kryteria kwalifikacji osoby 
(do ukończenia 18. roku życia) będącej w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego do leczenia, sposób po-
stępowania z pacjentem urazowym (dziecięcym).
 1070 Zob. Dz. U. z 2010 r. Nr 118, poz. 803.
 1071 Zob. t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 558.
 1072 Dz. U. z 2015 r. poz. 1887.
 1073 Pacjent urazowy dziecięcy to osoba do ukończenia 18. roku życia w stanie nagłego zagrożenia zdro-
wotnego spowodowanego działaniem czynnika zewnętrznego, którego następstwem są ciężkie, mnogie lub 
wielonarządowe obrażenia ciała (art. 3 pkt 12a ustawy o PRM).
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znajduje się centrum urazowe, lub do zakładu leczniczego innego podmiotu leczniczego 
w celu kontynuowania leczenia lub rehabilitacji.

Centrum urazowe zabezpiecza, w zakresie świadczeń zdrowotnych wymienionych 
powyżej, populację nie mniejszą niż 1 mln mieszkańców, zamieszkującą obszar pozwa-
lający na dotarcie z miejsca zdarzenia do centrum urazowego w ciągu 1,5 godziny. 
Centrum współpracuje z uczelnią medyczną w rozumieniu ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. 
– Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce1074 lub inną uczelnią publiczną, która utworzy-
ła lub prowadzi podmiot leczniczy prowadzący szpital.

Centrum zapewnia działanie w swojej strukturze specjalistycznych oddziałów 
zabiegowych i pracowni diagnostycznych1075. Zapewnia dostęp do pracowni diagnostyki 
laboratoryjnej i obrazowej, czynnej całą dobę. Zapewnia dostęp do świadczeń zdrowot-
nych udzielanych przez lekarza posiadającego tytuł specjalisty z dziedziny kardiochi-
rurgii lub torakochirurgii w czasie nie dłuższym niż 30 minut od chwili stwierdzenia 
okoliczności uzasadniających udzielanie takich świadczeń. Dysponuje lądowiskiem lub 
lotniskiem dla śmigłowca ratunkowego, zlokalizowanym w takiej odległości, aby moż-
liwe było przyjęcie pacjenta urazowego, bez pośrednictwa specjalistycznych środków 
transportu sanitarnego.

Struktura, wymagania oraz sposób organizacji centrum urazowego dziecięcego 
jest prawie identyczny jak w centrum urazowym „dla dorosłych” z zastrzeżeniem, że 
wszystkie wymienione elementy są dedykowane i przygotowane do leczenia pacjenta 
urazowego dziecięcego1076. Z korzyścią dla pacjenta urazowego dziecięcego w centrum 
urazowym dziecięcym pracują lekarze posiadający specjalizację II stopnia (w centrum 
urazowym lekarze muszą posiadać specjalizację I stopnia) lub tytuł specjalisty z dziedzi-
ny kardiochirurgii lub torakochirurgii, który musi być dostępny w czasie nie dłuższym 
niż 30 min od chwili stwierdzenia okoliczności uzasadniających udzielanie takich świad-
czeń. Zapewnienie dostępności do świadczeń zdrowotnych udzielanych przez lekarza 
posiadającego specjalizację II stopnia lub tytuł specjalisty z dziedziny chirurgii szczęko-
wo-twarzowej w czasie nie dłuższym niż 12 godz. od chwili stwierdzenia okoliczności 

 1074 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 85.
 1075 a) oddziału anestezjologii i intensywnej terapii, zapewniającego gotowość co najmniej dwóch sta-

nowisk intensywnej terapii do udzielania świadczeń zdrowotnych pacjentowi urazowemu;
b) bloku operacyjnego, zapewniającego stałą gotowość co najmniej jednej sali operacyjnej do udzie-

lania świadczeń zdrowotnych pacjentowi urazowemu;
c) pracowni endoskopii diagnostycznej i zabiegowej, czynnej całą dobę;
d) oddziałów, w szczególności:

 – chirurgii ogólnej lub obrażeń wielonarządowych;
 – ortopedii i traumatologii narządu ruchu;
 – neurochirurgii lub chirurgii ogólnej z profilem neurotraumatologii;
 – chirurgii naczyń lub chirurgii ogólnej z profilem chirurgii naczyń.

 1076 Zob. i por. art. 39e, 39f i 39g ustawy o PRM.
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uzasadniających udzielanie takich świadczeń jest też przewagą centrum urazowego dzie-
cięcego nad „zwykłym” centrum.

Centrum urazowe, w tym również centra urazowe dla dzieci, z założenia powinny 
zapewnić kompleksową diagnozę i wielospecjalistyczne leczenie na możliwie najwyższym 
poziomie, odpowiednie do aktualnego stanu wiedzy medycznej wobec pacjentów, którzy 
doznali najcięższych i bardzo groźnych uszkodzeń w zakresie struktury anatomicznej 
ciała człowieka albo gdy chodzi o niebezpieczne dla życia czy zdrowia zagrożenia w za-
kresie procesów fizjologicznych związanych z funkcjonowaniem poszczególnych narzą-
dów, organów i układów, a często w jednym i drugim zakresie. Wobec tych zadań przed 
Centrami stawia się bardzo duże wymagania organizacyjne, techniczne i kadrowe, jakie 
musza być bezwzględnie spełnione tak, aby zapewnić kompleksową opieką zdrowotną 
o najważniejszych standardach, gdy chodzi o wiedzę medyczną, jak i techniczną1077.

Aby zapewnić te najwyższe standardy świadczeń medycznych, niezbędne są środki 
finansowe i odpowiednio wyszkolona kadra medyczna. W Polsce, niestety, nie posiadamy 
odpowiedniej do potrzeb zdrowotnych liczby personelu medycznego1078, także w systemie 
ochrony zdrowia jest za mało środków pieniężnych na utrzymanie potrzebnej liczby centrów 
urazowych. Według danych Ministerstwa Zdrowia obecnie w Polsce działa 17 centrów 
urazowych oraz 7 centrów urazowych dla dzieci1079. Ta liczba wydaje się niewystarczająca, 
zwłaszcza że dotychczasowe centra urazowe funkcjonują tylko w dużych ośrodkach miej-
skich, mieszkańcy mniejszych miejscowości mogą mieć obawy o swoje bezpieczeństwo 
zdrowotne. Aby temu zaradzić, można by m.in. wprowadzić odpłatność za wydawanie 
zaświadczeń przez Naczelną Izbę Lekarską tym lekarzom, którzy po zdobyciu swojego 
zawodu chcą wyjechać do pracy za granicę. Lekarz, który chce pracować w państwach 
UE, musi otrzymać zaświadczenie z NIL, potwierdzające jego kwalifikacje zawodowe, 
oraz zaświadczenie dotyczące podstawy etycznej1080. Jeżeli ustawodawca wprowadziłby 

 1077 Zob. P. Pochopień, Komentarz do art. 39a.., s. 331 oraz S. Poździoch, Komentarz do art. 3, 
[w:] S. Poździoch (red.), Ustawa..., s. 88.
 1078 Mamy jeden z najniższych wskaźników ilości lekarzy czy pielęgniarek na 1000 mieszkańców. Licz-
ba praktykujących lekarzy na 1000 osób w roku 2012 w Polsce wynosi 2,2, średnia krajów OECD wynosi 
3,2 w Niemczech 4, a Grecji 6,2. Zob. Informacja o wynikach kontroli – Kształcenie i przygotowanie zawo-
dowe kadr medycznych, Najwyższa Izba Kontroli, Warszawa 2016, s. 7-8.
 1079 Zob. https://www.gov.pl/web/zdrowie/centra-urazowe; https://www.gov.pl/web/zdrowie/centra 
-urazowe-dla-dzieci [dostęp 20.04.2020].
 1080 Zasady uznawania kwalifikacji w Polsce reguluje ustawa z dnia 22 grudnia 2015 r. o zasadach uzna-
wania kwalifikacji zawodowych nabytych w państwach członkowskich Unii Europejskiej (t. j. Dz. U. 
z 2020 r. poz. 220). Por. Wytyczne dotyczące uznawania kwalifikacji zawodowych w UE zawarte w dyrek-
tywie 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 7 września 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji 
zawodowych (Dz. U. UE L 255 z 30.9.2005 r.), https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/?uri=CE 
LEX:02005L0036-20190415 [dostęp 20.04.2020].

Dnia 20 listopada 2013 r. Parlament Europejski i Rada wydały dyrektywę 2013/55/UE zmieniającą 
dyrektywę 2005/36/WE w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych i rozporządzenie (UE) nr 1024/2012 
w sprawie współpracy administracyjnej za pośrednictwem systemu wymiany informacji na rynku 

https://www.gov.pl/web/zdrowie/centra-urazowe
https://www.gov.pl/web/zdrowie/centra-urazowe-dla-dzieci
https://www.gov.pl/web/zdrowie/centra-urazowe-dla-dzieci
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/?uri=CELEX:02005L0036-20190415
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/?uri=CELEX:02005L0036-20190415
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odpłatność za te zaświadczenia w wysokości kosztów wykształcenia takiego lekarza, to 
myślę, że problem z niedoborem lekarzy w Polsce zostałby częściowo rozwiązany.

5.4. Czynnik ludzki systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne

Funkcjonowanie Szpitalnego Oddziału Ratunkowego, Zespołów Ratownictwa 
Medycznego czy jednostek współpracujących z systemem PRM jest oparte na elemencie 
osobowym tych jednostek, do którego zaliczamy: lekarzy systemu, pielęgniarki systemu, 
ratowników medycznych, ratowników oraz dyspozytorów medycznych, którzy dzięki 
odebraniu zgłoszenia alarmowego przez system powiadamiania ratunkowego urucha-
miają w zależności od potrzeby jednostki systemu.

5.4.1. Lekarz systemu

Według przepisu art. 3 pkt 3 ustawy o PRM lekarzem systemu jest lekarz posiada-
jący tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej albo lekarz, który ukończył co 
najmniej drugi rok specjalizacji z dziedziny medycyny ratunkowej. Lekarzem systemu 
jest również lekarz:

a) posiadający specjalizację lub tytuł specjalisty w dziedzinie: anestezjologii i in-
tensywnej terapii, neurologii albo lekarz po drugim roku specjalizacji w tej 
dziedzinie, który kontynuuje szkolenie specjalizacyjne, lub 

b) posiadający specjalizację lub tytuł specjalisty w dziedzinie: chorób  wewnętrz-
nych, kardiologii, chirurgii ogólnej, chirurgii dziecięcej, ortopedii i traumato-
logii narządu ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii, lub

c) lekarz, który w ramach szkolenia specjalizacyjnego ukończył moduł podstawo-
wy w dziedzinie: chorób wewnętrznych, pediatrii lub chirurgii ogólnej i kon-
tynuuje lub zakończył szkolenie specjalizacyjne oraz uzyskał tytuł specjalisty. 

Niestety, dla bezpieczeństwa zdrowotnego pacjenta ustawodawca dodał w ostatniej 
części tego przepisu zastrzeżenie w formie art. 57 ustawy o PRM. Przepis tego artykułu 
w ust. 1 pkt 2 do dnia 31 grudnia 2020 r. dopuszczał do systemu również lekarzy, którzy 
przepracowali 3000 godzin w wykonywaniu zawodu lekarza w szpitalnym oddziale 

wewnętrznym (tzw. „rozporządzenie w sprawie IMI”) (Dz. U. UE L 354 z 28.12.2013 r.), http://data.europa.
eu/eli/dir/2013/55/oj [dostęp 20.04.2020].

Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2013/55/UE weszła w Polsce w życie 18 stycznia 
2016 r. Dyrektywą wprowadzono rozwiązania usprawniające uznawanie kwalifikacji zawodowych między 
państwami członkowskimi. Ponadto państwa członkowskie zostały zobowiązane do przeglądu istniejących 
barier w dostępie do zawodów, a także uchylenia niekorzystnych przepisów dotyczących uznawania kwali-
fikacji polskich pielęgniarek i położnych – absolwentek liceów medycznych i szkół policealnych, https://
www.biznes.gov.pl/przedsiebiorcy/biznes-w-europie/uznawanie-kwalifikacji-zawodowych-w-ue/uznawanie-
-kwalifikacji-w-ue [dostęp 20.04.2020].

http://data.europa.eu/eli/dir/2013/55/oj
http://data.europa.eu/eli/dir/2013/55/oj
https://www.biznes.gov.pl/przedsiebiorcy/biznes-w-europie/uznawanie-kwalifikacji-zawodowych-w-ue/uznawanie-kwalifikacji-w-ue
https://www.biznes.gov.pl/przedsiebiorcy/biznes-w-europie/uznawanie-kwalifikacji-zawodowych-w-ue/uznawanie-kwalifikacji-w-ue
https://www.biznes.gov.pl/przedsiebiorcy/biznes-w-europie/uznawanie-kwalifikacji-zawodowych-w-ue/uznawanie-kwalifikacji-w-ue
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ratunkowym, zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole ratownictwa medycz-
nego lub izbie przyjęć szpitala. Lekarz, o którym mowa w art. 57 ustawy o PRM ust. 1 
pkt 2, był zobowiązany rozpocząć szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie medycyny 
ratunkowej do dnia 1 stycznia 2018 r. W przypadku niespełnienia tego wymogu lekarz 
ten przestaje być lekarzem systemu.

W Polsce w 2016 r. było tylko 688 lekarzy specjalistów medycyny ratunkowej i 505 
lekarzy w trakcie specjalizacji z tej dziedziny na ogólną liczbę 4441 lekarzy systemu 
PRM1081. Przypomnijmy, że w 2018 r. było już tylko 1228 lekarzy systemu1082. Jest to 
skutek wejścia w życie wymogu rozpoczęcia od 1 stycznia 2018 r. szkolenia specjaliza-
cyjnego z dziedziny medycyny ratunkowej oraz niechęć lekarzy do podejmowania tej 
trudnej specjalizacji.

Fakt ten jest niekorzystny dla pacjentów będących w stanie nagłego zagrożenia 
zdrowotnego, gdyż – aby odpowiednio zabezpieczyć potrzeby zdrowotne takich pacjen-
tów – jest wymagana wiedza specjalizacyjna, jaką taki lekarz nabywa wraz z uzyskaniem 
specjalizacji z medycyny ratunkowej. Obecna liczba lekarzy ze specjalizacją z medycy-
ny ratunkowej w skali kraju nie jest w stanie zabezpieczyć potrzeb zdrowotnych pacjen-
tów, co ewidentnie stwarza zagrożenie dla bezpieczeństwa zdrowotnego obywateli.

Niezbędna liczba1083 lekarzy posiadających specjalizację z medycyny ratunkowej 
jest jednym z podstawowych warunków skutecznego i efektywnego funkcjonowania sys-
temu PRM1084. Ministerstwo Zdrowia od wielu lat swoimi działaniami oddalając już kil-
kakrotnie wymóg posiadania przez lekarza systemu specjalizacji z medycyny ratunkowej, 
dąży do obniżenia wymagań od lekarzy systemu, co doprowadza do obniżenia jakości 
udzielanych świadczeń medycznych. Działania te powinny być zaniechane, a Ministerstwo 
Zdrowia powinno skupić się na mechanizmach zachęcających do robienia tak ważnej 
z punktu pacjenta specjalizacji, np. ułatwić lekarzom posiadającym specjalizację z medy-
cyny ratunkowej zdobywanie specjalizacji (tzw. krótka ścieżka) z innych pokrewnych 
specjalności lekarskich, jak anestezjologia i intensywna terapia, choroby wewnętrzne itp.1085

 1081 M. Tomczak, Nie będzie dla nich miejsca w karetkach?, „Gazeta Lekarska” 2016, nr 12 i 2017, nr 1, s. 13.
 1082 Główny Urząd Statystyczny, Pomoc doraźna i ratownictwo..., s. 1 i 4.
 1083 Szacuje się, że dla prawidłowego funkcjonowania systemu PRM niezbędna jest liczba ok. 3000 le-
karzy posiadających specjalizację z medycyny ratunkowej, [w:] S. Poździoch, Komentarz do art. 3..., s. 74.
 1084 S. Poździoch, Komentarz do art. 57, [w:] S. Poździoch (red.), Ustawa..., s. 420.
 1085 Na ten temat wielokrotnie wypowiadało się Polskie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej w swoich 
opiniach i uwagach w sprawie: - Oceny projektu ustawy o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie 
Medycznym oraz niektórych innych ustaw czy też z dnia 30 października 2012 r. - protest przeciwko posel-
skiemu projektowi ustawy o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym z 25.10.2012 r.
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5.4.2. Pielęgniarka systemu

Za pielęgniarkę systemu według art. 3 pkt 6 ustawy o PRM uważa się pielęgniar-
kę posiadającą tytuł specjalisty lub specjalizującą się w dziedzinie pielęgniarstwa ratun-
kowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii, a także 
pielęgniarkę posiadającą ukończony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa 
ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii oraz 
posiadającą co najmniej 3-letni staż pracy na oddziałach tych specjalności, oddziałach 
pomocy doraźnej, izbach przyjęć lub w pogotowiu ratunkowym.

Uprawnienia pielęgniarki systemu do wykonywania samodzielnie bez zlecenia 
lekarskiego medycznych czynności ratunkowych wynikają z § 41086 rozporządzenia 
Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu świadczeń 

 1086 Pielęgniarka systemu w rozumieniu art. 3 pkt 6 ustawy o PRM jest uprawniona do wykonywania 
samodzielnie bez zlecenia lekarskiego medycznych czynności ratunkowych obejmujących:

1) ocenę stanu pacjenta;
2) układanie pacjenta w pozycji właściwej dla stanu pacjenta lub odniesionych obrażeń;
3) podjęcie i prowadzenie podstawowej i zaawansowanej resuscytacji krążeniowo-oddechowej zgodnie 

z aktualną wiedzą medyczną;
4) bezprzyrządowe przywracanie drożności dróg oddechowych;
5) przyrządowe przywracanie i zabezpieczanie drożności dróg oddechowych z zastosowaniem w szcze-

gólności:
a) rurki ustno-gardłowej;
b) rurki nosowo-gardłowej;
c) przyrządów nadgłośniowych;
d) konikopunkcji, jeżeli ukończyła kurs specjalistyczny lub kurs kwalifikacyjny lub posiada tytuł 

specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa, jeżeli program kursu lub specjalizacji obejmowały treści 
kształcenia z tego zakresu;

6) odsysanie dróg oddechowych;
7) podjęcie tlenoterapii czynnej lub wspomagania oddechu lub sztucznej wentylacji płuc metodami 

bezprzyrządowymi i przyrządowymi, z użyciem tlenu lub powietrza, w tym z użyciem respiratora;
8) wykonywanie intubacji dotchawiczej lub prowadzenie wentylacji nieinwazyjnej w nagłym zatrzy-

maniu krążenia;
9) wykonywanie defibrylacji manualnej na podstawie EKG lub zapisu kardiomonitora;

10) wykonywanie defibrylacji zautomatyzowanej;
11) wykonywanie przezskórnej elektrostymulacji serca w bradyarytmiach, w przypadku pacjentów 

niestabilnych hemodynamicznie;
12) wykonywanie kardiowersji w tachyarytmiach, w przypadku pacjentów niestabilnych hemodynamicznie;
13) wykonywanie i ocena zapisu EKG;
14) monitorowanie czynności układu oddechowego;
15) monitorowanie czynności układu krążenia metodami nieinwazyjnymi;
16) wykonywanie kaniulacji żył obwodowych oraz żyły szyjnej zewnętrznej;
17) wykonywanie dojścia doszpikowego przy użyciu gotowego zestawu, jeżeli ukończyła kurs specjali-

styczny lub kurs kwalifikacyjny lub posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa, jeżeli program 
kursu lub specjalizacji obejmowały treści kształcenia z tego zakresu;

18) podawanie produktów leczniczych drogą dożylną, domięśniową, podskórną, doustną, podjęzykową, 
wziewną, dotchawiczą, doodbytniczą oraz doszpikową (w przypadku podawania produktów leczniczych 
drogą doszpikową, jeżeli ukończyła kurs specjalistyczny lub kurs kwalifikacyjny lub posiada tytuł specjali-
sty w dziedzinie pielęgniarstwa, jeżeli program kursu lub specjalizacji obejmowały treści kształcenia z tego 
zakresu);
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zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez 
pielęgniarkę albo położną samodzielnie bez zlecenia lekarskiego1087 oraz załączników do 
rozporządzenia1088.

Pielęgniarek systemu jest zbyt mało (1,2 tys. w 2019 r.)1089, aby system PRM mógł 
funkcjonować bez zakłóceń, dlatego Ministerstwo Zdrowia powinno pochylić się również 
nad problemem braku tego personelu i stworzyć mechanizmy zachęcające do pracy w sys-
temie PRM1090. Dla poprawienia jakości udzielanych świadczeń medycznych czynności 
ratunkowe powinny udzielać wyłącznie pielęgniarki posiadające przygotowanie i kwali-
fikacje w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego. Taki stan w obecnej chwili ani w ciągu 
najbliższych lat nie jest możliwy do osiągnięcia. Brak kadry pielęgniarskiej ze specjali-
zacją z medycyny ratunkowej jest również problemem większości krajów europejskich1091.

19) odbarczenie odmy prężnej drogą nakłucia jamy opłucnowej, jeżeli ukończyła kurs specjalistyczny 
lub kurs kwalifikacyjny lub posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa, jeżeli program kursu lub 
specjalizacji obejmowały treści kształcenia z tego zakresu;

20) oznaczanie parametrów krytycznych z użyciem dostępnego sprzętu;
21) opatrywanie ran;
22) tamowanie krwawień zewnętrznych;
23) unieruchamianie złamań, zwichnięć i skręceń;
24) unieruchamianie kręgosłupa ze szczególnym uwzględnieniem odcinka szyjnego;
25) przyjęcie porodu;
26) wykonywanie segregacji medycznej pierwotnej i wtórnej;
27) przygotowanie pacjenta do transportu i opieka medyczna podczas transportu;
28) wykonywanie pomiaru temperatury głębokiej;
29) podawanie pacjentowi produktów leczniczych zamieszczonych w wykazie stanowiącym załącznik 

nr 1 do rozporządzenia;
30) podawanie produktów krwiopochodnych, rekombinowanych koncentratów czynników krzepnięcia 

oraz desmopresyny, w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego.
 1087 Dz. U. z 2017 r. poz. 497.
 1088 Zob.: Załącznik nr 1 – Wykaz produktów leczniczych podawanych pacjentowi przez pielęgniarkę 
systemu w ramach wykonywania medycznych czynności ratunkowych.

Załącznik nr 2 – Wykaz produktów leczniczych podawanych pacjentowi przez pielęgniarki zatrud-
nione lub pełniące służbę w podmiotach leczniczych będących jednostkami budżetowymi, dla, których 
podmiotem tworzącym jest minister obrony narodowej, i jednostkami wojskowymi w warunkach sytuacji 
kryzysowych i przy zabezpieczeniu medycznym działań jednostek podległych ministrowi obrony narodowej.

Załącznik nr 3 – Wykaz produktów leczniczych, do stosowania, których są uprawnione pielęgniarki 
i położne samodzielnie bez zlecenia lekarskiego.

Załącznik nr 4 – Wykaz środków pomocniczych, do stosowania, których są uprawnione pielęgniar-
ki i położne samodzielnie bez zlecenia lekarskiego.

Załącznik nr 5 – Wykaz produktów leczniczych podawanych pacjentowi przez położną bez zlecenia 
lekarskiego w przypadku braku możliwości interwencji lekarskiej, gdy zwłoka w ich podaniu mogłaby 
spowodować stan nagłego zagrożenia życia lub zdrowia matki lub dziecka.
 1089 Główny Urząd Statystyczny, Pomoc doraźna i ratownictwo medyczne w 2019 roku…, s. 5.
 1090 Kilka lat temu Ministerstwo Zdrowia rozważało pomysł przekwalifikowania (m.in. poprzez do-
kształcenie w zakresie pielęgniarstwa) części ratowników na pielęgniarki. Co było do przewidzenia, środo-
wisko pielęgniarskie było przeciwne temu pomysłowi, podobnie, co może dziwić, środowisko ratowników, 
którego spora część jest bez pracy, też była przeciwna temu pomysłowi.
 1091 S. Poździoch, Komentarz do art. 3..., s. 78.
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5.4.3. Ratownik medyczny

Ustawodawca poświęcił jeden z rozdziałów ustawy o PRM ratownikom medycz-
nym i ratownikom. W II rozdziale przepisy prawne rozstrzygają, kto może wykonywać 
zawód ratownika medycznego, na czym polega wykonywanie zawodu ratownika me-
dycznego, gdzie może wykonywać zadania zawodowe1092. Dowiemy się również bardzo 
szczegółowo, w jaki sposób ratownik medyczny może się szkolić.

O tym, jakie czynności może wykonywać ratownik medyczny, stanowi rozporzą-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2019 r. w sprawie medycznych czynności 
ratunkowych i świadczeń zdrowotnych innych niż medyczne czynności ratunkowe, 
które mogą być udzielane przez ratownika medycznego1093, oraz załącznik do rozporzą-
dzenia1094,

Zawód ratownika medycznego może wykonywać osoba, która spełnia wymagania 
art. 10 ustawy o PRM:

a) posiada pełną zdolność do czynności prawnych;
b) posiada stan zdrowia pozwalający na wykonywanie tego zawodu;
c) wykazuje znajomość języka polskiego w stopniu wystarczającym do wykony-

wania tego zawodu i złożyła oświadczenie o następującej treści: „Oświadczam, 
że władam językiem polskim w mowie i piśmie w zakresie niezbędnym do 
wykonywania zawodu ratownika medycznego”. Wymóg złożenia oświadczenia, 
nie dotyczy osoby, która ukończyła studia wyższe na kierunku (specjalności) 
ratownictwo medyczne lub studia w zakresie ratownictwa medycznego, prowa-
dzone w języku polskim lub publiczną szkołę policealną lub niepubliczną szko-
łę policealną o uprawnieniach szkoły publicznej, kształcącą w języku polskim.

d) spełnia następujące wymagania:
 – rozpoczęła przed dniem 1 października 2019 r. studia wyższe na kierunku 

(specjalności) ratownictwo medyczne i uzyskała tytuł zawodowy licencjata lub 
magistra na tym kierunku (specjalności) lub

 – rozpoczęła po roku akademickim 2018/2019 studia wyższe przygotowujące do 
wykonywania zawodu ratownika medycznego, prowadzone zgodnie z przepisami 

 1092 Zob. art. 11, 11a i 11b ustawy o PRM.
 1093 Dz. U. z 2019 r. poz. 2478.
 1094 Zob.: Załącznik nr 1 – Medyczne czynności ratunkowe, które mogą być udzielane samodzielnie 
przez ratownika medycznego.

Załącznik nr 2 – Medyczne czynności ratunkowe, które mogą być udzielane przez ratownika me-
dycznego na zlecenie lekarza.

Załącznik nr 3 – Świadczenia zdrowotne inne niż medyczne czynności ratunkowe, które mogą być 
udzielane samodzielnie przez ratownika medycznego.

Załącznik nr 4 – Świadczenia zdrowotne inne niż medyczne czynności ratunkowe, które mogą być 
udzielane przez ratownika medycznego na zlecenie lekarza.



220

Bezpieczeństwo zdrowotne obywatela w polskim systemie ratownictwa medycznego

wydanymi na podstawie art. 68 ust. 3 pkt 1 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Pra-
wo o szkolnictwie wyższym i nauce, i uzyskała tytuł zawodowy licencjata oraz 
złożyła z wynikiem pozytywnym Państwowy Egzamin z Ratownictwa Medycz-
nego, zwany dalej PERM, lub

 – rozpoczęła przed dniem 1 marca 2013 r. naukę w publicznej szkole policealnej 
lub niepublicznej szkole policealnej o uprawnieniach szkoły publicznej i uzy-
skała dyplom potwierdzający uzyskanie tytułu zawodowego ratownik medycz-
ny albo dyplom potwierdzający kwalifikacje zawodowe w zawodzie ratownik 
medyczny, lub

 – posiada dyplom wydany w państwie innym niż państwo członkowskie Unii 
Europejskiej, Konfederacja Szwajcarska lub państwo członkowskie Europej-
skiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) – strona umowy o Europejskim 
Obszarze Gospodarczym, uznany w Rzeczypospolitej Polskiej za równoważny 
z dyplomem uzyskiwanym w Rzeczypospolitej Polskiej, potwierdzającym tytuł 
zawodowy ratownika medycznego i uzyskała prawo pobytu na terytorium 
Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z odrębnymi przepisami, lub

 – posiada kwalifikacje do wykonywania zawodu ratownika medycznego nabyte 
w państwie członkowskim Unii Europejskiej, Konfederacji Szwajcarskiej lub 
państwie członkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) 
– stronie umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, uznane w Rzeczy-
pospolitej Polskiej1095.

Ustawodawca powinien przenieść z ustawy o PRM treści dotyczące praktyk oraz 
egzaminu z ratownictwa medycznego, ponieważ umieszczenie ich w ustawie wpływa na 
zaburzenie jej czytelności, a także powoduje obniżenie rangi tego aktu prawnego. Wie-
le informacji wyszczególnionych poniżej powinno znaleźć się w rozporządzeniu, np. o or-
ganizacji i przeprowadzeniu Państwowego Egzaminu z Ratownictwa Medycznego (PERM) 
(art. 10b); art. 10c ust. 11 pkt 1 przedstawia wysokość wynagrodzenia w kwocie nie 
wyższej niż 500 złotych dla przewodniczącego oraz nie wyższej niż 300 złotych dla 
Członka Zespołu Egzaminującego przeprowadzającego PERM.

Przepisy ustawy o PRM, które powinny być uregulowane w rozporządzeniu, 
dotyczą ponadto:

 – zakresu i liczby pytań testowych na PERM (art. 10d),
 – przebiegu egzaminu PERM z zastrzeżeniem bardzo istotnym w ust. 3 art. 10e, 

aby test był rozwiązany przez osobę zdającą samodzielnie (art. 10e),

 1095 Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 22 grudnia 2015 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodo-
wych nabytych w państwach członkowskich Unii Europejskiej.
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 – możliwości wnoszenia w trakcie egzaminu lub bezpośrednio po jego zakończe-
niu merytorycznych uwag do pytań testowych wykorzystanego podczas PERM 
(art. 10f),

 – prawa i obowiązku stałego aktualizowania wiedzy i umiejętności przez ratow-
nika medycznego (art. 12). Pozostałe artykuły: 12a; 12b; 12c; 12d; 12e; 12f; 12g; 
12h – opisują, jak ta aktualizacja wiedzy i umiejętności ma wyglądać, jak mają 
wyglądać kursy doskonalące, kto ma je przeprowadzać, jak się dokumentuje 
przebieg tego doskonalenia zawodowego czy kto ponosi koszty doskonalenia 
zawodowego.

Tak szczegółowe informacje zapisane w ustawie o PRM czynią ją nieczytelną. 
Zamknięty system budowy źródeł prawa spowodował określone konsekwencje związa-
ne z zawartością ustaw jako aktów normatywnych, co powoduje, że wydają się one być 
nadmiernie rozbudowane i regulować zbyt wiele problematyki szczegółowej. Mimo 
wszystko niektóre materie powinny być pozostawione regulacji aktów podustawowych, 
oczywiście przy zachowaniu odpowiednio skonstruowanej delegacji do ich wydania 
i odpowiednim rozdzieleniu materii między ustawę a rozporządzenie. Takie „przeregu-
lowane ustawy” nie przyczyniają się do polepszenia jakości prawa i powodują, iż stają 
się one nieczytelne, utrudniając w dużym stopniu rozróżnienie materii bardziej istotnych 
od mniej istotnych. Przeniesienie części materii zawartych dotychczas w ustawie do 
rozporządzeń poprawiłoby niewątpliwie czytelność tej części regulacji1096.

Przedstawione powyżej treści omawianej ustawy nie mają wpływu na funkcjono-
wanie systemu PRM ani nie przyczyniają się do poprawy jego funkcjonowania. A to 
wszystko nie przekłada się na poprawę bezpieczeństwa zdrowotnego pacjenta znajdują-
cego się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego.

W celu poprawy czytelności ustawy o PRM, jak i poprawy sytuacji prawnej ra-
towników medycznej, regulacje dotyczące tej grupy zawodowej opisane w ustawie o PRM 
powinny znaleźć się w odrębnym akcie prawnym w randze ustawy. W 2015 r. w systemie 
ratownictwa medycznego pracowało 8,9 tys. ratowników medycznych ze średnim wy-
kształceniem, natomiast ratowników z wyższym wykształceniem było 4,3 tys. (w tym 
0,5 tys. ratowników medycznych z wykształceniem wyższym magisterskim)1097. Podob-
nie kształtuje się sytuacja w 2018 r., gdy w systemie ratownictwa medycznego pracowa-
ło 8,7 tys. ratowników medycznych ze średnim wykształceniem. Natomiast ratowników 
medycznych z wykształceniem wyższym magisterskim było tyle samo ‒ 0,5 tys. Ratow-
nicy medyczni funkcjonujący w systemie PRM nadal w przeważającej części (58,2%) to 

 1096 T. Kocowski, M. Paplicki, Opinia dotycząca…, s. 8.
 1097 Główny Urząd Statystyczny, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r., https://stat.gov.pl/download/ 
gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5513/1/6/1/zdrowie_i_ochrona_zdrowia_w_2015.pdf [dostęp 
20.04.2020], s. 82.

https://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5513/1/6/1/zdrowie_i_ochrona_zdrowia_w_2015.pdf
https://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5513/1/6/1/zdrowie_i_ochrona_zdrowia_w_2015.pdf
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absolwenci szkół policealnych1098, 3,6% to absolwenci studiów magisterskich, 38,2% to 
absolwenci studiów licencjackich. Przypomnijmy, że zdobycie uprawnień zawodowych 
w przypadku ratownika medycznego jest możliwe w drodze ukończenia studiów I stop-
nia na kierunku/specjalności ratownictwo medyczne. Jeszcze nie tak dawno dyplom 
ratownika medycznego można było uzyskać, kończąc 2-letnią szkołę policealną. Ostat-
ni nabór do szkół policealnych kształcących w zawodzie ratownik medyczny odbył się 
w roku szkolnym 2012/20131099.

Wydaje się również, że kolejne nowelizacje ustawy o PRM dotyczące ratowników 
medycznych powinny się skupić na wyeliminowaniu z systemu PRM ratowników medycz-
nych, którzy zdobyli tytuł ratownika medycznego po ukończeniu dwuletniej szkoły police-
alnej, co może dawać podstawy do kwestionowania ich kwalifikacji zawodowych zwłaszcza 
przez ratowników medycznych, którzy ukończyli studia wyższe I stopnia na kierunku ra-
townictwo medyczne. Z tego powodu ewentualna nowelizacja ustawy o PRM powinna 
w pierwszej kolejności dążyć do wyeliminowania najsłabiej wyszkolonego personelu me-
dycznego poprzez nakaz zatrudniania tylko ratowników medycznych po studiach wyższych1100.

Niepokoić może fakt, że dyrektorzy Pogotowia Ratunkowego nie chcą zatrudniać 
ratowników medycznych po studiach, świadczy o tym od kilku lat niezmiennie stała 
i niska liczba zatrudnionych ratowników tak dobrze wykształconych. Zarządzający po-
gotowiem zamiast podnosić jakość funkcjonowania systemu, wolą zatrudniać ratowników 
medycznych po szkołach policealnych, ponieważ koszt ich zatrudnienia jest niższy.

Niewystarczające umiejętności pracowników medycznych w stosunku do potrzeb 
zdrowotnych obywateli oraz nierównomierne rozmieszczenie terytorialne poszczególnych 
specjalistów w ochronie zdrowia są zjawiskami występującymi nie tylko w Polsce, ale 
i na całym świecie. Niski poziom merytoryczny nauczycieli mających realizować ścieżki 
edukacyjne skłoniło władze poznańskiej Akademii Medycznej do powołania w 1998 r. 
pierwszego w Polsce Podyplomowego Studium Medycyny Ratunkowej1101. System kształ-
cenia przeddyplomowego i podyplomowego kadr medycznych powinien zapewniać nie 
tylko zwiększenie liczby specjalistów, ale też sprzyjać podnoszeniu jakości kształcenia, 
co przełoży się na podniesienie poziomu świadczonych usług zdrowotnych, które będą 
zaspokajać potrzeby społeczeństwa w tym zakresie1102. Właściwe planowanie kadr 

 1098 Główny Urząd Statystyczny, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., https://stat.gov.pl/download/ 
gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5513/1/9/1/zdrowie_i_ochrona_zdrowia_w_2018.pdf [dostęp 
20.04.2020], s. 34 i 35.
 1099 Ibidem.
 1100 T. Kocowski, M. Paplicki, Opinia dotycząca…, s. 8.
 1101 M. Gaca, J. Konieczny, A. Łakomy, R. Podlewski, Kształcenie z pierwszej pomocy w ramach Pody-
plomowego Studium Medycyny Ratunkowej Akademii Medycznej im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, 
[w:] J. Konieczny (red.), Zarządzanie w sytuacjach kryzysowych. Rola i zadania administracji publicznej, 
cz. 1, Inowrocław 2000, s. 120.
 1102 Informacja o wynikach kontroli – Kształcenie…, s. 7.

https://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5513/1/9/1/zdrowie_i_ochrona_zdrowia_w_2018.pdf
https://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5513/1/9/1/zdrowie_i_ochrona_zdrowia_w_2018.pdf
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medycznych leży także w kręgu zainteresowań organizacji międzynarodowych takich jak 
WHO czy Unia Europejska1103.

5.4.4. Ratownicy

Ratowników nie należy mylić z ratownikami medycznymi. Ratownicy to osoby 
zatrudnione lub pełniące służbę w jednostkach współpracujących z systemem. Aby dana 
osoba mogła być uznana za ratownika, musi posiadać pełną zdolność do czynności 
prawnych, posiadać ważne zaświadczenie o ukończeniu kursu w zakresie kwalifikowa-
nej pierwszej pomocy, na którym uzyskała tytułu ratownika, a stan jej zdrowia pozwala 
na udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy (art. 13 ust. 1 ustawy o PRM).

Zakres czynności wykonywanych przez ratownika w ramach kwalifikowanej 
pierwszej pomocy określa art. 14 ustawy o PRM1104. Często się zdarza, że na miejscu 
zdarzenia pojawia się wcześniej jednostka współpracująca z systemem PRM niż jednost-
ka systemu, dlatego odpowiedni do sytuacji poziom wiedzy i wyszkolenia ratowników 
może zadecydować o przeżyciu poszkodowanego.

5.4.5. Dyspozytor medyczny

Dyspozytorem medycznym może być osoba, która spełnia wymagania art. 26 
ust. 2 ustawy o PRM:

 – posiada pełną zdolność do czynności prawnych;
 – posiada wykształcenie wymagane dla pielęgniarki systemu lub ratownika me-

dycznego;
 – posiada co najmniej 5-letnie doświadczenie w realizacji zadań na stanowisku 

dyspozytora medycznego lub w zespole ratownictwa medycznego, lotniczym 
zespole ratownictwa medycznego, szpitalnym oddziale ratunkowym, oddziale 

 1103 Zob.: A. Domagała, Planowanie kadr medycznych systemu zdrowotnego ‒ potrzeba, czy koniecz-
ność?, „Zdrowie Publiczne i Zarządzanie” 2013, t. 11 (2), s. 148-158.
 1104 Zakres czynności wykonywanych przez ratownika w ramach kwalifikowanej pierwszej pomocy 
obejmuje:

a) resuscytację krążeniowo-oddechową, bezprzyrządową i przyrządową, z podaniem tlenu oraz 
zastosowaniem według wskazań defibrylatora zautomatyzowanego;

b) tamowanie krwotoków zewnętrznych i opatrywanie ran;
c) unieruchamianie złamań i podejrzeń złamań kości oraz zwichnięć;
d) ochronę przed wychłodzeniem lub przegrzaniem;
e) prowadzenie wstępnego postępowania przeciwwstrząsowego poprzez właściwe ułożenie osób 

w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, ochronę termiczną osób w stanie nagłego zagrożenia 
zdrowotnego;

f) stosowanie tlenoterapii biernej;
g) ewakuację z miejsca zdarzenia osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego;
h) wsparcie psychiczne osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego;
i) prowadzenie wstępnej segregacji medycznej.
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anestezjologii i intensywnej terapii lub w izbie przyjęć szpitala posiadającego 
oddział anestezjologii i intensywnej terapii, oddział chorób wewnętrznych, 
oddział chirurgii ogólnej oraz oddział ortopedii lub ortopedii i traumatologii;

 – nie była skazana prawomocnym wyrokiem za przestępstwo przeciwko zdrowiu 
lub życiu ludzkiemu.

Dyspozytorzy medyczni, tak jak ratownicy medyczni, mają prawo i obowiązek 
doskonalenia zawodowego w różnych formach kształcenia. Artykuł 27 ust. 1 ustawy 
o PRM określa, co należy do zadań dyspozytorów medycznych, a należy w szczególności:

 – przyjmowanie powiadomień o zdarzeniach, ustalanie priorytetów i niezwłocz-
ne dysponowanie zespołów ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia1105;

 – przekazywanie niezbędnych informacji osobom udzielającym pierwszej pomo-
cy;

 – przekazywanie osobie kierującej akcją prowadzenia medycznych czynności 
ratunkowych, niezbędnych informacji ułatwiających prowadzenie medycznych 
czynności ratunkowych na miejscu zdarzenia;

 – zbieranie aktualnych informacji o dostępnych w rejonie operacyjnym jednostkach 
systemu i ich gotowości oraz przekazywanie tych informacji wojewódzkiemu 
koordynatorowi ratownictwa medycznego;

 – zbieranie i archiwizowanie bieżących informacji o zdarzeniach i prowadzonych 
medycznych czynnościach ratunkowych;

 – powiadamianie o zdarzeniu szpitalnych oddziałów ratunkowych lub jeżeli wy-
maga tego sytuacja na miejscu zdarzenia, centrów urazowych lub jednostek 
organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania świadczeń 
zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego;

 – powiadamianie o zdarzeniu jednostek współpracujących z systemem, jeżeli 
wymaga tego sytuacja na miejscu zdarzenia;

 – współpraca oraz wymiana informacji z centrami zarządzania kryzysowego, 
o których mowa w art. 13 ust. 1 ustawy z dnia 26 kwietnia 2007 r. o zarządza-
niu kryzysowym.

Rola dyspozytorów medycznych w systemie PRM jest bardzo istotna. Od ich 
wiedzy i doświadczenia zależy funkcjonowanie systemu jako całości, co ma bezpośred-
ni wpływ na zdrowie i życie osoby znajdującej się w nagłym zagrożeniu zdrowotnym. 

 1105 Minister właściwy do spraw zdrowia określił rozporządzeniem z dnia 19 sierpnia 2019 r. w sprawie 
ramowych procedur obsługi zgłoszeń alarmowych i powiadomień o zdarzeniach przez dyspozytora me-
dycznego (Dz. U. z 2019 r. poz. 1703) procedury przyjmowania wezwań przez dyspozytora medycznego 
i dysponowania zespołami ratownictwa medycznego, mając na względzie potrzebę jak najszybszego ustale-
nia istotnych elementów stanu faktycznego w trakcie przyjmowania zgłoszenia, a także zapewnienie wysła-
nia na miejsce zdarzenia najwłaściwszego w danym przypadku zespołu ratownictwa medycznego.
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Dyspozytor medyczny jest pierwszym ogniwem skutecznego i efektywnego działania 
całego systemu PRM1106.

W związku z tym, że efektywna praca dyspozytora jest tak potrzebna dla zagwa-
rantowania prawidłowego funkcjonowania służb ratunkowych, należałoby przede wszyst-
kim usunąć niedociągnięcia w systemie łączności i występowaniu terenów bez zasięgu 
radiowego, doprowadzić do pełni funkcjonowania system identyfikacji i pozycjonowania 
dzwoniącego, jak również uzupełnić braki w zakresie map cyfrowych terenu oraz do-
pracować spójny system kwalifikacji i systemu kodowania wyjazdów dający istotny 
element ochrony pracy dyspozytorów1107.

5.5. Jednostki współpracujące z systemem Państwowe Ratownic-
two Medyczne

Zgodnie z art. 15. ustawy o PRM jednostkami współpracującymi z systemem są 
służby ustawowo powołane do niesienia pomocy osobom w stanie nagłego zagrożenia 
zdrowotnego, w szczególności:

a) jednostki organizacyjne Państwowej Straży Pożarnej;
b) jednostki ochrony przeciwpożarowej włączone do krajowego systemu ratowni-

czo-gaśniczego;
c) jednostki organizacyjne Policji i Straży Granicznej;
d) jednostki podległe Ministrowi Obrony Narodowej;
e) podmioty uprawnione do wykonywania ratownictwa górskiego na podstawie 

przepisów ustawy z dnia 18 sierpnia 2011 r. o bezpieczeństwie i ratownictwie 
w górach i na zorganizowanych terenach narciarskich1108;

f) podmioty uprawnione do wykonywania ratownictwa wodnego na podstawie 
przepisów ustawy z dnia 18 sierpnia 2011 r. o bezpieczeństwie osób przebywa-
jących na obszarach wodnych1109;

g) podmioty uprawnione do wykonywania ratownictwa górniczego na podstawie 
przepisów ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. – Prawo geologiczne i górnicze1110;

h) jednostki organizacyjne Morskiej Służby Poszukiwania i Ratownictwa, o któ-
rej mowa w ustawie z dnia 18 sierpnia 2011 r. o bezpieczeństwie morskim1111;

 1106 P. Pochopień, Komentarz do art. 26, [w:] S. Poździoch (red.), Ustawa..., s. 228-236.
 1107 Ibidem, s. 247.
 1108 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1084.
 1109 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 350.
 1110 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1064.
 1111 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 680.
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i) społeczne organizacje, które w ramach swoich zadań ustawowych lub statuto-
wych są obowiązane do niesienia pomocy osobom w stanie nagłego zagrożenia 
zdrowotnego.

W głównej mierze służbami współpracującymi z systemem PRM, ustawowo po-
wołanymi do niesienia pomocy osobom w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, są 
jednostki ochrony przeciwpożarowej1112, pod warunkiem włączenia ich do krajowego 
systemu ratowniczo-gaśniczego1113. Z systemem mogą ponadto współpracować społeczne 
organizacje ratownicze, które, w ramach swoich zadań ustawowych lub statutowych, są 
obowiązane do niesienia pomocy osobom w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, je-
żeli zostaną wpisane do rejestru jednostek współpracujących z systemem przez wojewodę 
w drodze decyzji administracyjnej, na swój wniosek i pod warunkiem spełnienia wymo-
gów przepisu 17 ust. 3 ustawy o PRM1114.

Wszystkie jednostki współpracujące z systemem udzielają kwalifikowanej pierw-
szej pomocy osobom znajdującym się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego. Szcze-
gółowe regulacje dotyczące kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy określa 
rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 maja 2007 r. w sprawie kursu w zakresie 
kwalifikowanej pierwszej pomocy1115 oraz rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych 
i Administracji oraz Ministra Obrony Narodowej z dnia 12 grudnia 2008 r. w sprawie 
szkoleń z zakresu kwalifikowanej pierwszej pomocy1116.

 1112 Zgodnie z art. 15 ustawy z dnia 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpożarowej jednostkami 
ochrony przeciwpożarowej są: jednostki organizacyjne Państwowej Straży Pożarnej; jednostki organizacyj-
ne Wojskowej Ochrony Przeciwpożarowej; zakładowa straż pożarna; zakładowa służba ratownicza; gminna 
zawodowa straż pożarna; powiatowa (miejska) zawodowa straż pożarna; terenowa służba ratownicza; 
ochotnicza straż pożarna; związek ochotniczych straży pożarnych; inne jednostki ratownicze.
 1113 M. Mikos, Komentarz do art. 15, [w:] S. Poździoch (red.), Ustawa..., s. 182.
 1114 Między innymi pod warunkiem, że jednostka ta zapewnia gotowość operacyjną; dysponuje ratow-
nikami posiadającymi ważne zaświadczenia o ukończeniu kursu i uzyskaniu tytułu ratownika w liczbie 
niezbędnej do zapewnienia gotowości operacyjnej czy posiada wyposażenie niezbędnego do udzielania 
kwalifikowanej pierwszej pomocy.
 1115 Dz. U. z 2007 r. Nr 60, poz. 408. Rozporządzenie określa (art. 1): ramowy program kursu w zakresie 
kwalifikowanej; pierwszej pomocy, zwanego dalej „kursem”; kwalifikacje kadry dydaktycznej prowadzącej 
kurs; sposób przeprowadzania egzaminu kończącego kurs; skład, tryb powoływania i odwoływania komisji 
egzaminacyjnej; okres ważności i wzór zaświadczenia o ukończeniu kursu i uzyskaniu tytułu ratownika.
 1116 Dz. U. 2008 r. Nr 229 r. poz. 1537. Artykuł 1 rozporządzenia określa sposób i organizację przepro-
wadzenia szkolenia w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy oraz aktualizację wiedzy w zakresie kwa-
lifikowanej pierwszej pomocy przez: pracowników służb podległych lub nadzorowanych przez ministra 
właściwego do spraw wewnętrznych oraz Ministra Obrony Narodowej; funkcjonariuszy, policjantów, stra-
żaków; żołnierzy.
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5.6. Ratownictwo medyczne w Krajowym Systemie Ratowniczo-
-Gaśniczym

Zgodnie z przywoływanym już art. 15 ustawy o PRM jednostki ochrony prze-
ciwpożarowej1117 włączone do Krajowego Systemu Ratowniczo-Gaśniczego zaliczamy 
do jednostek współpracujących z systemem PRM. Twórcy ustawy o ochronie przeciw-
pożarowej1118 oraz ustawy o Państwowej Straży Pożarnej1119 postanowili w 1992 r. 
rozszerzyć zakres zadań straży pożarnych i stworzyć jednolity, skuteczny system ra-
towniczo-gaśniczy, który stał się kluczowym ogniwem w systemie bezpieczeństwa 
państwa1120.

Krajowy System Ratowniczo-Gaśniczy (KSR-G) powstał w 1991 r.1121, a zaczął 
funkcjonować od 1 stycznia 1995 r. Powołanie do życia KSR-G było odpowiedzią na 
nasilające się zapotrzebowanie skoordynowania i określenia ram współpracy części służb 
i formacji ratowniczych współpracujących podczas zdarzeń zagrażających życiu i zdro-
wiu obywateli. Obok systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne oraz Systemu Powia-
damiania Ratunkowego, KRS-G jest systemowym filarem, który w trybie ciągłej goto-
wości do podjęcia działań ma zapewnić obywatelom jak najwyższy poziom 
bezpieczeństwa1122. Krajowy System Ratowniczo-Gaśniczy stanowi1123 integralną część 

 1117 Artykuł 15 ustawy z dnia 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpożarowej uznaje za jednostki 
ochrony przeciwpożarowej:

1) jednostki organizacyjne Państwowej Straży Pożarnej;
1a)  jednostki organizacyjne Wojskowej Ochrony Przeciwpożarowej;
2) zakładowa straż pożarna;
3) zakładowa służba ratownicza;
4) gminna zawodowa straż pożarna;

4a)  powiatowa (miejska) zawodowa straż pożarna;
5) terenowa służba ratownicza;
6) ochotnicza straż pożarna;
7) związek ochotniczych straży pożarnych;
8) inne jednostki ratownicze.

Zob. na temat roli ochotniczej straży pożarnej w wykonywaniu zadań w zakresie ochrony przeciw-
pożarowej, [w:] T. Kocowski, Gmina a Ochotnicze Straże Pożarne w wykonywaniu zadań w zakresie ochro-
ny przeciwpożarowej, Acta Universitatis Wratislaviensis No 3798, „Prawo” 2017, t. CCCXXIII, s. 101 i n.
 1118 Ustawa z dnia 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpożarowej (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 961), 
dalej u.o.p.
 1119 Ustawa z dnia 24 sierpnia 1991 r. o Państwowej Straży Pożarnej (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1123).
 1120 R. Grosset, Rola Krajowego Systemu Ratowniczo-Gaśniczego w bezpieczeństwie wewnętrznym pań-
stwa, [w:] J. Konieczny (red.), Zarządzanie w sytuacjach kryzysowych. Rola i zadania administracji pu-
blicznej, cz. 2, Inowrocław 2000, s. 11.
 1121 Na podstawie art. 127 ustawy z dnia 24 sierpnia 1991 r. o Państwowej Straży Pożarnej Komendant 
Główny Państwowej Straży Pożarnej został zobowiązany do zorganizowania krajowego systemu ratowni-
czo-gaśniczego nie później niż w ciągu 3 lat od dnia wejścia w życie niniejszej ustawy.
 1122 R. Radkowski, Krajowy System Ratowniczo-Gaśniczy jako element organizacji ratownictwa 
i ochrony ludności w Polsce, „Zeszyty Naukowe Państwowej Wyższej Szkoły Zawodowej im. Witelona 
w Legnicy” 2015, nr 14 (1), s. 37-38.
 1123 Zgodnie z art. 2 pkt 4 ustawy z dnia 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpożarowej.
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systemu bezpieczeństwa wewnętrznego państwa obejmującą: ratowanie życia, zdrowia, 
mienia lub środowiska, prognozowanie, rozpoznawanie i zwalczanie pożarów, klęsk 
żywiołowych lub innych miejscowych zagrożeń. System ten skupia jednostki ochrony 
przeciwpożarowej, inne służby, inspekcje, straże, instytucje oraz podmioty, które dobro-
wolnie w drodze umowy cywilnoprawnej zgodziły się współdziałać w akcjach ratowni-
czych. System ten jest zorganizowany w sposób zapewniający jego ciągłe funkcjonowa-
nie na poszczególnych poziomach: powiatowym, wojewódzkim i krajowym. 
Poszczególni komendanci właściwi do określonego poziomu na każdym z tych poziomów 
są odpowiedzialni za organizację KSR-G ze swojego poziomu1124.

 1124 Zgodnie z przepisami rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 3 lipca 
2017 roku w sprawie szczegółowej organizacji krajowego systemu ratowniczo-gaśniczego (Dz. U. z 2017 r. 
poz. 1319):

1) Organizacja KRS-G przez komendanta powiatowego (miejskiego) Państwowej Straży Pożarnej, na 
obszarze powiatu, obejmuje w szczególności:

a) opracowanie analiz zagrożeń oraz analiz zabezpieczenia operacyjnego;
b) opracowanie powiatowego planu ratowniczego;
c) ustalenie sieci podmiotów KSRG i ich obszarów chronionych;
d) aktualizację danych dotyczących gotowości operacyjnej i podwyższonej gotowości operacyjnej;
e) ustalenie metod powiadamiania w sytuacji wystąpienia nagłego lub nadzwyczajnego zagrożenia;
f) przemieszczanie sił i środków KSRG do czasowych miejsc stacjonowania;
g) ustalenie zasad powiadamiania, alarmowania i współdziałania podmiotów podczas działań ratow-

niczych;
h) wdrożenie systemu dysponowania sił i środków do działań ratowniczych.

2) Organizacja KSRG przez komendanta wojewódzkiego Państwowej Straży Pożarnej, na obszarze 
województwa, obejmuje w szczególności:

a) opracowanie analiz zagrożeń oraz analiz zabezpieczenia operacyjnego;
b) opracowanie wojewódzkiego planu ratowniczego;
c) ustalanie obszarów chronionych dla specjalistycznych grup ratowniczych oraz dla podmiotów 

KSRG przewidzianych do realizacji zadań poza terenem własnego działania;
d) aktualizację danych dotyczących gotowości operacyjnej odwodów operacyjnych na obszarze 

województwa oraz w ramach pomocy transgranicznej;
e) dysponowanie sił i środków specjalistycznych grup ratowniczych i odwodów operacyjnych na 

obszarze województwa;
f) ustalanie zasad powiadamiania i współdziałania podmiotów na obszarze województwa podczas 

działań ratowniczych.
3) Organizacja KSRG przez Komendanta Głównego Państwowej Straży Pożarnej, na obszarze kraju, 

obejmuje w szczególności:
a) aktualizację danych dotyczących gotowości operacyjnej centralnego odwodu operacyjnego i pod-

miotów przewidzianych do współdziałania na obszarze kraju i poza jego granicami;
b) dysponowanie sił i środków centralnego odwodu operacyjnego na obszarze kraju i poza granice 

kraju;
c) opracowanie zasad powiadamiania i współdziałania podmiotów na obszarze kraju podczas dzia-

łań ratowniczych;
d) opracowanie zasad organizowania działań ratowniczych;
e) opracowanie zasad ewidencjonowania zdarzeń;
f) opracowanie zasad organizacji i funkcjonowania systemów teleinformatycznych, w tym na po-

trzeby kierującego działaniem ratowniczym;
g) opracowanie zasad organizacji łączności alarmowania;
h) powiadamiania, dysponowania oraz współdziałania na potrzeby działań ratowniczych;
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Ratownictwo medyczne, jak i ratownictwo ekologiczne stało się nieodzownym 
elementem KSR-G1125. Ratowanie życia i zdrowia ludzi stanowi najistotniejsze spośród 
zadań nałożonych na podmioty KSR-G i jest nieodłącznym elementem każdej dziedziny 
ratownictwa. Działalność ratownicza podmiotów KSR-G, w szczególności w sytuacji 
braku możliwości jego skutecznej realizacji przez jednostki systemu PRM, musi zatem 
obejmować również ratownictwo medyczne1126. Wejście w życie ustawy z dnia 8 września 
2006 r. o PRM przyniosło zupełnie nowy etap realizacji zadań z ratownictwa medycz-
nego w KSR-G w Polsce. Państwowa Straż Pożarna została, razem z jednostkami ochro-
ny przeciwpożarowej włączonymi do KSR-G, zaliczona do jednostek współpracujących 
z systemem PRM. Działania z zakresu ratownictwa medycznego podejmowane przez 
strażaka określono jako kwalifikowana pierwsza pomoc, a strażacy zyskali prawo do 
ubiegania się o tytuł ratownika1127.

Uważa się1128, że ratownictwo medyczne w KSR-G na zawsze wpisało się w misję 
strażaków (zawodowych, jak i ochotników) i stanowi nieodłączny element każdego ro-
dzaju ratownictwa (bez względu na to, czy jest to tzw. miejscowe zagrożenie – wypadek 
komunikacyjny lub budowlany, awaria urządzeń infrastruktury miejskiej, katastrofa 
naturalna, czy też pożar), którego realizacji dokonują wyszkoleni strażacy-ratownicy 
poprzez1129:

 – niesienie pomocy medycznej w przypadku wystąpienia nagłych zagrożeń życia 
lub zdrowia;

 – zapewnienie spójności i koordynacji działań ratowniczych;

i) opracowanie zasad współpracy podczas działań ratowniczych z nadawcami programów radiowych 
i telewizyjnych oraz z wolontariuszami;

j) opracowanie zasad wsparcia psychologicznego osób uczestniczących w działaniach ratowniczych;
k) opracowanie zasad tworzenia przez podmioty KSR-G wspólnych zespołów ratowniczych;
l) opracowanie zasad organizowania ćwiczeń ratowniczych;
m) opracowanie zasad podwyższania gotowości operacyjnej;
n) opracowanie zasad analizowania zdarzeń;
o) opracowanie zasad organizacji krajowych baz sprzętu specjalistycznego i środków gaśniczych.

 1125 http://www.straz.gov.pl/panstwowa_straz_pozarna/krajowy_system_ratowniczo_gasniczy [dostęp 
20.04.2020].
 1126 Zob. Zasady Organizacji Ratownictwa Medycznego w Krajowym Systemie Ratowniczo-Gaśniczym, 
Warszawa lipiec 2013 r. s. 3 i n. W dokumencie tym przedstawiono zasady i sposób funkcjonowania jedno-
stek KSR-G w obrębie ratownictwa medycznego. Określono standardy organizacji ratownictwa medyczne-
go oraz udzielania kwalifikowanej pierwszej pomocy osobom będącym w stanie nagłego zagrożenia zdro-
wotnego przez ratowników podmiotów KSR-G a także podmiotów z nim współpracujących na mocy 
stosownych porozumień.
 1127 M. Witt, M. Goniewicz, Kształcenie strażaków Państwowej Straży Pożarnej w zakresie ratownictwa 
medycznego w Polsce, „Anestezjologia i Ratownictwo” 2011, nr 5, s. 120.
 1128 M. Witt, Ratownictwo medyczne w Krajowym Systemie Ratowniczo-Gaśniczym w Polsce, [w:] J. Ko-
nieczny (red.), Ratownictwo w Polsce. Lata 1990-2010, Warszawa-Poznań-Inowrocław 2010, s. 285.
 1129 Wytyczne do organizacji ratownictwa medycznego w Krajowym Systemie Ratowniczo Gaśniczym, 
Komenda Główna Państwowej Straży Pożarnej, Krajowe Centrum Koordynacji Ratownictwa i Ochrony 
Ludności oraz Biuro Szkolenia, Warszawa, lipiec 2004, s. 5.

http://www.straz.gov.pl/panstwowa_straz_pozarna/krajowy_system_ratowniczo_gasniczy
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 – dokumentowanie przebiegu działań ratowniczych oraz analizę ich efektywności;
 – szkolenie i popularyzację prawidłowych zachowań ratowniczych;
 – przestrzeganie zasad etyki i humanitaryzmu.

Jednoznaczna definicja, w jakich sytuacjach strażacy-ratownicy zobowiązani są do 
prowadzenia działań z zakresu ratownictwa medycznego, została określona w § 11 ust. 3 
rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 grudnia 1999 r. 
w sprawie szczegółowych zasad organizacji krajowego systemu ratowniczo-gaśniczego1130.

Do sytuacji tych zaliczamy:
 – brak kwalifikowanej pomocy medycznej, gdy personel służby zdrowia nie dotarł 

do miejsca zdarzenia;
 – brak możliwości wykorzystania personelu służby zdrowia na miejscu zdarzenia, 

gdy dostęp do poszkodowanych jest możliwy tylko dla strażaków-ratowników 
przy wykorzystaniu sprzętu specjalistycznego;

 – gdy zdarzenie ma cechy nagłego zagrożenia z dużą liczbą poszkodowanych, 
którego skutki przekraczają możliwości ich opanowania w ramach rutynowej 
działalności i właściwych terytorialnie służb medycznych.

W dokumencie pt. „Zasady Organizacji Ratownictwa Medycznego w Krajowym 
Systemie Ratowniczo-Gaśniczym” zatwierdzonym przez Komendanta Głównego Pań-
stwowej Straży Pożarnej w lipcu 2013 r. potwierdzono, że ratownictwo medyczne jest 
nieodzownym elementem KSR-G, i wyszczególniono, w jakich przypadkach podmioty 
KSRG je podejmują. W ramach KSR-G strażacy ratownicy mogą realizować zadania 
z zakresu ratownictwa medycznego w formie pomocy przedlekarskiej w warunkach 
przedszpitalnych1131, według zakresu przedmiotowego i podmiotowego określonego 
w rozporządzeniu Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 3 lipca 2017 r. 
w sprawie szczegółowej organizacji krajowego systemu ratowniczo-gaśniczego1132. Roz-
porządzenie z dnia 3 lipca 2017 r. zastąpiło wcześniej obowiązujące rozporządzenie 
z 18 lutego 2011 r.1133. Zgodnie z § 17 rozporządzenia z dnia 3 lipca 2017 r. działania 
KSR-G z zakresu ratownictwa medycznego obejmuje planowanie, organizowanie i re-
alizację medycznych działań ratowniczych1134. Działania te obejmują w szczególności:

 1130 Dz. U. z 1999 r. Nr 111, poz. 1311.
 1131 Ratownictwo medyczne dzieli się na ratownictwo realizowane w warunkach przedszpitalnych 
i szpitalnych oraz przedlekarskie i lekarskie, przy czym podział ten określa zakres możliwości i zobowiązań 
podmiotów realizujących działania ratownicze, [za:] D. Marczyński, R. Grosset, Organizacja ratownictwa 
medycznego w krajowym systemie ratowniczo-gaśniczym, „Zdrowie i Zarządzanie” 2000, t. II, nr I, s. 24.
 1132 Dz. U. z 2017 r. poz. 1319.
 1133 Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 18 lutego 2011 r. w sprawie 
szczegółowych zasad organizacji krajowego systemu ratowniczo-gaśniczego (Dz. U. z 2011 r. Nr 46, poz. 239).
 1134 § 2 pkt 3 rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 3 lipca 2017 r. 
w sprawie szczegółowej organizacji krajowego systemu ratowniczo-gaśniczego określa działania ratowni-
cze jako: walkę z pożarami, ratownictwo techniczne, chemiczne, ekologiczne i medyczne.
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 – rozpoznanie u osób poszkodowanych stanu nagłego zagrożenia zdrowotnego 
oraz prowadzenie segregacji pierwotnej i udział w segregacji wtórnej;

 – zastosowanie technik i sprzętu niezbędnych do ratowania życia i zdrowia w za-
leżności od rodzaju, skali i miejsca zdarzenia oraz liczby osób poszkodowanych;

 – zapewnienie ciągłości realizowanego przez podmioty KSR-G procesu ratowania 
osób znajdujących się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego na miejscu 
zdarzenia, w tym współpraca z jednostkami systemu PRM w czasie realizacji 
medycznych działań ratowniczych przed przeprowadzeniem segregacji wtórnej, 
również w punkcie lub obszarze pomocy medycznej;

 – określenie sposobu postępowania ze sprzętem medycznym.
Ze względu na regulacje ustawy o PRM i ustawy o ochronie przeciwpożarowej 

można stwierdzić, że w Polsce istnieją „dwa ratownictwa medyczne”1135. Powołane dwo-
ma ustawami podmioty wykonujące zadania ratownictwa medycznego mają ze sobą 
współdziałać, jednak nie określono, na jakich zasadach i kto te zasady ma określić, 
a następnie egzekwować lub kontrolować1136.

W związku z istnieniem dwóch systemów odpowiedzialnych za ratownictwo me-
dyczne należałoby się zastanowić, czy utworzenie systemu PRM było w ogóle zasadne? 
Czy też nie powinno się dążyć do połączenia tych służb, skoro nawet CPR obsługują dwa 
systemy, a wystarczyłby jeden w ramach racjonalizacji kosztów systemu bezpieczeństwa 
wewnętrznego państwa. Szukając odpowiedzi na tak postawione pytania, wydaje się, że 
wzorem niektórych krajów zachodnich należałoby rozbudować zakres działań dotyczących 
ratownictwa medycznego w jednostkach KSR-G, przy jednoczesnym przekazaniu środków 
z systemu PRM dedykowanych ZRM, które w tej sytuacji powinny ulec likwidacji.

5.7. Powiadamianie ratunkowe

Ciągłemu rozwojowi cywilizacyjnemu towarzyszy stały wzrost liczby interwencji 
służb ratunkowych. W celu poprawy bezpieczeństwa publicznego jest konieczne współ-
działanie i	wypracowanie odpowiednich procedur przez służby zaangażowane w akcje 
ratunkowe, zachowanie ciągłości i spójności prowadzonych przez nie działań wymusza 

 1135 W ramach systemu PRM, którego głównym zadaniem jest ratowanie życia i zdrowia w stanie nagłe-
go zagrożenia zdrowotnego (zob. art. 1 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie 
Medycznym) i KSR-G, którego również ratowanie życia i zdrowia ludzi stanowi najistotniejsze spośród 
zadań (zob. art. 2 pkt 4. ustawy z dnia 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpożarowej).
 1136 S. Ręcławowicz, J.A. Wrzesiński, Krajowy System Ratowniczo-Gaśniczy w systemie bezpieczeństwa 
wewnętrznego Państwa, Acta Universitatis Wratislaviensis no. „Przegląd Prawa i Administracji” 2016, 
t. 3738 CVI, s. 340.
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na tych służbach tworzenie między sobą sprawnie funkcjonujących systemów wymiany 
informacji1137.

Tworzenie systemu powiadamiania ratunkowego w Polsce ma długą historię, 
która ze względu na liczne zmiany w kształtowaniu modelu tego systemu jeszcze się nie 
zakończyła. Proces budowy systemu powiadamiania ratunkowego został zapoczątkowa-
ny koniecznością1138 wprowadzenia postanowień Dyrektywy Nr 2002/22/WE Parlamen-
tu Europejskiego i Rady Europy z dnia 7 marca 2002 r. w sprawie usługi powszechnej 
i związanych z sieciami i usługami łączności elektronicznej praw użytkowników (dy-
rektywa o usłudze powszechnej)1139, którą zobowiązała Państwa Członkowskie Unii 
Europejskiej, w tym od dnia 1 maja 2004 r. Polskę, do zapewnienia właściwego odbie-
rania i zajmowania się wywołaniami jednego europejskiego numeru alarmowego 112 
w sposób najlepiej odpowiadający krajowej organizacji systemów alarmowych i miesz-
czący się w granicach technologicznych możliwości sieci. Państwa członkowskie wyma-
gają, aby przedsiębiorstwa prowadzące publiczne sieci telekomunikacyjne udostępniały 
władzom zajmującym się ratownictwem informacje o miejscu przebywania osoby dzwo-
niącej, w stopniu technicznie możliwym, w odniesieniu do wywołań jednego europej-
skiego numeru alarmowego „112”1140.

Wprowadzenie przedmiotowej Dyrektywy było spowodowane chęcią zapewnienia 
dodatkowego bezpieczeństwa przez istnienie tego numeru na poziomie europejskim, 
szczególnie w czasie, gdy obywatele podróżują przez inne państwa członkowskie1141. 
Stworzenie warunków prawnych, technicznych i organizacyjnych, umożliwiających abo-
nentom publicznych sieci telekomunikacyjnych korzystanie z jednego europejskiego 
numeru alarmowego 112 w sytuacjach wymagających pomocy świadczonej przez służby 
ratunkowe, a służbom ratunkowym sprawny odbiór zgłoszeń kierowanych do tego nume-
ru, zaczęto od ustalenia1142 (przepisem art. 129 ust. 1 ustawy1143 z dnia 16 lipca 2004 r. 
Prawo telekomunikacyjne1144), z dniem 1 stycznia 2005 r., numeru „112” jako wspólnego 
numeru alarmowego dla wszystkich służb ustawowo powołanych do niesienia pomocy.

 1137 Ł. Szarpak, Centrum Powiadamiania Ratunkowego elementem systemu bezpieczeństwa publiczne-
go, „Zeszyty Naukowe WSOWL” 2011, nr 3 (161), s. 389.
 1138 Komisja Wspólnot Europejskich wszczęła wobec Polski w dniu 15 grudnia 2006 r. postępowanie 
przewidziane Traktatem o Unii Europejskiej, w związku z niewywiązaniem się przez Polskę z określonego 
Dyrektywą nr 2002/22/WE obowiązku zapewnienia służbom ratunkowym dostępu do informacji o lokaliza-
cji osób dzwoniących na numer 112 z telefonów komórkowych, [za:] Wprowadzenie, [w:] Informacja o wy-
nikach kontroli – Funkcjonowania numeru alarmowego 112 na terenie Polski, Najwyższa Izba Kontroli, 
Warszawa 2010, s. 6.
 1139 Dz. U. UE L 108/51 z 24.4.2002 r.
 1140 Art. 26 ust. 2 i 3 Dyrektywy Nr 2002/22/WE Parlamentu Europejskiego i Rady Europy.
 1141 Pkt 12 wstępu Dyrektywy Nr 2002/22/WE Parlamentu Europejskiego i Rady Europy.
 1142 Wprowadzenie, [w:] Informacja o wynikach…, s. 4.
 1143 Między innymi artykuł 78 tej ustawy reguluje sposób funkcjonowania numeru alarmowego 112.
 1144 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 2460.
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Funkcjonowanie tego numeru od dnia 1 stycznia 2007 r. zawdzięczamy obowią-
zującemu w tamtym czasie (do dnia 10 lutego 2009 r.) art. 25 ustawy z dnia 8 września 
2006 r. o PRM. Numer alarmowy 1121145 do 10 lutego 2009 był obsługiwany przez centra 
powiadamiania ratunkowego (dalej centra), działające w urzędach wojewódzkich. Cen-
tra te były obowiązane przyjmować zgłoszenia kierowane na ten numer i przekierowywać 
je do jednostek Policji, Państwowej Straży Pożarnej (dalej PSP) lub pogotowia ratunko-
wego. Minister właściwy do spraw wewnętrznych, w porozumieniu z ministrem właści-
wym do spraw zdrowia, określił w drodze rozporządzenia1146 szczegółową organizację 
centrów powiadamiania ratunkowego, ich liczbę oraz sposób rozmieszczenia, mając na 
uwadze realizację zadań centrów, potrzeby systemu oraz krajowego systemu ratowniczo-
-gaśniczego. Centra te miały być zlokalizowane w miastach będących siedzibą wojewo-
dy, z wyjątkiem województwa mazowieckiego i warmińsko-mazurskiego, gdzie okre-
ślono inne lokalizacje.

Wojewoda powierzał, w drodze porozumienia (do dnia 31 grudnia 2010 r.), wyko-
nywanie zadań tych centrów (w tym zadania związane z obsługą numeru alarmowego 
112) innym podmiotom, w szczególności jednostkom organizacyjnym PSP lub jednostkom 
samorządu terytorialnego (art. 61 ustawy o PRM1147). Działalność centrów była finanso-
wana z budżetu państwa, z tej części, której dysponentem był wojewoda. Centra i pra-
cujący w nich dyspozytorzy medyczni mieli prawo na podstawie przepisu art. 281148 
ustawy o PRM uzyskać od przedsiębiorcy telekomunikacyjnego, w czasie rzeczywistym, 
dane dotyczące:

a) numeru telefonu, nazwiska i adresu osoby dokonującej zgłoszenia o zdarzeniu 
za pomocą telefonu stacjonarnego lub dane abonenta, z którego zakończenia 
sieci operatora zostało zainicjowane połączenie alarmowe; uprawnienie to obej-
mowało następujące dane osobowe abonenta: jego imię i nazwisko lub nazwę 
oraz adres i numer telefonu;

b) lokalizacji osoby dokonującej zgłoszenia o zdarzeniu za pomocą telefonu komór-
kowego.

 1145 Zgodnie z art. 25 ustawy o PRM, uchylonym z dniem 10 lutego 2009 r. przez art. 4 ust. 2 i 8 ustawy 
zmieniającej z dnia 5 grudnia 2008 r.
 1146 Rozporządzenie z dnia 17 września 2007 r. w sprawie szczegółowej organizacji centrów powiada-
mia ratunkowego (Dz. U. z 2007 r. Nr 178, poz. 1263). Rozporządzenie weszło w życie z dniem 12 paź-
dziernika 2007 r. i obowiązywało do dnia 10 lutego 2009 r. Przepisem art. 4 pkt 2 ustawy zmieniającej 
z grudnia 2008 r., z dniem 10 lutego 2009 r. został uchylony przepis art. 25 ust. 3 ustawy o PRM, stanowią-
cy podstawę do wydania tego rozporządzenia.
 1147 Przepis art. 61 uchylony z dniem 10 lutego 2009 r. przez art. 4 pkt 8 ustawy zmieniającej z dnia 
5 grudnia 2008 r.
 1148 Przepis ten został z dniem 1 sierpnia 2008 r. zmieniony przez art. 2 ustawy z dnia 11 stycznia 2008 r. 
o zmianie ustawy Prawo telekomunikacyjne i ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 
z 2008 r. Nr 17, poz. 101 ze zm.), a następnie uchylony – z dniem 10 lutego 2009 r. – przez art. 4 pkt 4 
ustawy zmieniającej z dnia 5 grudnia 2008 r.
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Sposób przyjmowania zgłoszeń kierowanych do numeru alarmowego 112 był 
zorganizowany w sposób zapewniający bieżące współdziałanie z jednostkami systemu 
PRM oraz jednostkami ochrony przeciwpożarowej określonymi w art. 15 ustawy o ochro-
nie przeciwpożarowej. Przepisami ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zmianie ustawy 
o ochronie przeciwpożarowej oraz niektórych innych ustaw1149 zmieniono sposób funk-
cjonowania numeru alarmowego 112, który stał się jednym z zadań nowo utworzonego 
„systemu powiadamiania ratunkowego”.

Artykuł 14a1150 ustawy o ochronie przeciwpożarowej stanowił, że system powia-
damiania ratunkowego (SPR) integruje Krajowy System Ratowniczo-Gaśniczy (KSR-G)1151 
i system Państwowe Ratownictwo Medyczne w zakresie realizacji następujących zadań:

a) bieżącej analizy zasobów ratowniczych:
b) przyjmowania zgłoszeń alarmowych oraz obsługi numeru alarmowego 112;
c) kwalifikacji zgłoszeń;
d) podejmowania działań zgodnie z określonymi procedurami, a w szczególności:

 – dysponowania sił ratowniczych i zespołów ratownictwa medycznego;
 – koordynowania oraz monitorowania działań ratowniczych i medycznych czyn-

ności ratunkowych;
 – powiadamiania o zdarzeniu szpitalnego oddziału ratunkowego lub, jeżeli wy-

maga tego sytuacja na miejscu zdarzenia, jednostek organizacyjnych szpitali 
wyspecjalizowanych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych 
dla ratownictwa medycznego;

 – inicjowania procedur reagowania kryzysowego.
Do 1 stycznia 2014 r. na terenie województwa zadania systemu powiadamiania 

ratunkowego wykonywano na podstawie rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych 
i Administracji z dnia 31 lipca 2009 r. w sprawie organizacji i funkcjonowania centrów 
powiadamiania ratunkowego i wojewódzkich centrów powiadamiania ratunkowego1152 
oraz rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 18 lutego 
2011 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie organizacji i funkcjonowania centrów 
powiadamiania ratunkowego i wojewódzkich centrów powiadamiania ratunkowego1153.

 1149 Dz. U. z 2009 r. Nr 11 poz. 59.
 1150 Obowiązującego od dnia 10 lutego 2009 r. Artykuł ten został uchylony przez ustawę z dnia 22 listo-
pada 2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego.
 1151 Funkcjonowanie Krajowego Systemu Ratowniczo-Gaśniczego regulują przepisy rozporządzenia 
Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 grudnia 1999 r. w sprawie szczegółowych zasad 
organizacji krajowego systemu ratowniczo-gaśniczego (Dz. U. z 1999 r. Nr 111, poz. 1311 ze zm.).
 1152 Dz. U. z 2009 r. Nr 130, poz. 1073.
 1153 Dz. U. z 2011 r. Nr 50, poz. 262.
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W rozporządzeniu tym wydanym na podstawie przepisu art. 14e ustawy o ochro-
nie przeciwpożarowej1154 zostały określone: szczegółowa organizacja, sposób funkcjo-
nowania oraz realizacji zadań CPR-ów i WCPR-ów, ramowe procedury obsługi zgłoszeń 
przychodzących na numery alarmowe oraz kwalifikacje wymagane od operatorów tych 
numerów, sposób i organizacja przeprowadzania szkolenia operatorów numerów alar-
mowych, zakres, forma, sposób tworzenia i przekazywania informacji niezbędnych do 
funkcjonowania SPR, kryteria do określenia liczby, lokalizacji i terenu działania centrum 
powiadamiania ratunkowego oraz liczby stanowisk dyspozytorów medycznych i stano-
wisk operatorów numerów alarmowych przy jednoczesnym uwzględnieniu potrzeb SPR, 
w zakresie jego sprawnego funkcjonowania. Materie, które regulowały te rozporządze-
nia zostały zamieszczone w ustawie z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamia-
nia ratunkowego1155, a rozporządzenia uchylone.

Dotychczasowa analizy aktów prawnych bezpośrednio dotyczących systemu po-
wiadamiania ratunkowego przysparza trudności w interpretacji ich przepisów. Według 
opinii Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji regulacje w zakresie tematy-
ki powiadamiania ratunkowego są niejasne i mało czytelne. Umieszczenie problematyki 
powiadamiania ratunkowego w ramach ustawy o ochronie przeciwpożarowej i, co za 
tym idzie, braku precyzyjnej korelacji pomiędzy zakresem przedmiotowym ustawy 
o ochronie przeciwpożarowej a regulacją odnoszącą się do powiadamiania ratunkowego. 
Należy dodać, że ustawa o ochronie przeciwpożarowej, od momentu wprowadzenia 
nowelizacji z dnia 5 grudnia 2008 r., obok kwestii m.in. ochrony przeciwpożarowej, 
bezpieczeństwa budynków w tym zakresie, bezpieczeństwa wyrobów z zakresu ochrony 
przeciwpożarowej, zaczęła nakładać wiele nowych obowiązków na inne podmioty, w tym 
takie, które nie mają bezpośredniego związku z ochroną przeciwpożarową. Podmiotami 
tymi są: dyspozytorzy medyczni, wojewodowie, starostowie, operatorzy telekomunika-
cyjni czy Policja1156.

Należy dodać, że przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy 
o Państwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektórych innych ustaw1157, a konkret-
nie art. 24a do 24h1158. stworzono system Wspomagania Dowodzenia Państwowego 
Ratownictwa Medycznego, zwany dalej SWD PRM.

 1154 Przepis art. 14e ustawy o ochronie przeciwpożarowej, dodany przez art. 1 ust. 4 ustawy zmieniającej 
z dnia 5 grudnia 2008 r.
 1155 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1077.
 1156 Zob. Uzasadnienie ustawy z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego, 
http://orka.sejm.gov.pl/Druki7ka.nsf/0/765BC7A0CEFBF895C1257C1B00487F3F/%24File/1892-uzasad 
nienie.docx, s. 1 i n. [dostęp 20.04.2020].
 1157 Dz. U. z 2018 r. poz. 1115.
 1158 Przepisy te regulują m.in. kwestie dotyczące nadzoru, utrzymania i funkcjonowania SWD PRM.

http://orka.sejm.gov.pl/Druki7ka.nsf/0/765BC7A0CEFBF895C1257C1B00487F3F/%24File/1892-uzasadnienie.docx
http://orka.sejm.gov.pl/Druki7ka.nsf/0/765BC7A0CEFBF895C1257C1B00487F3F/%24File/1892-uzasadnienie.docx
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Artykuł 3 pkt 15 ustawy o PRM określa SWD PRM jako system teleinformatycz-
ny umożliwiający przyjmowanie zgłoszeń alarmowych z centrów powiadamiania ratun-
kowego, o których mowa w art. 3 ust. 2 ustawy z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie 
powiadamiania ratunkowego, oraz powiadomień o zdarzeniach, dysponowanie zespoła-
mi ratownictwa medycznego, rejestrowanie zdarzeń medycznych, prezentację położenia 
geograficznego miejsca zdarzenia, pozycjonowanie zespołów ratownictwa medycznego 
oraz wsparcie realizacji zadań przez zespoły ratownictwa medycznego i wojewódzkiego 
koordynatora ratownictwa medycznego.

Zgodnie z art. 3 ustawy z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania 
ratunkowego system powiadamiania ratunkowego, zwany dalej „systemem”, składa się 
z centrów powiadamiania ratunkowego, zwanych dalej „centrami”, tworzących jednoli-
ty system do obsługi zgłoszeń alarmowych1159, kierowanych do numerów alarmowych 
112, 997, 998 i 999, umożliwiający przekazanie zgłoszenia alarmowego w celu zaanga-
żowania właściwych zasobów ratowniczych. Z systemem PR współpracują Policja, 
Państwowa Straż Pożarna i dysponenci zespołów ratownictwa medycznego, w celu 
podjęcia działań ratowniczych w związku z otrzymanym zgłoszeniem alarmowym, przy 
wykorzystaniu systemu teleinformatycznego i sieci teleinformatycznej na potrzeby ob-
sługi numerów alarmowych. Również z systemem powiadamiania ratunkowego współ-
pracują podmioty, których numery telefoniczne są obsługiwane w ramach systemu. 
System działa na zasadzie wzajemnej zastępowalności centrów w razie miejscowej 
awarii systemu teleinformatycznego bądź jego przeciążenia.

Na terenie kraju minister właściwy do spraw administracji publicznej odpowiada 
za planowanie i organizację systemu, za jego nadzór i koordynację jego funkcjonowanie. 
Zapewnia ponadto upowszechnianie wiedzy o numerach alarmowych oraz publikuje na 
stronie podmiotowej Biuletynu Informacji Publicznej urzędu obsługującego ministra 
właściwego do spraw administracji publicznej statystyki dotyczące funkcjonowania 
systemu.

Do zadań wojewody należy tworzenie centrum i oddziałów centrum. Wojewoda, 
mając na względzie zapewnienie skuteczności działania systemu, określa lokalizację 
i szczegółową organizację centrum z uwzględnieniem kwestii finansowych, społecznych 
i terytorialnych.

Centra wchodzą w strukturę urzędu wojewódzkiego, chyba że wojewoda powierzył 
organizowanie i prowadzenie centrum staroście lub prezydentowi miasta na prawach 
powiatu, służbie, inspekcji lub straży wchodzącej w skład zespolonej administracji 

 1159 W ramach systemu mogą być obsługiwane również numery 991, 992, 993, 994 i 987 oraz numery 
alarmowe podmiotów, do których zadań należy ochrona życia, zdrowia, bezpieczeństwa i porządku publicz-
nego, mienia lub środowiska.
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wojewódzkiej. Do zadań centrum należy obsługa zgłoszeń alarmowych, z wyłączeniem 
systemów sygnalizacji pożarowej1160, w szczególności:

1) odbiór zgłoszenia alarmowego;
2) powiązanie zgłoszenia alarmowego z danymi teleadresowymi miejsca zgłoszenia 

oraz jego pozycją geograficzną;
3) wybór odpowiedniej grupy podmiotów, do której zostaną skierowane zgromadzo-

ne dane o zgłoszeniu alarmowym;
4) przekazanie, gdy zachodzi taka potrzeba, zgromadzonych danych drogą elektro-

niczną z wykorzystaniem systemu teleinformatycznego, a w uzasadnionych przy-
padkach wraz z przekierowaniem połączenia telefonicznego, zgodnie z kwalifika-
cją zgłoszenia, do Policji, Państwowej Straży Pożarnej, dysponentów zespołów 
ratownictwa medycznego lub do podmiotów, których numery telefoniczne są 
obsługiwane w ramach systemu;

5) wymiana danych o zgłoszeniach alarmowych przetwarzanych w systemie telein-
formatycznym (…) z Policją, Państwową Strażą Pożarną, dysponentami zespołów 
ratownictwa medycznego lub innymi podmiotami, których numery telefoniczne 
są obsługiwane w ramach systemu (art. 8 ust. 1).
Do zadań centrum należy też przez 3 lata ewidencjonowanie i przechowywanie 

danych o zgłoszeniach alarmowych, wykonywanie analiz związanych z funkcjonowaniem 
systemu na obszarze obsługiwanym przez centrum oraz tworzenie statystyk w zakresie 
liczby, rodzaju oraz czasów realizacji zgłoszeń alarmowych; współpraca oraz wymiana 
informacji z centrami zarządzania kryzysowego, z Policją, Państwową Strażą Pożarną, 
dysponentami zespołów ratownictwa medycznego oraz podmiotami, których numery 
telefoniczne są obsługiwane w ramach systemu.

Swoje zadania Centrum może wykonywać dzięki nieodpłatnemu uzyskaniu za 
pośrednictwem centralnego punktu systemu powiadamiania ratunkowego1161 informacji 
dotyczących lokalizacji zakończenia sieci, z którego zostało wykonane połączenie do 
numeru alarmowego 112 albo innego numeru alarmowego, danych dotyczących abonen-
ta oraz danych przestrzennych i związanych z nimi usług, udostępnianych za pośrednic-
twem systemu teleinformatycznego stworzonego na podstawie przepisów ustawy z dnia 
17 maja 1989 r. – Prawo geodezyjne i kartograficzne umożliwiające dostęp do danych 
przestrzennych1162.

Dysponenci zespołów ratownictwa medycznego, Policja i Państwowa Straż Pożar-
na zapewniają warunki techniczne i organizacyjne umożliwiające przyjęcie zgłoszeń 

 1160 O których mowa w ustawie z dnia 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpożarowej.
 1161 O którym mowa w art. 78 ust. 4 pkt 1 ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. – Prawo telekomunikacyjne.
 1162 Art. 40 ust. 3e ustawy z dnia 17 maja 1989 r. – Prawo geodezyjne i kartograficzne (t. j Dz. U. 
z 2020 r. poz. 276).
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alarmowych kierowanych z centrum za pośrednictwem systemu teleinformatycznego1163 
w celu podjęcia działań ratowniczych w związku z otrzymanym zgłoszeniem alarmowym. 
Do obsługi zgłoszeń alarmowych są zatrudniani operatorzy numerów alarmowych 
w liczbie zapewniającej sprawną obsługę tych zgłoszeń.

Właściwy minister do spraw administracji publicznej finansuje z budżetu państwa, 
z części, której jest dysponentem: utrzymanie, rozbudowę i modyfikację systemu telein-
formatycznego i centralnego punktu systemu powiadamiania ratunkowego, połączenia 
centrów z publiczną siecią telekomunikacyjną; szkolenia operatorów numerów alarmo-
wych; upowszechnianie wiedzy o numerach alarmowych.

Właściwy minister do spraw wewnętrznych finansuje z budżetu państwa, z części, 
której jest dysponentem: utrzymanie, rozbudowę i modyfikacje sieci teleinformatycznej 
na potrzeby obsługi numerów alarmowych; podłączenie do sieci teleinformatycznej na 
potrzeby obsługi numerów alarmowych dysponentów zespołów ratownictwa medyczne-
go, Policji i Państwowej Straży Pożarnej; podłączenie urzędu obsługującego ministra 
właściwego do spraw zdrowia do sieci teleinformatycznej na potrzeby obsługi numerów 
alarmowych oraz utrzymanie łącza z tą siecią. Zadania, za które odpowiadają wojewo-
dowie, są finansowane z budżetu państwa, z części, których są dysponentami, w szcze-
gólności: budowa, rozbudowa, utrzymanie i funkcjonowanie centrów, w tym obsługa 
zgłoszeń alarmowych.

Dostawcy publicznie dostępnych usług telefonicznych zapewniają:
 – swoim użytkownikom końcowym, w tym korzystającym z aparatów publicznych, 

bezpłatne połączenia z numerami alarmowymi;
 – kierowanie połączeń telefonicznych do numerów alarmowych 112, 997, 998 

i 999 do właściwego terytorialnie centrum powiadamiania ratunkowego oraz 
połączeń telefonicznych do innych numerów alarmowych do właściwych tery-
torialnie jednostek służb ustawowo powołanych do niesienia pomocy, krótkich 
wiadomości tekstowych (sms) do numeru alarmowego 112 do właściwego tery-
torialnie centrum powiadamiania ratunkowego (art. 20 ust. 1 u.s.p.r.).

Dostawca publicznie dostępnych usług telefonicznych, który nie wykonuje obo-
wiązku zapewnienia bezpłatnych połączeń z numerami alarmowymi, podlega karze 
pieniężnej w wysokości do 3% przychodu ukaranego przedsiębiorcy telekomunikacyj-
nego. Karę pieniężną nakłada Prezes Urzędu Komunikacji Elektronicznej w drodze 
decyzji (art. 21 ust. 1 u.s.p.r.).

 1163 System teleinformatyczny łączy się i wymienia dane z systemami teleinformatycznymi Policji, Pań-
stwowej Straży Pożarnej oraz dysponentów zespołów ratownictwa medycznego przez sieć teleinformatycz-
ną na potrzeby obsługi numerów alarmowych (art. 13 ust. 1).
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Bez wątpienia system powiadamiania ratunkowego poprawił dostępność do usług 
powiadamiania alarmowego oraz zmniejszył czas reakcji służb ratunkowych od momen-
tu zgłoszenia zdarzenia, a to wszystko przyczyniło się do zwiększenia efektywności 
działania służb ratunkowych i do poprawy bezpieczeństwa zdrowotnego obywateli. 
Należy jednak zwrócić uwagę, że mimo znaczącego postępu w stworzeniu narzędzi 
wspomagających działania służb ratunkowych istnieje jeszcze wiele problemów organi-
zacyjnych systemu powiadamiania ratunkowego1164. Wiele takich problemów do rozwią-
zania wskazała Najwyższa Izba Kontroli, która oceniając funkcjonowanie systemu po-
wiadamiania ratunkowego w okresie od 1 stycznia 2009 do 24 października 2011 r., 
oceniła negatywnie działania podejmowane na rzecz wdrożenia systemu powiadamiania 
ratunkowego. Mimo wdrożenia ustawy o systemie powiadamiania ratunkowego z 2013 r. 
wiele uwag NIK nadal jest aktualnych, spora część tych uwag dotyczy działań Minister-
stwa Spraw Wewnętrznych i Administracji, a w szczególności: braku spójnej koncepcji 
systemu powiadamiania ratunkowego; nieokreślonej strategii finansowania systemu 
powiadamiania ratunkowego w wieloletniej perspektywie; nieokreślenia przejrzystej 
struktury zarządzania projektem; dodatkowo nie określono długofalowej polityki utrzy-
mania sieci Ogólnopolskiej Sieci Teleinformatycznej na potrzeby obsługi numeru alar-
mowego 1121165.

NIK podkreśla ponadto, że żadne z funkcjonujących centrów powiadamiania ra-
tunkowego, na skutek opóźnień w realizacji projektów informatycznych i teleinforma-
tycznych, nie osiągnęło pełnej zakładanej funkcjonalności. O powadze tego problemu 
może świadczyć treść raportu z funkcjonowania systemu powiadamiania ratunkowego 
w 2016 r.1166, którego analiza potwierdza tylko te uwagi. Z raportu przygotowanego 
w 2017 r. wynika, że jednym z najbardziej znaczących postępów w usprawnieniu SPR 
było zrobienie milowego kroku w historii powiadamiania ratunkowego, czyli osiągnięcie 
przez niego docelowego modelowego funkcjonowania – tj. zapewnienie elektronicznej 
komunikacji operatorów numerów alarmowych w CPR z dyspozytorami Policji i PSP. 
Szkoda tylko, że osiągnięcie tego celu udało się tak późno.

Dotychczasowe doświadczenia z funkcjonowania numeru 112 pokazują, że ope-
ratorzy tego numeru borykają się z bardzo istotnym problemem, którego skala często 
może doprowadzić do zaburzenia ich pracy. Spośród wszystkich zgłoszeń skierowanych 

 1164 P. Guła, Komentarz do art. 25, [w:] S. Poździoch (red.), Ustawa..., s. 224.
 1165 Zob. Informacja o wynikach kontroli – Przygotowanie systemu ochrony ludności przed klęskami 
żywiołowymi oraz sytuacjami kryzysowymi, Najwyższa Izba Kontroli, Warszawa 2013, s. 18 i n.
 1166 Raport z funkcjonowania systemu powiadamiania ratunkowego w 2016 r., Ministerstwo Spraw We-
wnętrznych i Administracji, https://www.gov.pl/attachment/806f8a44-246a-49d5-931e-674ef5fff533 [do-
stęp 20.04.2020], s. 3.

https://www.gov.pl/attachment/806f8a44-246a-49d5-931e-674ef5fff533
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na numer alarmowy 112: w 2018 r.1167 tylko 25% było zasadne (w 2015 r.1168 było zasadne 
tylko 18%); w 2018 r. aż 33% było zgłoszeń anulowanych przed ich odbiorem przez ope-
ratora numerów alarmowych (w 2015 roku 37%); a w 2018 r. 42% były to zgłoszenia 
fałszywe, złośliwe lub niezasadne (w 2015 r. 45%) ‒ informacje o tych zgłoszeniach nie 
zostały przekazane do podmiotów ratunkowych.

Mając na uwadze powyższe, bardzo istotna wydaje się dla funkcjonowania SPR 
edukacja obywateli na temat funkcjonowania oraz zastosowania numeru 112 tak, aby 
niepotrzebnie nie angażować czasu dyspozytorów oraz nie blokować linii telefonicznych 
tym, którzy tej pomocy potrzebują. MSWiA od wielu lat taką edukację prowadzi, jednak 
wydaje się zasadne, aby intensywność przekazywania tej wiedzy była bardziej skutecz-
na, by uświadomić społeczeństwu, że korzystać z numeru alarmowego 112 można jedy-
nie w sytuacjach związanych z zagrożeniem życia i bezpieczeństwa1169. Jeżeli udałoby 
się wyedukować społeczeństwo na tyle skutecznie, aby na numer 112 dzwoniły tylko 
osoby wymagające interwencji służb ratunkowych, to pięciokrotnie można by zmniejszyć 
liczbę dyspozytorów medycznych, a tym samym obniżyć znacząco koszty funkcjono-
wania systemu powiadamiania ratunkowego.

5.8. Standardy funkcjonowania systemu Państwowe Ratownictwo 
Medyczne

Działanie poszczególnych elementów systemu PRM podlega ocenie zarówno 
merytorycznej, jak i społecznej. Aby system PRM mógł być uznany za skuteczny, po-
winien podlegać ciągłej modyfikacji i doskonaleniu tak, żeby podejmowane działania 
ratownicze były szybkie, racjonalne, a przede wszystkim efektywne. Racjonalność 
systemu PRM zależy w dużej mierze od warunków należytego finansowania systemu, 
ale także i od racjonalnego wydatkowania posiadanych środków finansowych. Skutecz-
ność systemu to efektywność jego działań w zakresie ratowania zdrowia i życia jak 
największej liczby osób znajdujących się w sytuacji nagłego zagrożenia życia i zdrowia1170. 
Zdaniem D. Rutkowskiego jednym z problemów systemu ochrony zdrowia jest brak 
racjonalnego zarządzania środkami finansowymi. Problem ten prowadzi do zadłużania 
publicznych podmiotów opieki zdrowotnej, co przekłada się na trudności w dostępie do 

 1167 Raport z funkcjonowania systemu powiadamiania ratunkowego w 2018 r., Ministerstwo Spraw We-
wnętrznych i Administracji, https://www.gov.pl/attachment/0d139266-6ec9-4993-8978-7ba356d64791 [do-
stęp 20.04.2020], s. 17 i n.
 1168 Raport z funkcjonowania systemu powiadamiania ratunkowego w 2015 r., Ministerstwo Spraw We-
wnętrznych i Administracji, https://www.gov.pl/attachment/f0f60cd6-1cc9-4940-84ac-53bdb5f4718a [do-
stęp 20.04.2020], s. 5.
 1169 Raport z funkcjonowania systemu powiadamiania ratunkowego w 2016 r…, s. 9.
 1170 T. Kocowski, M. Gruszka, op. cit., s. 4.

https://www.gov.pl/attachment/0d139266-6ec9-4993-8978-7ba356d64791
https://www.gov.pl/attachment/f0f60cd6-1cc9-4940-84ac-53bdb5f4718a
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świadczeń opieki zdrowotnej, wyrażone długością oczekiwania pacjentów na te świad-
czenia, jak również trudnościami czy brakiem dostępu do drogich leków i technologii1171.

Skuteczność systemu ratownictwa medycznego (jak i całego systemu ochrony 
zdrowia) „(…) jest wypadkową dwóch czynników, tj. poziomu rekognicji i realizacji 
zobowiązań pozytywnych nałożonych na aparat administracyjny danego państwa oraz 
stopnia intensywności, z jaką występują ograniczenia i dopuszczalne wyjątki uzasad-
niające limitowanie prawa do zdrowia, wyrażonej w dyskrecjonalnej władzy krajowej, 
czyli tzw. marginesie uznania”1172. Koncepcja marginesu uznania (oceny1173) powstała ze 
względu na problemy związane ze stosowaniem praw człowieka w oparciu o Europejską 
Konwencję Praw Człowieka na poziomie regionalnym1174. W literaturze przedmiotu, jak 
i w orzecznictwie margines oceny jest dookreślany terminami takimi, jak: koncepcja, 
doktryna, teoria, technika czy narzędzie1175. Przyjmuje się, że źródłem dla koncepcji 
marginesu oceny jest uznanie administracyjne podlegające ocenie sądów1176. Koncepcja 
ta zyskała na popularności nie tylko w Europejskim Trybunale Praw Człowieka w Stras-
burgu, ale także wśród innych organów międzynarodowej ochrony praw i wolności 
jednostki, w tym m.in. Komitecie Praw Człowieka ONZ czy Międzynarodowym Trybu-
nale Sprawiedliwości. Aplikacja tej koncepcji przez sądy międzynarodowe zwraca uwa-
gę na zależność, że im większa liczba państw będących stroną umowy, tym większych 
możliwości należy się spodziewać dla stosowania koncepcji marginesu oceny1177. Kon-
cepcja marginesu oceny nie znajduje zastosowania do praw uznanych za absolutne – praw 
niederogowalnych, takich jak prawo do życia, zakaz tortur czy zakaz karania bez pod-
stawy prawnej1178.

Uprawnienia jednostki mogą więc zostać uszczuplone w sytuacji wprowadzenia 
stanów nadzwyczajnych1179 (możliwość taką przewiduje art. 15 Europejskiej Konwencji 
Praw Człowieka przyjętej w Rzymie dnia 4 listopada 1950 r.), czy też w wyniku 

 1171 Zob. D. Rutkowski, Efektywność wykorzystywania nakładów na ochronę zdrowia w Polsce, 
[w:] M. Konarski, M. Woch (red.), Opieka zdrowotna w systemie władzy publicznej w Polsce, Warszawa 
2013, s. 57 i n.
 1172 R. Tabaszewski, op. cit., s. 134-135.
 1173 Za margines oceny można uznać pewien zakres swobody władz krajowych w stosowaniu konwencji 
(EKPCz) w zależności od konkretnych warunków [za:] M.A. Nowicki, Słownik Europejskiej Konwencji 
Praw Człowieka, Warszawa 2009.
 1174 A. Ploszka, Koncepcja marginesu oceny w orzecznictwie Europejskiego Trybunału Praw Człowieka 
– zarys problematyki, [w:] A. Garnuszek, P. Sosnowski (red.), Rola Trybunałów i Doktryny w Prawie Mię-
dzynarodowym, Warszawa 2010, s. 336.
 1175 Por. A. Ploszka, op. cit., s. 338-339 oraz m.in. A. Wiśniewski, W sprawie koncepcji marginesu oceny 
w orzecznictwie strasburskim, „Państwo i Prawo” 2008, nr 12, s. 101 i n.; M.A. Nowicki, Wprowadzenie do 
interpretacji EKPCz, „Europejski Przegląd Sądowy” 2010, nr 1, s. 8 i n.
 1176 Zob. szerzej L. Garlicki (red.), Sądownictwo administracyjne w Europie Zachodniej, Warszawa 1990.
 1177 A. Ploszka, op. cit., s. 351-352.
 1178 Ibidem, s. 346.
 1179 Zagadnienie to będzie omawiane w dalszej części pracy.
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zaistnienia zdarzeń wymuszających na administracji rządowej czy samorządowej pod-
jęcie określonych działań w sytuacjach, gdy dochodzi do: zagrożenia bezpieczeństwa 
publicznego, działań mobilizacyjnych, katastrofy czy klęski elementarnej. Szeroki 
margines uznania przysługuje również państwu, jeżeli chodzi o dopuszczenie do świad-
czeń medycznych osób nieobjętych ubezpieczeniem zdrowotnym, jak również jeżeli 
chodzi o prawo do opieki medycznej o „odpowiedniej” jakości. Państwo używając 
narzędzia, którym jest margines oceny, powinno zachować równowagę pomiędzy in-
teresem jednostki (która powinna mieć realny dostęp do podstawowej opieki zdrowot-
nej), a interesem całego społeczeństwa1180.

O poziomie stopnia skuteczności danego prawa (niezależnie od przyjętych koncep-
cji, liberalnej bądź socjalnej) decyduje stopień jego akceptacji przez członków danej wspól-
noty, stąd tak ważna dla zapewnienia jak najważniejszego poziomu skuteczności prawa do 
zdrowia jest promocja zdrowia, wyrażająca się w edukacji zdrowotnej oraz w szacunku 
jednostki dla zdrowia własnego1181, jak i zdrowia drugiego człowieka1182. Stały rozwój ra-
townictwa medycznego jest konieczny z punktu widzenia zarówno ratowania osób w sta-
nie życia i zdrowia, jak i budowania systemu bezpieczeństwa publicznego1183.

Zastosowanie parametru „jakości” w systemie Państwowe Ratownictwo Medycz-
ne dałoby pacjentom gwarancję efektywnego i skutecznego działania tego systemu, co 
pozwoliłoby na wzmocnienie poczucia bezpieczeństwa zdrowotnego pacjenta, które to 
bezpieczeństwo ma zapewnić ten system. Pojęcie jakości przeszło znaczną ewolucję. 
Cyceron (106-43 p.n.e.) określenie qualitas – jakość – scharakteryzował jako właściwość, 
własność przymiotu1184. Jako stopień doskonałości pojęcie to przedstawił Platon (427-347 
p.n.e.)1185, zaś dla Arystotelesa (384-322 p.n.e.) jakość to podstawowa kategoria myśli 
i rzeczywistości, która sprawia, że rzecz jest rzeczą1186.

Współcześnie jakość określa się m.in. jako to wszystko, co można poprawić1187, 
zdolności wyrobu lub usługi do zaspokojenia ludzkich oczekiwań1188, stopień spełnienia 
oczekiwań klienta (pacjenta)1189, ideał bez żadnych wad, do którego należy dążyć, lecz 

 1180 R. Tabaszewski, op. cit., s. 140 i n.
 1181 O próbie edukacji zdrowotnej i jej wpływu na efektywność systemu ochrony zdrowia w dalszej 
części pracy.
 1182 J. Hołda et al., Prawa człowieka. Zarys wykładu, Warszawa 2011, s. 65-69.
 1183 Ł. Szarpak, Organizacja ratownictwa medycznego w Polsce, wyd. I, Warszawa 2012, s. 16.
 1184 T. Borys, Elementy teorii jakości, Warszawa 1980, s. 15.
 1185 A. Kiliński, Jakość, Warszawa 1979, s. 13.
 1186 Nowa encyklopedia powszechna PWN, t. 3, Warszawa 1996, s. 121.
 1187 L. Wasilewski, Refleksje nad zarządzaniem jakością. W pułapkach definicji, „Problemy Jakości” 
1998, nr 1, s. 2.
 1188 J.J. Dahlgaard, K. Kristensen, G.K. Kanji, Podstawy zarządzania jakością, tłum. L. Wasilewski, 
Warszawa 2004, s. 22.
 1189 J. Łunarski, Zarządzanie jakością, Rzeszów 1998, s. 11.
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który nie daje się osiągnąć1190. Doskonałość produktu lub usługi1191, zgodność z wymaga-
niami1192 czy różnica między oczekiwaniami klienta w stosunku do usługi a subiektywną 
oceną tej, którą otrzymał – to też ujęcia jakości1193. Jakość leczenia pacjentów nie jest 
dziełem przypadku, jest wynikiem wysiłku osób odpowiedzialnych za system ochrony 
zdrowia, którzy swoje działanie muszą dostosować do określonego obiektu (produktu, 
procesów, organizacji, zjawiska) tak, aby spełnić oczekiwania podmiotu doznającego1194.

Na gruncie nauk medycznych używa się określenia, które wprowadził w 1990 r. 
H. Schipper – jakość życia uwarunkowana stanem zdrowia – health related quality of 
life (HRQL). Jakość życia uwarunkowana stanem zdrowia rozumiana jest jako funkcjo-
nalny efekt choroby i jej leczenia przeżywany przez chorego1195.

Ocena stanu zdrowia jest nie tylko i wyłącznie domeną chorego, ale również 
udziałem osób leczących – lekarza, pielęgniarki czy innych pracowników służby zdrowia. 
Między innymi od prawidłowego postępowania personelu medycznego zależy stan 
zdrowia. Sposób postępowania klinicznego wpływa na jakość i na wyniki postępowania 
terapeutycznego oraz na stan zdrowia pacjenta1196. Usługi medyczne o określonej jakości 
wpływają na uzyskanie oczekiwanej jakości życia. Potrzeby i oczekiwania pacjentów1197 
(co do systemu i jakości) urzeczywistniają się w chwili choroby. Jakość życia pacjentów 
zależy od ich stanu zdrowia. Zadaniem medycyny ratunkowej jest ratowanie życia. Postęp 
w medycynie spowodował, że u coraz większej liczby pacjentów ratuje się życie, ale 
niekiedy uratowanie życia sprowadza się do skazania chorego na wieloletnią wegetację: 
leżenie w łóżku, potrzebę ciągłego nadzoru i opieki, odczuwanie dolegliwości bólowych, 
uzależnienie od aparatury medycznej. Ratowanie życia, z wykorzystaniem najnowszej 
wiedzy i techniki medycznej, jest wyzwaniem polegającym na zapewnieniu pacjentowi 
należnego komfortu życia, na doprowadzeniu uratowanego życia do tego, aby było one 
możliwie znośne, a nawet szczęśliwe1198. Dlatego tak istotne jest wprowadzenie standar-
dów oraz najwyższej jakości postępowania w procesie leczenia.

Próby odpowiedzi na pytanie, czym jest jakość w ochronie zdrowia, oraz próby 
określenia, jaki wskaźnik najlepiej oceniłby jakość funkcjonowania systemu Państwowe 

 1190 E. Skrzypek, Jakość i efektywność, Lublin 2002, s. 16.
 1191 R. Karszewski, TQM. Teoria i praktyka, Toruń 2001, s. 19.
 1192 Zob. P.B. Crosby, Quality is Free: The Art of Making Quality Certain, New York 1979, s. 13-15 oraz 
idem, Running Things: The Art of Making Things Happen, New York 1986, s. 99.
 1193 T. Knowles, Zarządzanie hotelarstwem i gastronomią, tłum. G. Górska, Warszawa 2001, s. 345.
 1194 M. Urbaniak, Zarządzanie jakością. Teoria i praktyka, Warszawa 2004, s. 13.
 1195 Ibidem, s. 6.
 1196 Ibidem, s. 7-8.
 1197 J.M. Myszewski, Po prostu jakość. Podręcznik zarządzania jakością, Warszawa 2009, s. 80.
 1198 S. Kowalik, A. Ratajska, A. Szmaus, W poszukiwaniu nowego wymiaru jakości życia związanego ze 
stanem zdrowia, [w:] L. Wołowicka (red.), Jakość życia w naukach medycznych. QOL in medical sciences, 
Poznań 2001, s. 17.
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Ratownictwo Medyczne, dokonano w Zakładzie Medycyny Ratunkowej i Katastrof Uni-
wersytetu Medycznego we Wrocławiu w ramach prowadzonych tam badań1199. Zadanie 
realizowano na dwóch Szpitalnych Oddziałach Ratunkowych we Wrocławiu. W ramach 
badań przedstawiono pacjentom ankietę składającą się z pytań, które w głównej mierze 
przyczyniły się do przeanalizowania zarówno funkcjonalności SOR, jak i systemu PRM, 
a także zbadania, czym jest jakość w ochronie zdrowia, oraz wskazania przez pacjentów, 
jaki wskaźnik najlepiej oceniłby jakość systemu PRM.

Według przeprowadzonych badań dla większości pacjentów jakość w ochronie 
zdrowia jest zapewniona wtenczas, gdy wykwalifikowany oraz przyjazny personel będzie 
zaspokajał wszystkie potrzeby zdrowotne pacjentów tak, aby zapobiegać i leczyć ból, a na 
każdym etapie leczenia będzie w pełni informował o sposobie leczenia pacjenta. Badacze 
również zaproponowali ankietowanym dziesięć wskaźników1200, które oceniłyby jakość 
systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne. Według ankietowanych pacjentów najlepszym 
wskaźnikiem oceniającym jakość systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne jest wskaź-
nik: odsetek osób w nagłym zagrożeniu zdrowia lub życia docierających w czasie do 30 
minut do SOR od zgłoszenia na numer 112. Jeden z ankietowanych pacjentów napisał, że 
według niego najlepszy wskaźnik to: umieralność „czekających w kolejce”. Według auto-
rów badania miarą skuteczności działania systemu PRM powinien być wskaźnik tzw. 
„zgonów do uniknięcia” (wskaźnik ten był też drugim z kolei wskazanym przez pacjentów).

Wskaźnik tzw. „zgonów do uniknięcia” został już omówiony w niniejszym opra-
cowaniu, należy jednak jeszcze dodać, że „wskaźnik umieralności” obowiązywał w pol-
skim porządku prawnym w przytaczanym już rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opie-
ki Społecznej z dnia 3 grudnia 1992 r. w sprawie zlecania kontroli zakładu opieki 
zdrowotnej. W rozporządzeniu tym w § 2 ust. 1 pkt 1 jednym z powodów kontroli 

 1199 W ramach zadania badawczego ST-921 zespół w składzie: M. Paplicki, M. Kwiatoń, L. Styka, 
K. Niewińska, G. Chourasia, M. Kozakiewicz, J. Godziński, zrealizował badania pt. Oczekiwania pacjenta 
co do jakości leczenia w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

Częściowe wyniki zadania badawczego zostały wykorzystane w pracy: M. Paplicki, R. Susło, M. Kwia-
toń, J. Drobnik, L. Styka, K. Niewińska, G. Chourasia, J. Godziński, Oczekiwania pacjenta co do jakości 
udzielanych świadczeń zdrowotnych w szpitalnych oddziałach ratunkowych, [w:] J. Jakubaszko (red.), Po-
stępy medycyny ratunkowej 2019, Wrocław 2019, s. 11 i n.
 1200 1. „zgony do uniknięcia”;

2. odsetek osób w nagłym zagrożeniu zdrowia lub życia docierających w czasie do 30 minut do SOR 
od zgłoszenia na numer 112;

3. liczba oddziałów ratunkowych/1 mln populacji;
4. liczba zabezpieczonych personelowo łóżek w SOR/100 000 populacji;
5. odsetek hospitalizacji;
6. liczba błędów medycznych;
7. liczba dziecięcych oddziałów ratunkowych/1 mln populacji;
8. długość oczekiwania w SOR na kontakt z lekarzem/decyzję leczniczą;
9. liczba lekarzy specjalistów medycyny ratunkowej /100 000 populacji;

10. liczba centrów urazowych/1 mln populacji.
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zakładu opieki zdrowotnej był znacznie odbiegający na określonym obszarze od średnich 
krajowych wskaźniki umieralności.

Poczucie bezpieczeństwa zdrowotnego obywateli w najwyższym stopniu zależy od 
dostępności, stanu organizacyjnego i przygotowania specjalistycznego struktur systemu 
ratownictwa medycznego czy działania systemu według określonych standardów postę-
powania1201. Z brakiem standardów określających jakość opieki zdrowotnej spotykają się 
nie tylko pacjenci Szpitalnych Oddziałów Ratunkowych, ale również pacjenci innych 
działów systemu ochrony zdrowia. Brak standardów świadczeń medycznych (minimum 
uprawnień), jakich może oczekiwać pacjent, jest kolejną kwestią pomniejszającą poczucie 
bezpieczeństwa zdrowotnego pacjenta. Standardy medyczne opracowywane są zazwyczaj 
przez towarzystwa naukowe, zespoły ekspertów lub instytucje rządowe – przede wszyst-
kim w formie zbioru zaleceń, niemających charakteru prawnego, a co za tym idzie, nie 
są bezwzględnie obowiązujące1202. Należy podkreślić, że zgodnie z art. 6 ustawy z dnia 
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta1203 pacjent ma prawo 
do świadczeń zdrowotnych odpowiadających wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. 
Tworząc standardy medyczne, dokonuje się wyboru procedur pod względem ich skutecz-
ności klinicznej, aktualny stan prawny w zakresie kompetencji pracowników zawodów 
medycznych, czy też np. obowiązującego wyposażenia ambulansu1204.

Zgodnie z art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdro-
wotnej Minister właściwy do spraw zdrowia mógł określić, w drodze rozporządzenia, 
standardy postępowania i procedury medyczne wykonywane w zakładach opieki zdro-
wotnej w celu zapewnienia właściwego poziomu i jakości świadczeń zdrowotnych. Mi-
nister właściwy do spraw zdrowia skorzystał tylko dwa razy z tego uprawnienia, wyda-
jąc rozporządzenia z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii1205 z dnia 27 lutego 
1998 r. oraz rozporządzenie z dnia 23 września 2010 r. z zakresu opieki okołoporodowej 

 1201 J. Jakubaszko, M. Gruszka, Medycyna ratunkowa…, s. 52.
 1202 A. Lella, M. Szewczyński, „Standardy medyczne” – charakter prawny, https://drive.google.com/
file/d/1NeQCOrQP0p5_jK45fPM_j7lWFi-47Xwv/view?usp=sparing, s. 2 [dostęp 20.04.2020].
 1203 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 849.
 1204 Zob. M. Pietrzyk, A. Witkowski, M. Gaca, G. Bręborowicz, Zastosowanie aktualnych standardów 
położniczych przez ratowników medycznych w wybranych nieprawidłowościach w przebiegu nagłego poro-
du pozaszpitalnego, „Polish Journal of Emergency Medicine” 2014, t. 7, nr 14, s. 18 i. n.; M. Pietrzyk, 
A. Witkowski, M. Gaca, G.H. Bręborowicz, Zastosowanie aktualnych standardów położniczych w odbiera-
nym przez ratownika medycznego nagłym porodzie pozaszpitalnym, „Polish Journal of Emergency Medici-
ne” 2013, t 6, nr 12, s. 104 i. n.; M. Pietrzyk, M. Gaca, Przyjęcie nagłego porodu pozaszpitalnego przez 
zespół ratownictwa medycznego – porodowa lista kontrolna, „Emergency Medical Service. Ratownictwo 
Medyczne” 2015, t. 2, z. 1, s. 89 oraz A. Witkowski, M. Pietrzyk, M. Gaca, Resuscytacja ciężarnej – wska-
zówki dla zespołu podstawowego, „Na Ratunek” 2013, nr 1, s. 12 i n. O standardach w opiece zdrowotnej 
również pisze D. Karkowska, Komentarz do art. 6, [w:] D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku 
praw pacjenta. Komentarz, wyd. 2, Warszawa 2012, s. 108 i n.
 1205 Dz. U. z 1998 r. Nr 37, poz. 215, rozporządzenie uchylone 1 stycznia 2013 r.

https://drive.google.com/file/d/1NeQCOrQP0p5_jK45fPM_j7lWFi-47Xwv/view?usp=sparing
https://drive.google.com/file/d/1NeQCOrQP0p5_jK45fPM_j7lWFi-47Xwv/view?usp=sparing
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sprawowanej nad kobietą w okresie fizjologicznej ciąży, fizjologicznego porodu, połogu 
oraz opieki nad noworodkiem1206, które zostało już uchylone po 2 latach obowiązywania.

Zdaniem M. Safjana1207 brak określenia standardów jakości usług gwaranto-
wanych naruszają konstytucyjną zasadę równości wyrażoną w art. 32 Konstytucji 
RP1208. W judykaturze spotykamy się z rozbieżnym orzecznictwem odnośnie do 
standardów opieki zdrowotnej. Początkowo wskazywano, iż pacjent powinien mieć 
zapewnione najlepszy standard metod leczenia, technik i środków medycznych1209. 
Sąd Najwyższy wyrokiem z dnia 1 grudnia 1998 r. argumentował, że przy ocenie 
poprawności podejmowanej interwencji medycznej należy się odwołać do kryterium 
przeciętnego poziomu jakości świadczonych usług medycznych1210. Z poglądem tym 
nie zgadzają się m.in. T. Dukiet-Nagórska1211, J. Bujny1212, czy też M. Safjan1213, 
który argumentuje, iż poziom udzielanych świadczeń nie może abstrahować od 
realiów i siermiężnej rzeczywistości polskiej ochrony zdrowia, dlatego wymagany 
standard powinno się ustalać, biorąc pod uwagę poziom i jakość świadczeń ofero-
wanych w publicznym zakładzie opieki zdrowotnej, przy założeniu nakazującego 
zachowanie pewnego koniecznego minimum poziomu jakości świadczeń medycznych, 
poniżej którego może zaistnieć naruszenie postanowień Konstytucji RP1214. Zdaniem 
T. Dukiet-Nagórskiej za opracowanie standardów postępowania przemawia zarów-
no wzgląd na bezpieczeństwo pacjenta, jak i na bezpieczeństwo personelu medycz-
nego, który stosując standard postępowania determinowany aktualny stanem wiedzy, 

 1206 Dz. U. 2010 r. Nr 187, poz. 1259, rozporządzenie uchylone w dniu 19 października 2012 r.
 1207 Zob. M. Safjan, System ochrony zdrowia po orzeczeniu Trybunału Konstytucyjnego – uwarunkowa-
nia kolejnej reformy służby zdrowia, Sprawozdanie z seminarium „Prawa i Medycyny”, Warszawa, 2 kwiet-
nia 2004, „Prawo i Medycyna” 2004, nr 2, s. 12.
 1208 Wszyscy są wobec prawa równi. Wszyscy mają prawo do równego traktowania przez władze pu-
bliczne. Nikt nie może być dyskryminowany w życiu politycznym, społecznym lub gospodarczym z jakiej-
kolwiek przyczyny.

Zob. na ten temat przykładową literaturę: M. Chmaj, Równość wobec prawa i zakaz dyskryminacji, 
[w:] M. Chmaj (red.), Konstytucyjne wolności i prawa w Polsce. Zasady ogólne, t. I, Kraków 2002, s. 126 
i n.; L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne. Zarys wykładu, Warszawa 2004, s. 90 i n.; J. Nowacki, Spra-
wiedliwość a równość w orzecznictwie Trybunału Konstytucyjnego, [w:] M. Kudeja (red.), W kręgu zagadnień 
konstytucyjnych, Katowice 1999, s. 102 i n.; A. Łabno, Zasada równości i zakaz dyskryminacji, [w:] L. Wi-
śniewski (red.), Wolności i prawa jednostki oraz ich gwarancje w praktyce, Warszawa 2006, s. 42 i n.
 1209 Wyrok SN z dnia 28 października 1983 r., II CR 358/85, OSP 1984, z. 9, poz. 187.
 1210 Wyrok SN z dnia 1 grudnia 1998 r., III CKN 741/98, OSNC 1999, nr 6, poz. 112.
 1211 Zob. T. Dukiet-Nagórska, Prawnokarne konsekwencje niepodjęcia interwencji lekarskiej lub udzie-
lenia świadczenia zdrowotnego w sposób niewłaściwy na skutek niedostatku środków finansowych w pu-
blicznym zakładzie opieki zdrowotnej, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 6-7, s. 18-19.
 1212 Zob. J. Bujny, op. cit., s. 111.
 1213 Zob. M. Safjan, Kilka refleksji wokół problematyki zadośćuczynienia pieniężnego z tytułu szkody 
wyrządzonej pacjentom, „Prawo i Medycyna” 2005, nr 1, s. 21 oraz idem, Ustawa zasadnicza i standardy 
medyczne, „Rzeczpospolita” z dnia 15 stycznia 2001 r.
 1214 A. Zemke-Górecka, Status prawny samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej i jego 
prywatyzacja, Warszawa 2010, s. 168 i n.
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zapewnia właściwy proces leczenia, a z siebie znosi odpowiedzialność za nienale-
żyte i niestaranne postępowanie1215. Ustalony wzorzec postępowania umożliwiłby 
organowi kontrolującemu porównanie stanu badanej rzeczy z wzorcem1216.

Mimo upływu ponad 11 lat od momentu uchwalenia ustawy o PRM minister do 
spraw zdrowia nie wywiązał się z nałożonego na niego przez art. 43 ustawy o PRM 
obowiązku i nie ogłosił standardów postępowania zespołu ratownictwa medycznego 
i kierującego akcją medyczną, zgodnie z aktualną wiedzą medyczną w zakresie medy-
cyny ratunkowej. Minister właściwy do spraw zdrowia ma również za zadanie ustalenie 
kolejności udzielania pomocy poszczególnym osobom w stanie nagłego zagrożenia 
zdrowotnego (segregacji medycznej), ich transportu i udzielania wsparcia psychicznego 
tym osobom (art. 43 ust. 2 ustawy o PRM).

Dopiero rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie 
szpitalnego oddziału ratunkowego wprowadziło rozwiązania usprawniające kolejność 
udzielania pomocy poszczególnym osobom w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, 
którymi według ustawodawcy dla osób zgłaszających się samodzielnie są: § 6 ust. 6 pkt 1 
i 2 ‒ pobieranie w automacie biletowym biletu z oznaczeniem indywidualnego numeru 
oraz czasu przybycia do oddziału; są niezwłocznie poddawane segregacji medycznej, 
w przebiegu której ich stan zdrowia jest oceniany pod względem ustalenia priorytetu 
udzielania im świadczeń zdrowotnych i przypisania do jednej z kategorii pilności § 6 
ust. 9 (opisanych w części pracy dotyczącej funkcjonowania SOR) ‒ oznaczający czas 
oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem w zależności od przypisanej kategorii.

Rozwiązanie to należy uznać za dobry kierunek zmian, jednakże wymóg stoso-
wania maksymalnego czasu oczekiwania pacjenta na lekarza został oddalony przepisami 
rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 czerwca 2020 r. zmieniającego rozporządze-
nie w sprawie szpitalnego oddziału ratunkowego1217 do dnia 1 stycznia 2021 r.1218 Sytuacja 
ta sprawia, że pacjenci mogą nadal czuć obawy o należytą jakość oraz szybkość udzie-
lonej pomocy medycznej.

 1215 T. Dukiet-Nagórska, Reguły ostrożnego postępowania (standardy postępowania) w publicznych za-
kładach opieki zdrowotnej, „Prawo i Medycyna” 2004, nr 3, s. 9.
 1216 Zob. K. Żukowski, Glosa do wyroku Naczelnego Sądu Administracyjnego z dnia 5 października 
1982, Sygn. Akt II SA 969/82, Orzecznictwo Sądów Polskich 1985, z. 9, s. 426, cyt. za: K. Kiczka, Admini-
stracyjne akty kwalifikujące w działalności gospodarczej, Wrocław 2006, s. 41.
 1217 Dz. U. z 2020 r. poz. 1145.
 1218 Do § 15 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddzia-
łu ratunkowego (Dz. U. z 2019 r. poz. 1213) po pkt 3 dodano pkt 3a, który oddala spełnienie wymagań z § 6 
ust. 6 i 9 do dnia 1 stycznia 2021 r.
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Rozdział 6

Prawo administracyjne a ochrona zdrowia

6.1. Zdrowie w przepisach prawach administracyjnego

W prawie administracyjnym zdrowie jest traktowane jako niemajątkowe prawo 
osobiste. Stanowisko takie jest prezentowane w prawie ustrojowym, jak i normach prawa 
procesowego1219. Prawo administracyjne to takie przepisy, za pomocą których państwo 
stwarza warunki wszechstronnego rozwoju społeczeństwa1220 w treści „przedmiotu” tych 
norm. Przedmiot treści norm prawa administracyjnego materialnego jest bardzo szeroki, 
począwszy od pomocy społecznej1221, przez budownictwo, po ochronę zdrowia. Mate-
rialne prawo administracyjne stanowi najbardziej rozległą gałąź tego prawa, gdzie moż-
liwość zachowania zdrowia traktuje się jako uprawnienie osobiste, a w zakresie bezpo-
średniej bądź pośredniej możliwości protekcji, prewencji i promocji zdrowia dotyczy 
całego społeczeństwa1222.

W odniesieniu do aspektu indywidualnego analizowanego prawa do zdrowia prze-
pisy prawa administracyjnego posługują się raczej pojęciem „stan zdrowia”. Pojęcie to 
pojawia się w art. 131 ust. 2 pkt 4 Konstytucji RP, precyzując sytuację, w której Marszałek 
Sejmu zastępuje prezydenta ze względu na jego stan zdrowia. Odniesienie sensu stricto do 
zdrowia zawierają liczne ustawy prawa materialnego1223, których regulacje ze względu na 

 1219 Wyrok NSA z dnia 7 czerwca 2000 r., III SA 1216/99.
 1220 A. Okolski, Wykład prawa administracyjnego oraz prawa administracyjnego obowiązującego 
w Królestwie Polskim, t. 1, Warszawa 1880, s. 14-15.
 1221 J. Zimmermann, Aksjomaty prawa administracyjnego, Warszawa 2013, s. 23.
 1222 R. Tabaszewski, op. cit., s. 189-190.
 1223 Np.: – ustawa z dnia 26 października 1982 r. o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoho-

lizmowi;
 – ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej;
 – ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 685);
 – ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed następstwami używania tytoniu i wy-
robów tytoniowych;

 – ustawa z dnia 13 września 1996 r. o utrzymaniu czystości i porządku w gminach (t. j. Dz. U. z 2020 r. 
poz. 1439);

 – ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 
niepełnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 426);

 – ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii;
 – ustawa z dnia 27 kwietnia 2001 r. ‒ Prawo ochrony środowiska (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1219);
 – ustawa z dnia 27 marca 2003 r. o planowaniu i zagospodarowaniu przestrzennym (t. j. Dz. U. 
z 2020 r. poz. 293).
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„stan zdrowia” mogą limitować lub modyfikować zakres przyznanych jednostce uprawnień, 
odmówić ich przyznania1224, a nawet nałożyć na obywatela określone obowiązki1225. Nie 
jest dopuszczalne limitowanie prawa do ochrony zdrowia ze względu na przesłankę „ogra-
niczonych zasobów pozostających do dyspozycji państwa”, niemożność zrealizowania 
minimum prawa do ochrony zdrowia może powodować naruszenie innych praw człowie-
ka, w tym prawa do życia i prawa do integralności cielesnej1226.

Zdrowie jest również jednym z zasadniczych składowych sytuacji prawno-admini-
stracyjnej danej jednostki. Gwarancje z zakresu możliwości wystąpienia negatywnej 
zmiany tego statusu zawiera Kodeks postępowania administracyjnego1227, przewidujący 
wyjątkowe sytuacje, kiedy jest możliwe odstąpienie od zasad ogólnych za względu na 
„niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia ludzkiego”1228. Do tych sytuacji możemy zaliczyć 
m.in. odstąpienie przez organ od zasady czynnego udziału stron w postępowaniu (art. 10 
k.p.a.); rozstrzygnięcie zagadnienia wstępnego we własnym zakresie (art. 100 § 2 k.p.a.); 
podejmowanie niezbędnych czynności w czasie zawieszenia postępowania (102 k.p.a.); 
nadanie decyzji rygoru natychmiastowej wykonalności (art. 108 k.p.a.); wznowienie postę-
powania administracyjnego (art. 145 § 2 k.p.a.) w celu uniknięcia zagrożenia dla życia 
i zdrowia; jeżeli w inny sposób nie jest możliwe usunięcie takiego stanu, to zmiana lub 
uchylenie decyzji ostatecznej przez ministra ze względu na zagrożenie zdrowia ludzkiego 
(art. 161 k.p.a.). Normy materialnego prawa administracyjnego zawierają ponadto ograni-
czenia lub zakazy z uwagi na takie przesłanki, jak np.: „zdrowia i dobra ludzi”, „zdrowia 
i warunków życia”, „życia i zdrowia” oraz „zdrowia i bezpieczeństwa”1229. Przykładem 
może być art. 96 ust. 1 ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo ochrony środowiska, 
który daje możliwość Sejmikowi województwa w drodze uchwały wprowadzenia „ogra-
niczeń lub zakazów” w zakresie eksploatacji instalacji, w których następuje spalanie paliw, 
w celu zapobieżenia negatywnemu oddziaływaniu na zdrowie ludzi lub na środowisko.

Na poziomie krajowym oraz regionalnym istnieje pilna potrzeba doprecyzowania 
poszczególnych elementów prawa do zdrowia tak, aby jednostka mogła realizować w spo-
sób wolny i nieskrępowany swoje potrzeby zdrowotne. Potrzeby rozumiane jako dostęp 
do świadczeń medycznych o odpowiedniej jakości warunkujące jej zdrowie i życie, które 
niezapewnione będą jedynie prawem mglistym, wieloznacznym i postulowanym1230. 

 1224 Np. dotyczy to możliwości limitacji dostępu do wykonywania określonego zawodu, uzyskania li-
cencji i zezwoleń niezbędnych do uruchomienia i prowadzenia działalności leczniczej.
 1225 Zob. J. Boć, Prawo administracyjne normujące sytuacje prawne obywatela, [w:] J. Boć (red.), Pra-
wo…, s. 441-443.
 1226 R. Tabaszewski, op. cit., s. 213.
 1227 Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego,
 1228 R. Tabaszewski, op. cit., s. 190.
 1229 Ibidem.
 1230 Ibidem, s. 214.



251

Rozdział 6. Prawo administracyjne a ochrona zdrowia

Zdefiniowanie i zweryfikowanie potrzeb zdrowotnych powinno być podstawą do wyzna-
czania kierunku dalszego działania tak, aby skonstruować właściwy organizacyjnie 
systemu opieki zdrowotnej, który były w stanie sprostać nieograniczonym potrzebom 
zdrowotnym przy ograniczonej ilości środków1231.

6.2. Organy administracji rządowej i samorządowej w ochronie 
zdrowia

Zdaniem TK to na władzy ustawodawczej spoczywa obowiązek wypełniania treści 
konstytucyjnych terminów „ochrona” i „opieka”. Prawo do ochrony zdrowia w świetle 
Konstytucji RP należy uznać za typowe prawo socjalne w wąskim tego słowa znaczeniu, 
tzn. prawo do pewnych świadczeń materialnych ze strony władz publicznych, zaś prawo 
do ochrony zdrowia stanowi podstawę roszczeń skierowanych do władz publicznych 
(administracji rządowej i samorządowej), nie jest zaś podstawą do ingerencji w stosunki 
prawne między podmiotami prawa prywatnego (np. pracodawcą i pracownikiem)1232.

Zakres pomocy i udzielanych obywatelowi świadczeń określają przepisy ustaw 
regulujących tę problematykę. Określają one, kto, na jakiej podstawie prawnej i w jakim 
zakresie jest uprawniony do otrzymywania świadczeń medycznych i jakie jednostki 
uprawnione są do jej otrzymywania w ramach stworzonego systemu publicznej służby 
zdrowia. Świadczenie tych usług przez podmioty prywatne za odrębną odpłatnością na 
jednostkowe życzenie podmiotu zainteresowanego nie może być zaliczane do kategorii 
świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, regulowanych 
przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze środków publicznych1233. Prawo do tego typu świadczeń, na zasadach 
określonych w ustawie, mają przede wszystkim osoby objęte powszechnym, obowiąz-
kowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym. Z tego prawa korzystają także 
i inne osoby wymienione szczegółowo w przepisach art. 2 ustawy1234.

 1231 M. Węgrzyn, Uwarunkowania systemowe restrukturyzacji publicznych podmiotów leczniczych 
w Polsce, Wrocław 2013, s. 18.
 1232 Wyrok TK z dnia 24 lutego 2004, K 54/02 (Dz. U. z 2004 r. Nr 40, poz. 374).
 1233 T. Kocowski, M. Paplicki, Forma podmiotu leczniczego…, s. 116.
 1234 Do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych na zasa-
dach określonych w ustawie mają prawo:

 – osoby objęte powszechnym – obowiązkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym;
 – inne niż ubezpieczeni osoby posiadające miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej 
Polskiej, które posiadają obywatelstwo polskie lub uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status 
uchodźcy lub ochronę uzupełniającą, lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w związku 
z okolicznością, o której mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. 
o cudzoziemcach, spełniające kryterium dochodowe, o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 
12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1507), co do których nie 
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Ochrona zdrowia oznacza konieczność działań prewencyjnych państwa i jednostek 
samorządu terytorialnego, celem których jest niedopuszczenie do występowania zdarzeń 
mogących zagrażać zdrowiu jednostek. Tak więc ochrona zdrowia stała się nie tylko 
sprawą jednostki, zainteresowanej swoją sytuacją zdrowotną i podejmującej różnorodne 
działania profilaktyczne, mające pozwolić jej na unikanie chorób czy kalectwa, ale tak-
że zapewnienie sobie względnie dobrego samopoczucia. Jednostka nie jest w stanie sama 
(być może poza nielicznymi przypadkami) zorganizować sobie, a przede wszystkim 
sfinansować ewentualnych koniecznych świadczeń opieki zdrowotnej wynikających 
z chorób, kalectwa czy innych zdarzeń losowych negatywnie wpływających na aktualny 
stan jej zdrowia1235

W Polsce do 1998 r. obowiązywała centralistyczna polityka zdrowotna1236, która 
nie wytrzymała konkurencji ze zmieniającym się obliczem stanu zdrowotności społe-
czeństwa. Centralistyczne kierownictwo było pozbawione często podstawowej diagnozy 
stanu zdrowotnego i znajomości rzeczywistych potrzeb1237. Kiedy na początku 1999 r. 
weszła w życie ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym1238, powzięto duże nadzieje, że nowo tworzona polityka zdrowotna będzie wychodzić 
rzeczywistym potrzebom zdrowotnym obywateli. Wprowadzona ustawa m.in. spowo-
dowała zastąpienie budżetowego systemu finansowania opieki zdrowotnej przez system 
ubezpieczeniowo-budżetowy1239. „Zmiana zasad finansowania i organizacji udzielania 
świadczeń miała na celu poprawienie poziomu bezpieczeństwa zdrowotnego oraz 

stwierdzono okoliczności, o której mowa w art. 12 tej ustawy, na zasadach i w zakresie określonych 
dla ubezpieczonych,

 – osoby, które nie ukończyły 18. roku życia a posiadają obywatelstwo polskie lub które uzyskały 
w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą lub zezwolenie na pobyt 
czasowy udzielone w związku z okolicznością, o której mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d 
ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, posiadające miejsce zamieszkania na terytorium 
Rzeczypospolitej Polskiej,

 – osoby posiadające miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które są w okre-
sie ciąży, porodu lub połogu i posiadają obywatelstwo polskie lub które uzyskały w Rzeczypospo-
litej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą, lub zezwolenie na pobyt czasowy udzie-
lone w związku z okolicznością, o której mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 
12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach.

 1235 T. Kocowski, M. Gruszka, op. cit., s. 1.
 1236 „Polityka zdrowotna oznacza różne formy interweniowania w naturalny przebieg zdarzeń wywołu-
jących skutki zdrowotne. Podejmując problem wyborów systemowych odnosimy je do decyzji i działań 
kształtujących system zdrowotny i określających podstawowe reguły jego funkcjonowania” [za:] C. Wło-
darczyk, Polityka zdrowotna w społeczeństwie demokratycznym, Łódź-Kraków-Warszawa 1996, s. 287 i n.
 1237 R. Grudniewski, A.K. Agrawal, E. Jaruzelska, M. Kulczycka, Pacjent i świadczeniodawca w refor-
mach polskiej służby zdrowia, [w:] B. Płonka-Syroka, T. Srogosz (red.), Zdrowie i choroba jako problem 
społeczny. Medycyna w kontekście działań Państwa, t. 9, Wrocław 2005, s. 175.
 1238 Dalej: u.p.u.z., Dz. U. z 1997 r. Nr 28, poz. 153 ze zm. Ustawa została uchylona 1 kwietnia 2003 r.
 1239 Zob. więcej na ten temat: S. Golinowska, System ochrony zdrowia po trzech latach jego reformowa-
nia – raport syntetyczny, [w:] S. Golinowska, Z. Czepulis-Rutkowska, M. Sitek, A. Sowa, C. Sowada, 
C. Włodarczyk, Opieka zdrowotna w Polsce po reformie, Warszawa 2002.
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realizację konstytucyjnych uprawnień obywateli w zakresie opieki zdrowotnej”1240. Roz-
wiązania wprowadzone w u.p.u.z. zmierzały do wyraźnego oddzielenia funkcji: państwa 
(zachowującego kompetencje prawodawcze); jednostek samorządu terytorialnego, którym 
powierzono funkcje organizatorów opieki zdrowotnej; kas chorych finansujących świad-
czenia medyczne; dostawców usług medycznych1241.

Utworzone kasy chorych1242 mogły same, w miarę suwerennie, tworzyć regional-
ną politykę zdrowotną. Podstawowym zadaniem państwa było budowanie na nowo 
i określanie kierunku zdrowia publicznego. Zadania tego podjęły się wszystkie zainte-
resowane instytucje. Artykuł 4 ust. 6 u.p.u.z. stanowił, że kasy chorych realizują swoje 
zadania, współdziałając z innymi instytucjami działającymi na rzecz ochrony zdrowia, 
instytucjami ubezpieczeń społecznych, organami jednostek samorządu terytorialnego, 
administracji rządowej i samorządowej. Artykuł 31 b. ust. 2 u.p.u.z. wskazuje źródła 
finansowania programów polityki zdrowotnej nie tylko z środków kasy chorych, ale 
również finansowane przez Ministerstwo Zdrowia ze środków budżetu państwa, jak 
i z innych źródeł.

Samorząd terytorialny w Polsce niemal od początku był zaangażowany w ochro-
nę zdrowia obywateli1243. Wprowadzona reforma administracji publicznej1244 wymusiła 
konieczność zmian strukturalnych i organizacyjnych w różnych sektorach życia publicz-
nego, w tym między innymi pomocy medycznej1245. Reforma ta doprowadziła do po-
wstania trzech szczebli władz samorządowych (gmina, powiat i województwo), a na 
każdy z tych szczebli zostało nałożone zadanie realizacji potrzeb zdrowotnych społecz-
ności lokalnych, w:

 – ustawie o samorządzie gminnym z 8 marca 1990 r.1246, w art. 7 ust. 1 stanowią-
cym, że zaspokojenie zbiorowych potrzeb wspólnoty należy do zadań własnych. 
Wśród 22 zadań własnych jest ochrona zdrowia (art. 7 ust. 1 pkt 5);

 1240 B. Owcorz-Cydzik, Organizacja systemu ochrony zdrowia w Polsce w latach 1990-2005 – zasady 
kształtowania rynku świadczeń zdrowotnych w systemie publicznym, [w:] A. Frączkiewicz-Wronka (red.), 
Ochrona zdrowia w regionie. Aspekty organizacyjne i prawne, Katowice 2005, s. 167.
 1241 B. Owcorz-Cydzik, op. cit., s. 168.
 1242 Zob. art. 4 ust. 1 i 2 mówiący o tym, że „kasa chorych” to instytucja ubezpieczenia zdrowotnego, 
utworzona w celu zapewnienia ubezpieczonym świadczeń określonych ustawą, ponadto gromadzi ona środ-
ki finansowe, zarządza nimi oraz zawiera umowy ze świadczeniodawcami.
 1243 P. Pieprzyk, Samorząd terytorialny w systemie ochrony zdrowia – szanse, możliwości i zagrożenia, 
[w:] M. Łyszczak, M. Węgrzyn. D. Wasilewski (red.), Przekształcenia jako reakcja na nową dynamikę ryn-
ku ochrony zdrowia, Wrocław 2012, s. 46.
 1244 Ustawa z dnia 13 października 1998 r. Przepisy wprowadzające ustawy reformujące administrację 
publiczną (Dz. U. z 1998 r. Nr 133, poz. 872 ze zm.).
 1245 P. Stachowiak, Administracja publiczna wobec zagrożeń w komunikacji drogowej, [w:] J. Koniecz-
ny (red.), Zarządzanie w sytuacjach kryzysowych. Rola i zadania administracji publicznej, Inowrocław 
2000, cz. 2, s. 177.
 1246 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 713.
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 – ustawa o samorządzie powiatowym z 5 czerwca 1998 r.1247, w której w art. 4 
ust. 1 przytoczonych jest 24 zadań, w tym zadanie dotyczące promocji i ochro-
ny zdrowia (art. 4 ust. 1 pkt 2);

 – ustawa o samorządzie województwa z 5 czerwca 1998 r.1248, w której art. 14 
ust. 1 przytoczonych jest 17 zadań, w tym zadanie mówiące o promocji i ochro-
nie zdrowia (art. 14 ust. 1 pkt 2).

Wprowadzenie od 1 stycznia 1999 r. powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego 
zmieniło zasadniczo zakres i tryb realizacji zadań z zakresu ochrony zdrowia wykony-
wanych przez jednostki samorządu terytorialnego1249. Podjęta reforma doprowadziła do 
wydzielenia ze struktur administracyjnych państwa zarządzania funduszami przezna-
czonymi na ochronę zdrowia. Podstawą finansowania jednostek świadczących usługi 
medyczne (zarówno podmioty publiczne, jak i prywatne) stał się kontrakt zawierany 
przez płatnika (kasę chorych, a od 2003 r. NFZ) z tymi podmiotami1250.

Według art. 77 ustawy kompetencyjnej1251 jednostki samorządu terytorialnego1252 
w wyniku głębokiego procesu komunalizacji mienia1253 stały się podmiotem systemu 
ochrony zdrowia, gdyż nabyły status organu założycielskiego zakładów opieki zdrowot-
nej1254. Ponadto art. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze środków publicznych nakłada na władze publiczne obowiązek 
zapewnienia równego dostępu do świadczeń poprzez:

 – tworzenie warunków funkcjonowania systemu ochrony zdrowia;
 – analizę i ocenę potrzeb zdrowotnych oraz czynników powodujących ich zmiany;
 – promocję zdrowia i profilaktykę, mające na celu tworzenie warunków sprzyja-

jących zdrowiu;
 – finansowanie w trybie i na zasadach określonych ustawą świadczeń opieki zdro-

wotnej.
Częściowe przekazanie zadań z obszaru ochrony zdrowia i prowadzenia polityki 

w tym zakresie jednostkom samorządu terytorialnego oznaczało nie tylko powierzenie im 

 1247 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 920.
 1248 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 512.
 1249 Według art. 164 Konstytucji RP podstawową jednostką samorządu terytorialnego jest gmina.
 1250 B. Owcorz-Cydzik, op. cit., s. 172.
 1251 Ustawa z dnia 24 lipca 1998 r. o zmianie niektórych ustaw określających kompetencje organów ad-
ministracji publicznej ‒ w związku z reformą ustrojową państwa. (Dz. U. z 1998 r. Nr 106, poz. 668 ze zm.)
 1252 Samorząd terytorialny jest instytucją, która została poddana pieczy państwa w zakresie oraz w for-
mach prawnych, które nie naruszają istoty samorządności terytorialnej pojmowanej jako prawo i zdolność 
do załatwienia spraw własnym swoistych i specyficznych dla wspólnoty mieszkańców zamieszkujących 
jego terytorium [za:] L. Kieres, Samorząd terytorialny – rozwój ustroju i instytucji prawnych, [w:] L. Kieres 
(red.), Nowe problemy badawcze w teorii publicznego prawa gospodarczego (z uwzględnieniem samorządu 
terytorialnego), Wrocław 2010, s. 143-144.
 1253 B. Owcorz-Cydzik, op. cit., s. 172.
 1254 Por. art. 8 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej.
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powinności, które z natury mają lokalny charakter, ale również włączenie jednostek samo-
rządu terytorialnego w podjętą pod koniec ubiegłego wieku reformę systemu ochrony 
zdrowia w Polsce i proces jej sanacji1255. W stosunku do jednostek samorządu terytorial-
nego zadanie to zostało uszczegółowione w art. 7 ust. 1, art. 8 i art. 9 ustawy z dnia 27 sierp-
nia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

I tak:
Do zadań własnych gminy w zakresie zapewnienia równego dostępu do świadczeń 

opieki zdrowotnej należy w szczególności (art. 7 ust. 1):
 – opracowywanie i realizacja oraz ocena efektów programów polityki zdrowotnej 

wynikających z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkań-
ców gminy;

 – inicjowanie i udział w wytyczaniu kierunków przedsięwzięć lokalnych zmie-
rzających do zaznajamiania mieszkańców z czynnikami szkodliwymi dla zdro-
wia oraz ich skutkami;

 – podejmowanie innych działań wynikających z rozeznanych potrzeb zdrowotnych 
i stanu zdrowia mieszkańców gminy.

Do zadań własnych w zakresie zapewnienia równego dostępu do świadczeń opie-
ki zdrowotnej realizowanych przez powiat należy w szczególności (art. 8):

 – opracowywanie i realizacja oraz ocena efektów programów polityki zdrowotnej 
wynikających z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkań-
ców powiatu – po konsultacji z właściwymi terytorialnie gminami;

 – inicjowanie, wspomaganie i monitorowanie działań lokalnej wspólnoty samo-
rządowej w zakresie promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej prowadzonych na 
terenie powiatu;

 – pobudzanie działań na rzecz indywidualnej i zbiorowej odpowiedzialności za 
zdrowie i na rzecz ochrony zdrowia;

 – podejmowanie innych działań wynikających z rozpoznanych potrzeb zdrowot-
nych.

Do zadań własnych w zakresie zapewnienia równego dostępu do świadczeń opie-
ki zdrowotnej realizowanych przez samorząd województwa należy w szczególności 
(art. 9):

 – opracowywanie i realizacja oraz ocena efektów programów polityki zdrowotnej 
wynikających z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkańców 
województwa – po konsultacji z właściwymi terytorialnie gminami i powiatami;

 1255 J. Śmiechowicz, Realizacja zadań z zakresu ochrony zdrowia przez samorząd terytorialny w Polsce 
– problemy i ocena stanu faktycznego, [w:] M. Węgrzyn, M. Łyszczak, D. Wasilewski (red.), Determinanty 
funkcjonowania podmiotów leczniczych w Polsce. Nowe wyzwania, Wrocław 2013, s. 109.
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 – opracowywanie i wdrażanie programów innych niż określone w pkt 1 służących 
realizacji zadań w zakresie ochrony zdrowia;

 – inspirowanie i promowanie rozwiązań w zakresie wzrostu efektywności, w tym 
restrukturyzacji w ochronie zdrowia;

 – podejmowanie innych działań wynikających z rozeznanych potrzeb zdrowotnych 
mieszkańców województwa.

Zgodnie z art. 9a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze środków publicznych jednostka samorządu terytorialnego 
w celu zaspokajania potrzeb wspólnoty samorządowej w zakresie ochrony zdrowia, 
uwzględniając w szczególności regionalną mapę potrzeb zdrowotnych, priorytety dla 
regionalnej polityki zdrowotnej oraz stan dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej 
na obszarze województwa, może finansować dla mieszkańców tej wspólnoty świadcze-
nia gwarantowane.

Świadczenia gwarantowane, o których mowa w art. 9a, są finansowane na podsta-
wie umowy zawartej pomiędzy jednostką samorządu terytorialnego a świadczeniodaw-
cą wyłonionym w drodze konkursu ofert. W sytuacji gdy jednostka lub jednostki samo-
rządu terytorialnego są w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej: podmiotami 
tworzącymi dla podmiotu leczniczego; jedynymi albo większościowymi wspólnikami, 
albo akcjonariuszami w spółce kapitałowej będącej podmiotem leczniczym – który 
udziela świadczeń gwarantowanych w zakresie odpowiadającym przedmiotowi umowy, 
umowę tę zawiera się w pierwszej kolejności z tym podmiotem. W tym przypadku, od 
1 stycznia 2021 r. nie przeprowadza się konkursu ofert. Do zawarcia tej umowy nie sto-
suje się przepisów o zamówieniach publicznych.

Jak podkreśla C. Włodarczyk, każda jednostka samorządu terytorialnego w sferze 
merytorycznej miała dużą swobodę w ustalaniu priorytetów własnej polityki zdrowotnej. 
Jednakże jednostki te mogły kształtować tę politykę tylko ze swoich własnych środków 
finansowych, nie mogły wykorzystać całego strumienia środków kontrolowanych przez 
kasy chorych1256. Kolejne zapisy ustaw1257 określających kształt ustrojowy organizacji 
płatnika osłabiły jeszcze wpływ samorządu terytorialnego na działalność płatnika, co 
oznacza, że realny wpływ jednostek samorządu terytorialnego na poziom realizacji 
potrzeb zdrowotnych jest znikomy1258.

 1256 Zob. C. Włodarczyk, Instytucje opieki zdrowotnej, funkcje zadane a funkcje realizowane, [w:] S. Go-
linowska (red.), Zmiany i reformy w systemie zabezpieczania społecznego. W kierunku wzrostu indywidual-
nej odpowiedzialności, Warszawa 1999, s. 79-89.
 1257 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia 
oraz ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków pu-
blicznych.
 1258 B. Owcorz-Cydzik, op. cit., s. 173.
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Zapoczątkowany w 1990 r. proces decentralizacji1259 zarządzania państwem, według 
A. Wojtczaka, z punktu widzenia spraw zdrowia, okazał słabość jednostek samorządu 
terytorialnego1260. „Niejasne obowiązki samorządu terytorialnego oraz brak instrumen-
tów zapewniających realizację zadań i ponoszenie odpowiedzialności utrudniają wywią-
zywanie się samorządu terytorialnego z obowiązków w zakresie ochrony zdrowia o cha-
rakterze lokalnym”1261.

Wydaje się jednak, że mimo małych możliwości sprawczych w ochronie zdrowia 
jednostek samorządu terytorialnego, to przedstawione akty ustawowe z lat 90. XX wie-
ku dały dobry początek zmian w myśleniu o zdrowiu, traktowaniu zdrowia jako inwe-
stycji. Zmianę podejścia do ochrony zdrowia oraz próbę tworzenie regionalnych planów 
zdrowotnych przejął od jednostek samorządowych płatnik świadczeń zdrowotnych – kasy 
chorych powołane do życia art. 4 ust. 1 u.p.u.z. Wielość kas chorych pozwalała na wielość 
rozwiązań w podejściu do budowania zdrowia. Dzięki temu można było budować lokal-
ne plany zdrowotne odpowiadające potrzebom, a także umiejętnościom i możliwościom 
świadczeniodawców w realizacji przyjętych programów1262.

Dzięki utworzeniu na podstawie art. 69a u.p.u.z. regionalnych kas chorych – bę-
dących podstawową jednostką organizacyjną ubezpieczenia zdrowotnego, na terenie 
Dolnego Śląska nastąpiło pierwsze rozpoznanie rzeczywistych potrzeb zdrowotnych 
lokalnej społeczności, które przybrało postać „map zdrowotnych”. Stało się to za sprawą 
ówczesnej Dolnośląskiej Regionalnej Kasy Chorych, która podjęła się diagnozy potrzeb 
zdrowotnych, co w finalnym efekcie doprowadziło do określenia celów strategicznych 
i sporządzenia Planu Działania. Planowano, że dokument ten będzie jednym z elementów 
regionalnej polityki zdrowotnej. Założeniem Planu było wyłonienie w drodze konkursu 

 1259 Art. 15 Konstytucji RP.
1. Ustrój terytorialny Rzeczypospolitej Polskiej zapewnia decentralizację władzy publicznej.
Podstawową jednostką samorządu terytorialnego jest gmina, która wykonuje zadania niezastrzeżone 

dla wyższych jednostek. Do zadań samorządu terytorialnego należą wszystkie sprawy o znaczeniu lokalnym, 
w szczególności zaspokojenie zbiorowych potrzeb wspólnoty. Przed reformą administracji poprzednia ad-
ministracja wszystkie sprawy dotyczące m.in. zdrowia publicznego, oświaty, opieki społecznej, ochrony 
porządku i bezpieczeństwa publicznego rozwiązywała bez kontroli obywatelskiej. Wytyczną dla ustalenia 
regulacji prawnych zakresu działań samorządu terytorialnego była przyjęta w 1985 r. w Strasburgu Europej-
ska Karta Samorządu Terytorialnego. W świetle tej Karty społeczności lokalne mają w zakresie określonym 
regulacjami prawnymi pełną swobodę działań w każdej sprawie, która nie jest wyłączona z ich kompetencji 
lub nie wchodzi w zakres kompetencji innych organów władzy rządowej. Przejmując ten wzorzec, zgodnie 
z Konstytucją RP, samorządy terytorialne podlegają ochronie prawnej, a zadania publiczne służące potrzebom 
społeczności lokalnej wykonywane są jako zadania własne. Por. na temat Europejskiej Karta Samorządu 
Terytorialnego; L. Kieres, Europejskie standardy prawne w sytuacji samorządu terytorialnego, [w:] Grani-
ce wolności gospodarczej w systemie społecznej gospodarki rynkowej. Księga Jubileuszowa z okazji 40-lecia 
pracy naukowej prof. dr hab. Jana Grabowskiego, Katowice 2004, s. 92 i n.; A. Wojtczak, op. cit., s. 69-70.
 1260 A. Wojtczak, op. cit., s. 69-70.
 1261 Ibidem, s. 70.
 1262 R. Grudniewski et al., op. cit., s. 177 i n.
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oferentów, z którymi „warto było współpracować”, oraz pozyskanie wszystkich, którzy 
ustawowo, ale także nieformalnie, odpowiadają za sytuację zdrowotną. Konkursy ofert 
miały na celu zdiagnozowanie populacji pod względem rzeczywistych potrzeb, nie tylko 
medycznych i społecznych, ale także zabezpieczenia w świadczenia z zakresu profilak-
tyki chorób i promocji zdrowia. Diagnoza ta miała być stale aktualizowana.

Do zdiagnozowania populacji pod względem rzeczywistych potrzeb zdrowotnych 
został wybrany model środowiskowy. Polegał on na stałej współpracy z ubezpieczonymi 
i świadczeniodawcami, którzy brali na siebie część odpowiedzialności za identyfikację 
problemów zdrowotnych. W tym modelu działanie nie zawsze polega na bezpośrednim 
świadczeniu usług zdrowotnych, lecz często przybierało postać interwencji pośredniej, 
np. przez edukację1263. Model środowiskowy nie był wprowadzony w innych regionalnych 
kasach chorych1264.

Równocześnie lokalna władza, organizacje pozarządowe, szkoły, jak też sami 
odbiorcy programu angażowali się w realizację programu. W nielicznych sytuacjach 
adresaci programu symbolicznie program współfinansowali. Ten przykład, w którym to 
sam pacjent zaczyna się czuć współodpowiedzialny za własne zdrowie, jest początkiem 
budowania współdziałania i odpowiedzialności za własne zdrowie. Finalnym efektem 
programu winno być wyposażenie odbiorców w taką wiedzę, dzięki której mogli oni być 
prawdziwie i w dużej mierze odpowiedzialni za budowanie i pielęgnowanie własnego 
zdrowia1265.

Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym 
Funduszu Zdrowia (NFZ) spowodowała powrót do sytuacji sprzed 1999 r. Wojewódzkie 
oddziały NFZ straciły autonomię w kształtowaniu regionalnej polityki zdrowotnej w za-
kresie zdrowia. Wszystkie decyzje są podejmowane na szczeblu centralnym, co dopro-
wadziło do tego, że faktyczne postawienie diagnozy dotyczącej rzeczywistych potrzeb 
zdrowotnych z zakresu profilaktyki chorób zdrowia stało się niemożliwe. Rzeczywistej 

 1263 Ibidem.
 1264 Jednostką odpowiedzialną za te działania było Biuro Promocji Zdrowia Dolnośląskiej Regionalnej 
Kasy Chorych (DRKCH) powołane w połowie 1999 r. Z przeszło ponad 2500 kontraktów zawieranych 
rocznie przez DRKCH rocznie, programów z zakresu profilaktyki chorób i promocji zdrowia było w 2000 r. 
– 93, 2001 r. – 80, 2002 r. – 73. W 2003 r. przyjęto 63 programy, jednak z powodu przesunięcia środków do 
innego działu wyniki konkursu zostały anulowane. Do momentu rozwiązania Biura, tj. połowy 2003 r., 
udało się przeprowadzić i rozliczyć w pełni tylko cztery konkursy ofert na świadczenia zdrowotne z zakresu 
profilaktyki chorób i promocji zdrowia. Głównym powodem niepowodzenia konkursów i małej liczby zre-
alizowanych programów była słabość świadczeniodawców. Podczas konkursów brano pod uwagę siedem 
kryteriów:

 – wartość merytoryczna i adekwatność kosztorysu były priorytetem;
 – zgodność programu z celami konkursu Narodowego Programu Zdrowia, doświadczenie w realiza-
cji programów, propozycja ewolucji, spójność organizacyjna.
Okazało się, że oferenci „mając do zaoferowania niewiele, żądali dużo”, [w:] R. Grudniewski et al., 

op. cit., s. 178.
 1265 Ibidem, s. 179.
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diagnozy potrzeb zdrowotnych Ministerstwo Zdrowia (organ nadzoru nad NFZ)1266 mo-
głoby dokonać dopiero poprzez wspomniany konkurs ofert, monitorowanie przebiegu 
programów, szkolenie współpracowników, angażowanie sprawdzonych realizatorów, 
pozyskanie do realizacji programów zdrowotnych partycypantów finansowych, tj. władz 
lokalnych odpowiedzialnych za ochronę zdrowia na danym terenie, a także współpracy 
organizacyjnej ze strony środowisk lokalnych, ciągłe modyfikowanie przebiegu procesów 
konkursowych, ustawiczne wdrażanie nowych pomysłów w zależności od zmieniającej 
się rzeczywistości1267.

W Polsce dopiero od 2014 r.1268 Ministerstwo Zdrowia zaczęło tworzyć przy udzia-
le jednostek samorządu terytorialnego mapy potrzeb zdrowotnych. Niestety, w obecnie 
obowiązującym porządku prawnym powstałe mapy potrzeb zdrowotnych nie są realizo-
wane przez podmioty lecznicze, gdyż Ministerstwo Zdrowia nie ma mechanizmów 
prawnych pozwalających na wyegzekwowanie realizacji tych zdiagnozowanych potrzeb.

Określenie rzeczywistych potrzeb zdrowotnych jest bardzo istotne ze względu na 
to, że zasoby finansowe NFZ są bardzo ograniczone, dlatego tak istotne jest to, aby wy-
datkować te środki jak najefektywniej. Według M. Węgrzyn podstawową przyczyną 
ograniczenia dostępu do świadczeń zdrowotnych przez NFZ jest jego plan finansowy 
i wynikająca z niego ograniczona wielkość środków przeznaczonych na określone za-
kresy świadczeń zdrowotnych. NFZ ze względu na ustawowe zobowiązanie do zrówno-
ważenia przychodów i wydatków, niski poziom składki na ubezpieczenie zdrowotne oraz 
na ciągłą niedoskonałość jej ściągalności nie ma możliwości finansowania wszystkich 
świadczeń zdrowotnych w wielkości zaspokajającej potencjalny popyt1269. Poziom finan-
sowania służby zdrowia w Polsce jest nieefektywny. Obecnie państwo nie jest w stanie 
finansować bezpłatnego dostępu do usług zdrowotnych wszystkim obywatelom, dlatego 
też część usług zdrowotnych jest finansowana w pełni lub częściowo przez społeczeń-
stwo1270. Ustawodawca, konstruując prawo do ochrony zdrowia, nie określił, co oznacza 
dostęp do świadczeń i jaki będzie zakres świadczeń bezpłatnych. Błąd ten czy niedopa-
trzenie negatywnie skutkuje do dziś1271.

 1266 To urząd administracji rządowej powstały na podstawie rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 
26 października 1999 r. w sprawie utworzenia Ministerstwa Zdrowia (Dz. U. z 1999 r. Nr 91, poz. 1018). 
Ministerstwo Zdrowia wykonuje zadania m.in. w zakresie nadzoru nad Narodowym Funduszem Zdrowia.
 1267 R. Grudniewski et al., op. cit., s. 183.
 1268 Wymóg tworzenia map potrzeb zdrowotnych wprowadziła nowelizacja ustawy o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz niektórych innych ustaw z dnia 22 lipca 
2014 r. (Dz. U. z 2014 r. poz. 1138).
 1269 M. Węgrzyn, Dostępność..., s. 131.
 1270 M. Kowalczyk, Finansowanie ochrony zdrowia w latach 1999-2015, „Zeszyty Naukowe Politech-
niki Częstochowskiej. Zarządzanie” 2015, nr 20, s. 147.
 1271 M. Węgrzyn, Dostępność..., s. 122.
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6.3. Administracja świadcząca na rzecz ochrony zdrowia

Dziś spotykamy się z częstym zjawiskiem, że obywatel żąda od administracji 
państwowej aktywnego działania w zaspokajaniu jego potrzeb w sytuacji, gdy admini-
stracja jest za mało aktywna, a więc nie interesuje się albo mało interesuje się podstawo-
wymi potrzebami bytowymi obywateli, w zakresie których ci obywatele są prawie 
w całości i trwale od niej zależni. Dochodzi wówczas do konfliktu między obywatelem 
a administracją. Administracja publiczna jest często podstawowym dystrybutorem i do-
stawcą podstawowych dóbr, świadczy usługi dla całego społeczeństwa, nie tylko po-
szczególnych obywateli1272.

Rozwój cywilizacyjny wymusza na administracji publicznej coraz szerszy zakres 
usług publicznych. Obywatele stają się nie tylko wyborcami, ale przede wszystkim desty-
natariuszami, czy nawet klientami usług administracyjnych. Rola administracji publicznej 
w tym zakresie może być dwojaka: skupiona na funkcji reglamentacyjnej i policyjnej 
i polegać na odpowiedzialności władzy publicznej za standard usług świadczonych przez 
sektor prywatny, jak również może polegać na bezpośrednim organizowaniu i świadczeniu 
usług publicznych różnego rodzaju, a nawet za pomocą przedsiębiorstw użyteczności pu-
blicznych czy zakładów administracyjnych sama świadczyć te usługi1273.

Wobec potrzeby wykonywania nowych funkcji za pomocą nowych narzędzi praw-
nych i faktycznych, wobec potężnych środków, jakie ma do dyspozycji współczesna 
administracja, uwydatnia się potrzeba szerszego, kompleksowego ujmowania praworząd-
ności działania administracji. W związku z tym nowe regulacje prawne nakładają obo-
wiązek skutecznego, efektywnego działania przy realizacji określonych w przepisach 
prawa celów. Współczesne administrowanie polega na podejmowaniu twórczych inicja-
tyw w dziedzinach administracji usług1274. Administracja usług służy w głównej mierze 
pojęciowemu zespoleniu i opisaniu działań administracyjnych, za pomocą których pań-
stwo (jako dawca dóbr i usług) włącza się w system prywatnego zaspokojenia potrzeb 
społeczno-socjalnych1275.

Według kryterium celów (zadań), jakie realizuje administracja państwowa, mo-
żemy wyróżnić: administrację porządkową, której celem jest zapewnienie porządku 
i ładu publicznego – ta sfera tradycyjnie określana jest policją administracyjną1276; ad-
ministrację świadczącą, której celem jest udzielenie pomocy socjalnej jednostkom poprzez 
stworzenie odpowiednich warunków życia obywatelom (np. drogi, szkoły, szpitale); 

 1272 T. Kuta, Aspekty prawne działań administracji publicznej w organizowaniu usług, Wrocław 1969, s. 73.
 1273 H. Izdebski, M. Kulesza, op. cit., s. 109 i n.
 1274 T. Kuta, Funkcje współczesnej administracji i sposoby ich realizacji, Wydawnictwo Uniwersytetu 
Wrocławskiego, Acta Universitatis Wratislaviensis no. 1458, „Prawo” 1992, t. CCXVII, s. 78-79.
 1275 Ibidem, s. 16.
 1276 Zob. na temat policji administracyjnej S. Kasznica, op. cit., s. 152-153.
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administrację planującą, której zadaniem jest sterowanie działalnością socjalną, kultu-
ralną, gospodarczą1277.

Zbliżony do przedstawionego powyżej rodzaj zadań, czy też sfer działania admini-
stracji państwowej (dziś nazywaną publiczną) przedstawiają J. Boć i T. Kuta, którzy zali-
czają do zadań administracji państwowej: zadania reglamentacyjno-porządkowe, stanowią-
ce najwcześniejsza formę aktywności administracji, zadania w sferze gospodarki 
uspołecznionej1278, a także zadania wobec ludności, wyrażające się w dobrowolnym współ-
działaniu z ludnością oraz w świadczeniu usług w skali masowej w celu zaspokojenia potrzeb 
życiowych tej ludności1279.

Cele administracji publicznej1280 we współczesnych państwach ulegają ciągłym 
przestawieniom. Administracja w coraz większym stopniu staje się organizatorem świad-
czeń państwa na rzecz obywatela, świadczeń przede wszystkim w dziedzinie spraw 
socjalnych (ochrona zdrowia, nauczanie). Interwencjonizm państwowy w dziedzinie 
zagadnień społecznych był domeną koncepcji tzw. „państwa socjalnego” czy „państwa 
dobrobytu”, tzn. państwa, którego „administracja świadcząca” rozwija działalność ma-
jącą na celu zabezpieczenie obywatelom pewnego minimum warunków bytu1281. Odno-
sząc powyższe do tematu pracy, administracja świadcząca powinna zapewnić minimum 
działań w zakresie ochrony zdrowia polegających na zabezpieczeniu świadczeń zdro-
wotnych osobom w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, tj. zapewnić bezpieczeństwo 
zdrowotne.

Określenie zakresu przedmiotowego administracji świadczącej jest trudne, a być 
może nawet niepotrzebne, w szczególności gdy przyjmiemy, że podstawowym przed-
miotem tego pojęcia jest osiągnięcie określonego celu, jakim jest zaspokojenie niezbęd-
nych potrzeb życiowych jednostki1282. Zakres podmiotowy administracji świadczącej 
określa krąg podmiotów, które wykonują funkcję administracji świadczącej. Do kręgu 

 1277 E. Knosala, Pojęcie administracji świadczącej w polskiej literaturze prawa administracyjnego, 
[w:] K. Podgórski (red.), Regulacja prawna administracji świadczącej, (red.) Katowice 1985, s. 15.
 1278 Zob. na ten temat: T. Rabska, Prawo administracyjne stosunków gospodarczych, Poznań-Warsza-
wa 1977.
 1279 J. Boć, T. Kuta, Prawo administracyjne. Zagadnienia podstawowe, Warszawa 1984, s. 6 i n.
 1280 Według kryterium celów (zadań), jakie realizuje administracja państwowa, możemy wyróżnić: ad-
ministrację porządkową, której celem jest zapewnienie porządku i ładu publicznego – ta sfera tradycyjnie 
określana jest policją administracyjną, związaną z ochroną porządku publicznego i bezpieczeństwa zbioro-
wego (zob. na temat policji administracyjnej S. Kasznica, op. cit., s. 152-153); administracja świadcząca, 
której celem jest udzielenie pomocy socjalnej jednostkom poprzez stworzenie odpowiednich warunków 
życia obywatelom (np. drogi, szkoły, szpitale); administracja planująca, której zadaniem jest sterowanie 
działalnością socjalną, kulturalną, gospodarczą, [w:] E. Knosala, Pojęcie administracji świadczącej…, s. 15.
 1281 M. Elżanowski, Zakład państwowy w polskim prawie administracyjnym, Warszawa 1970, s. 7-8. 
Autor proponuje, aby zapoznać się z opracowaniami na temat koncepcji „państwa dobrobytu” takimi jak: 
S. Zawadzki, „Państwo dobrobytu”. Doktryna i praktyka, Warszawa 1964; idem, Przyczynek do genezy 
koncepcji „welfare state”, „Państwo i Prawo” 1960, nr 8-9, s. 251.
 1282 E. Knosala, Pojęcie administracji świadczącej…, s. 21 i n.
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tego zaliczamy administrację państwa, która bezpośrednio lub pośrednio przez podmio-
ty znajdujące się pod jej kontrolą wykonuje funkcje administracji świadczącej1283. Tra-
dycyjną formą organizacyjną administracji świadczącej jest zakład administracyjny1284, 
dalszą formę organizacyjną stanowi przedsiębiorstwo użyteczności publicznej, którego 
zadaniem jest bieżące i nieprzerwane zaspokojenie potrzeb ludności1285.

W Polsce głównym organizatorem zadań administracji usług są przede wszystkim 
organy samorządu terytorialnego, wykonujące kompetencje zdecentralizowane. Obok 
samorządu terytorialnego umocnienie subsystemu decentralizacji administracji1286 (stwo-
rzonego do podejmowania działań „giętkich” odpowiednich do potrzeb społecznych) 
przybrało jeszcze formę: samorządu zawodowego, zakładów administracyjnych i przed-
siębiorstw typu zakładowego1287.

Świadczenia dostarczane przez administrację w ramach działalności niewład-
czej1288 stają się wprost dla obywatela niezbędne, wpływają na jego pozycję w życiu, 
umożliwiają osiągnięcie określonej pozycji w pracy zawodowej itp. Od dostępności 
tych świadczeń zależy więc pozycja życiowa oraz zaspokojenie niezbędnych potrzeb 
członków społeczeństwa1289. Niektórym uprawnieniom obywatela do świadczeń nada-
no rangę publicznych praw podmiotowych1290 wskutek rozszerzającego się pola 

 1283 Ibidem, s. 24.
 1284 Na temat zakładu administracyjnego w dalszej części pracy.
 1285 Takie zadania ustalał uchylony art. 8 ustawy z dnia 25 września 1981 r. o przedsiębiorstwach pań-
stwowych (t. j. Dz. U. z 2017 r. poz. 2152). Obecnie zadania przedsiębiorstwa użyteczności publicznej 
wyznacza art. 6 tej ustawy, który w pierwszym zdaniu ust. 1 w sposób ogólny określa, z ten rodzaj przedsię-
biorstwa ma przede wszystkim na celu bieżące i nieprzerwane zaspokajanie potrzeb ludności. Zaś w szcze-
gólności przedsiębiorstwa te mają na celu produkcję lub świadczenie usług w zakresie:

1) inżynierii sanitarnej;
2) komunikacji miejskiej;
3) zaopatrzenia ludności w energię elektryczną, gazową i cieplną;
4) zarządu państwowymi zasobami lokalowymi;
5) zarządu państwowymi terenami zielonymi;
6) usług pogrzebowych i utrzymania urządzeń cmentarnych;
7) usług kulturalnych.

 1286 Uzgodnienia „Okrągłego Stołu” (trwające od 6 lutego do 5 kwietnia 1989 między przedstawiciela-
mi władz Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej, demokratycznej opozycji oraz strony kościelnej), wybory do 
Sejmu i Senatu, dały podstawy do rozwijania i umacniania subsystemu decentralizacji administracji. Zob. 
T. Kuta, Funkcje..., s 72.
 1287 Zob. Ibidem, s. 23 i 72.
 1288 Administracja niewładcza nie występuje wobec obywatela z nakazami, lecz świadczy mu określone 
usługi, z których z reguły obywatel jest zainteresowany korzystać lub zobowiązany w przypadku np. lecze-
nia szpitalnego w przypadku choroby zakaźnej, [za:] E. Ochendowski, Zakład administracyjny jako podmiot 
administracji państwowej, Poznań 1969, s. 16.
 1289 Ibidem, s. 16.
 1290 „(…) jeśli podstawę stanowią odpowiednie przepisy konstytucji co do podstawowych praw obywa-
telskich albo gdy wynikają wprost z aktu administracyjnego czy umowy administracyjnej) lub praw pod-
miotowych (gdy źródłem ich powstania jest czynność prawa administracyjnego) albo też tzw. uprawnienia 
refleksowe (gdy ich źródłem są akty-fakty – Realakte), [w:] T. Kuta, Funkcje..., s. 29.
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i znaczenia administracji usług oraz dynamizującego się w związku z tym porządku 
prawnego1291.

Rozległe obszary organizatorskie administracji wymuszają zastosowanie takich 
regulacji prawa, aby m.in. dać gwarancje ochrony praw podmiotowych jednostek i zbio-
rowości1292. Należy przy tym podkreślić, że obfitość dóbr będąca w dyspozycji państwa 
w warunkach kryzysowych ulega znaczącemu ograniczeniu. W tym przypadku admi-
nistracja świadcząca przekształca się w administrację rozdzielczą1293. Zaspokojenie ży-
wotnych potrzeb obywateli nie jest łatwe ani proste, „zwłaszcza jeśli przy ich kwalifika-
cji będziemy brali pod uwagę takie kryteria, jak: podstawę prawną, strukturę 
wewnętrzną treści, tryb ich tworzenia”1294.

Administracja publiczna jest zobowiązana do organizowania usług dla ludności 
na podstawie odpowiednich przepisów konstytucyjnych i ogólnych norm kompetencyj-
nych zawartych w ustawach1295. „Bezpośrednie świadczenie usług przez administrację 
formach administracyjnoprawnych następuje w ramach świadczeń zakładowych”1296. 
Według M. Zagrosika organy administracji państwowej organizują usługi służby zdrowia, 
nie sprawują natomiast same tej opieki zdrowotnej1297. Organy administracji publicznej 
mogą sprawować opiekę zdrowotną przez stworzone przez siebie jednostki, tymi jed-
nostkami mogą być zakłady administracyjne.

6.4. Samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej a koncepcja 
zakładu administracyjnego

Państwo i samorządy terytorialne zorganizowały system podmiotów utworzonych 
i utrzymywanych w celu udzielania świadczeń zdrowotnych i promocji zdrowia. Świad-
czenia te udzielane były i są także obecnie przez zakłady opieki zdrowotnej oraz przez 

Uprawnienie refleksowe wywodzi się z uprawnień innego podmiotu, czyli sytuacji, gdzie prawo 
wykonywane przez osobę uprawnioną prowadzi do naruszenia interesu innej osoby (np. na gruncie prawa 
budowlanego – ustalenie drogi koniecznej), M. Stahl, Podstawowe pojęcia prawa administracyjnego, 
[w:] Z. Duniewska et al., op. cit., s. 82-83.
 1291 T. Kuta, Funkcje…, s. 29.
 1292 M. Kulesza, O kolizji interesów w prawie administracyjnym, Acta Universitatis Wratislaviensis 
no. 857, „Prawo” 1985, t. CXLIII, s. 145.
 1293 E. Knosala, Pojęcie administracji świadczącej…, s. 27.
 1294 T. Kuta, Funkcje..., s. 59.
 1295 T. Kuta, Aspekty prawne..., s. 103.
 1296 S. Kraszewski, Świadczenia w zakresie oświaty, ochrony zdrowia, kultury (problematyka admini-
stracyjnoprawna), [w:] E. Łętowska (red.), Obywatel – przedsiębiorstwo (Zagadnienia prawne świadczeń 
na rzecz konsumenta), Wrocław-Warszawa-Kraków-Gdańsk-Łódź 1982, s. 369.
 1297 M. Zagrosik, Organizacja opieki zdrowotnej, [w:] Opieka zdrowotna. Materiały V Kolokwium Ubez-
pieczenia Społecznego, Wrocław, wrzesień 1989, Wrocław 1989, s. 141.
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osoby fizyczne wykonujące zawód medyczny1298. Podstawową rolę w tym systemie od-
grywały i odgrywają obecnie samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej (SPZOZ). 
W obowiązującym porządku prawnym nie istnieje ustawowa definicja samodzielnego 
publicznego zakładu opieki zdrowotnej, biorąc jednak pod uwagę dorobek orzecznictwa 
i doktryny wypracowany w okresie obowiązywania ustawy o zakładach opieki zdrowot-
nej, można na zasadzie analogii zdefiniować SPZOZ1299 jako wyodrębnione organizacyj-
nie i prawnie zespoły osób i środków majątkowych, które są przeznaczone do udzielania 
świadczeń zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych osobom ubezpieczonym 
oraz innym osobom uprawnionym1300.

Należy wskazać, że po transformacji ustrojowej, z jaką mieliśmy do czynienia pod 
koniec lat 80. ubiegłego wieku, odeszliśmy także od planowej gospodarki w służbie 
zdrowia. Jej ówczesne jednostki organizacyjne określane przepisami ustawy z dnia 
28 października 1948 r. o zakładach społecznych służby zdrowia i planowej gospodarce 
w służbie zdrowia1301 mianem zakładów społecznych służby zdrowia zgodnie z przepi-
sami ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej zostały zastąpione 
przez zakłady opieki zdrowotnej. Zmiana ta nie miała wyłącznie charakteru semantycz-
nego. Przewidywano bowiem tworzenie publicznych i niepublicznych zakładów opieki 
zdrowotnej1302. Mianem publicznego zakładu opieki zdrowotnej określano zakład opieki 
zdrowotnej. Zgodnie z art. 1 ust. 1 u.z.o.z. zakładem opieki zdrowotnej był wyodrębnio-
ny organizacyjnie zespół osób i środków majątkowych utworzony i utrzymywany w celu 
udzielania świadczeń zdrowotnych i promocji zdrowia. Stworzone publiczne i niepu-
bliczne zakładów opieki zdrowotnej1303 różnią się między sobą odmiennymi zasadami 
zarządzania oraz organami zdolnymi do utworzenia poszczególnego typu zakładu1304. 

 1298 Działalność lecznicza lekarzy w formie jednoosobowej działalności gospodarczej jako indywidual-
na praktyka lekarska, a także jednoosobowa działalność gospodarcza jako indywidualna praktyka pielę-
gniarki nie są przedmiotem analizy, jako że zgodnie z przepisem art. 5 ust. 3 ustawy o działalności leczniczej 
wykonywanie zawodu w ramach praktyki zawodowej nie jest prowadzeniem podmiotu leczniczego.
 1299 J. Goździkowski, Samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej, [w:] D. Brzezińska-Grabarczyk, 
M. Narolski (red.), Prawo o działalności leczniczej w praktyce. Przekształcenie zakładów opieki zdrowotnej, 
Warszawa 2012, s. 34.
 1300 T. Kocowski, M. Paplicki, Forma podmiotu leczniczego a świadczenia zdrowotne, Acta Universita-
tis Wratislaviensis No 3798, „Prawo” 2017, t. CCCXXIII, s. 116 i n.
 1301 Dz. U. z 1948 r. Nr 55, poz. 434 ze zm.
 1302 T. Kocowski, M. Paplicki, Forma podmiotu leczniczego…, s. 117.
 1303 Mianem publicznego zakładu opieki zdrowotnej określano zakład opieki zdrowotnej utworzony 
przez: ministra lub centralny organ administracji rządowej; wojewodę; jednostkę samorządu terytorialnego; 
publiczną uczelnię medyczną lub publiczną uczelnię prowadzącą działalność dydaktyczną i badawczą 
w dziedzinie nauk medycznych; czy Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego.

Mianem niepublicznego zakładu opieki zdrowotnej określano zakład opieki zdrowotnej utworzony 
przez: kościół lub związek wyznaniowy; pracodawcę; fundację, związek zawodowy, samorząd zawodowy 
lub stowarzyszenie; inną krajową albo zagraniczną osobę prawną lub osobę fizyczną oraz spółkę niemającą 
osobowości prawnej, [w:] T. Kocowski, M. Paplicki, Forma podmiotu leczniczego…, s. 117.
 1304 J. Goździkowski, op. cit., s. 34.
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Publiczny podmiot leczniczy był kwalifikowany jako zakład administracyjny, realizują-
cy określony, zlecony jej zestaw zadań publicznych, zwłaszcza w sferze usług niemate-
rialnych, mających szczególne znaczenie społeczne1305, a za takie były i są uznawane 
usługi w ochronie zdrowia. Status podmiotu leczniczego w dużej mierze będzie deter-
minował sytuację pacjenta jako odbiorcy świadczeń niezmiernie istotnych z punktu 
widzenia jego życia i zdrowia.

Pojęcie zakładu opieki zdrowotnej zniknęło z obrotu prawnego wraz z uchyleniem 
ustawy o zakładach opieki zdrowotnej, samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej 
(SPZOZ) stał się tylko nazwą własną jednostki od nowa niejako włączonej do obrotu 
prawnego1306. Pojęcie zakładu opieki zdrowotnej zostało zastąpione szerszym pojęciem 
podmiotu leczniczego, którego to definicję wprowadził art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o działalności leczniczej. Podmiotami leczniczymi są: przedsiębiorcy w ro-
zumieniu przepisów ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsiębiorców (t. j. Dz. U. 
z 2019 r. poz. 1292) we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania działalno-
ści gospodarczej, jeżeli ustawa nie stanowi inaczej; samodzielne publiczne zakłady 
opieki zdrowotnej; jednostki budżetowe, w tym państwowe jednostki budżetowe two-
rzone i nadzorowane przez Ministra Obrony Narodowej, ministra właściwego do spraw 
wewnętrznych, Ministra Sprawiedliwości lub Szefa Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrz-
nego, posiadające w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izbą 
chorych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej opieki 
zdrowotnej lub położną podstawowej opieki zdrowotnej w rozumieniu przepisów ustawy 
z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej1307; instytuty badawcze, 
o których mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych1308; 
fundacje i stowarzyszenia, których celem statutowym jest wykonywanie zadań z zakre-
su ochrony zdrowia i których statut dopuszcza prowadzenie działalności leczniczej oraz 
posiadające osobowość prawną jednostki organizacyjne stowarzyszeń; osoby prawne 
i jednostki organizacyjne działające na podstawie przepisów o stosunku Państwa do 
Kościoła Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej1309, o stosunku Państwa do innych 
kościołów i związków wyznaniowych oraz o gwarancjach wolności sumienia i wyzna-
nia1310; jednostki wojskowe – w zakresie, w jakim wykonują działalność leczniczą.

 1305 Por. J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 155 i n.
 1306 M. Dercz, Komentarz do art. 52, [w:] M. Dercz, T. Rek, Ustawa o działalności leczniczej. Komen-
tarz, wyd. 2, Warszawa 2014, s. 252.
 1307 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 172.
 1308 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1383.
 1309 Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o stosunku Państwa do Kościoła Katolickiego w Rzeczypospolitej 
Polskiej (t. j. Dz.U. z 2019 r. poz. 1347).
 1310 Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o gwarancjach wolności sumienia i wyznania (t. j. Dz. U. z 2017 r. 
poz. 1153).
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Przyjęty podział stara się uwzględnić fakt, że przepisy art. 16 u.d.l. uznały dzia-
łalność leczniczą za działalność gospodarczą. Jest ona działalnością regulowaną w ro-
zumieniu przepisów ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsiębiorców chociaż nie 
wszystkie podmioty mogą ten typ działalności wykonywać. Nie stanowi działalności 
regulowanej działalność lecznicza: podmiotów leczniczych w formie jednostki budże-
towej oraz podmiotów leczniczych w formie jednostki wojskowej, która jest wykonywa-
na jako działalność pożytku publicznego w rozumieniu ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. 
o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie1311, chyba że zachodzą przesłanki 
określone w art. 9 ust. 1 tej ustawy, działalność charytatywno-opiekuńcza, jeżeli prze-
pisy odrębne przewidują prowadzenie takiej działalności.

Samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej działające na podstawie u.z.o.z. 
z chwilą wejścia w życie u.d.l. stały się podmiotami leczniczymi niebędącymi przedsię-
biorcami uzyskującymi osobowość prawną z chwilą wpisania do Krajowego Rejestru 
Sądowego (art. 50a ust. 2 u.d.l.). Kierownicy tych podmiotów w terminie dwunastu 
miesięcy od wejścia w życie ustawy mieli obowiązek dostosowania ich działalności do 
nowych przepisów. Zmiany te dotyczyły w szczególności dostosowania statutu, regula-
minu organizacyjnego i regulaminu rady społecznej SPZOZ-u, np. informacje o rodzaju 
i zakresie udzielanych świadczeń pod rządami u.d.l. mają się znajdować w regulaminie 
organizacyjnym, a nie w statucie. W statucie mają się znaleźć m.in. takie informacje, 
jak: postanowienia dotyczące zadań i czasu trwania kadencji i okoliczności odwołania 
rady społecznej przed jej upływem. Rada społeczna jest organem doradczym kierowni-
ka oraz inicjującym i opiniodawczym podmiotu założycielskiego1312.

Ustawodawca, tworząc przepisy ustawy o działalności leczniczej, dążył do tego, by 
SPZOZ-y nie był dominującą formą prowadzenia działalności polegającej na udzielaniu 
świadczeń zdrowotnych. Ustawodawca zdawał się bowiem traktować formę SPZOZ-u jako 
formę ograniczoną temporalnie. W przepisach ustawy brak było prawnych możliwości 
tworzenia przez publiczne organy administracji samodzielnych SPZOZ-ów (art. 204 
ust. 1 u.d.l.) z wyjątkiem przepisów dotyczących reorganizacji (przekształcenie, dziele-
nie, łączenie)1313. Sytuacja ta uległa zmianie wraz z wprowadzeniem ustawy z 10 czerw-
ca 2016 r. o zmianie ustawy o działalności leczniczej oraz niektórych innych ustaw1314 
Uchylono art. 204 ust. 1 u.d.l. oraz dodano do art. 6 ust. 1 pkt 4 dający Skarbowi Państwa 
reprezentowanemu przez ministra, centralny organ administracji rządowej albo wojewo-
dę możliwość (z zastrzeżeniem przepisów ustawy z dnia 16 grudnia 2016 r. o zasadach 

 1311 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1057.
 1312 Zob. J. Goździkowski, op. cit., s. 37 i n.
 1313 T. Kocowski, M. Paplicki, Forma podmiotu leczniczego…, s. 118.
 1314 Dz. U. z 2016 r. poz. 960.
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zarządzania mieniem państwowym1315) utworzenia i prowadzenia podmiotu leczniczego 
w formie samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej. Dodano również do 
art. 6 ust. 2 pkt 3 dający jednostkom samorządu terytorialnego możliwość utworzenia 
oraz prowadzenia podmiotu leczniczego w formie samodzielnego publicznego zakładu 
opieki zdrowotnej. Wprowadzona nowela doprowadziła do odwrócenia wprowadzonej 
wówczas zmiany polityki na politykę ponownego upubliczniania służby zdrowia1316.

W ostatnich czasach daje się zauważyć proces osłabiania wyłącznie administra-
cyjnoprawnego regulowania sytuacji prawnej użytkownika na rzecz wprowadzania 
rozwiązań prywatnoprawnych – umownych. Proces ten nie jest wolny od pewnych kon-
trowersji1317 i wymaga jednoznacznych w tym zakresie regulacji. Pacjent, pozostając 
bowiem w pewnym sensie destynatariuszem, staje się także konsumentem1318, gdzie 
środkiem regulującym status pacjenta zaczyna być umowa, która niekoniecznie wpływa 
automatycznie na polepszenie jego sytuacji zdrowotnej. Pozycja obywatela jako konsu-
menta1319 usług jest wyznaczona z jednej strony całokształtem działań administracji, 
z drugiej ogółem przysługujących mu praw niezależnie od tego, czy nabył te prawa ze 
względu na przynależność do jakiejś grupy, czy indywidualnie1320.

Realizacja uprawnień obywateli wynikających z gwarancji konstytucyjnych (np. art. 
68 Konstytucji RP – prawo do ochrony zdrowia, czy art. 70 – prawo do nauki) stawia 
administrację rządową, jak i samorządową wobec konieczności powoływania wielu in-
stytucji bezpośrednio świadczących na rzecz obywateli, takich jak: szpitale, ośrodki 
zdrowia, szkoły wyższe, szkoły itp. Ten rodzaj państwowych oraz samorządowych jed-
nostek organizacyjnych w nauce prawa administracyjnego przyjęto nazywać zakładami1321. 

 1315 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 735.
 1316 Zmiany do ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 618 ze zm.) 
wprowadzone ustawą z 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy o działalności leczniczej oraz niektórych innych 
ustaw (Dz.U. poz. 960) – cz. 1, GazetaPrawna.pl, https://www.gazetaprawna.pl/artykuly/969796,zmiany-do-
ustawy-z-15-kwietnia-2011-r-o-dzialalnosci-leczniczej-t-j-dz-u-z-2015-r-poz-618-ze-zm-wprowadzone-
ustawa-z-10-czerwca-2016-r-o-zmianie-ustawy-o-dzialalnosci-leczniczej-oraz-niektorych-innych-ustaw-dz-
u-poz-960-8211-cz-1.html [dostęp 20.04.2020].
 1317 E. Łętowska, Pacjent staje się konsumentem usług medycznych, „Rzeczpospolita” z 25.11.1998 r., 
nr 276, http://archiwum.rp.pl/artykul/202296-Pacjent-staje-sie-konsumentem-uslug-medycznych.html [do-
stęp 20.04.2020].
 1318 Zgodnie z przepisem art. art. 221 Kodeksu cywilnego za konsumenta uważa się osobę fizyczną do-
konującą z przedsiębiorcą czynności prawnej niezwiązanej bezpośrednio z jej działalnością gospodarczą lub 
zawodową.
 1319 Osobę korzystającą z zakładu administracyjnego określa się jako „użytkownika zakładu”. S. Kra-
szewski, chcąc podkreślić, że użytkownicy zakładu administracyjnego nie występują w jakieś specjalnej 
kategorii obywateli poddanemu osobnemu porządkowi prawnemu, używa pojęcia „konsument”, por. 
S. Kraszewski, op. cit., s. 370.
 1320 Ibidem, s. 368.
 1321 M. Elżanowski, op. cit., s. 10.

https://www.gazetaprawna.pl/artykuly/969796,zmiany-do-ustawy-z-15-kwietnia-2011-r-o-dzialalnosci-leczniczej-t-j-dz-u-z-2015-r-poz-618-ze-zm-wprowadzone-ustawa-z-10-czerwca-2016-r-o-zmianie-ustawy-o-dzialalnosci-leczniczej-oraz-niektorych-innych-ustaw-dz-u-poz-960-8211-cz-1.html
https://www.gazetaprawna.pl/artykuly/969796,zmiany-do-ustawy-z-15-kwietnia-2011-r-o-dzialalnosci-leczniczej-t-j-dz-u-z-2015-r-poz-618-ze-zm-wprowadzone-ustawa-z-10-czerwca-2016-r-o-zmianie-ustawy-o-dzialalnosci-leczniczej-oraz-niektorych-innych-ustaw-dz-u-poz-960-8211-cz-1.html
https://www.gazetaprawna.pl/artykuly/969796,zmiany-do-ustawy-z-15-kwietnia-2011-r-o-dzialalnosci-leczniczej-t-j-dz-u-z-2015-r-poz-618-ze-zm-wprowadzone-ustawa-z-10-czerwca-2016-r-o-zmianie-ustawy-o-dzialalnosci-leczniczej-oraz-niektorych-innych-ustaw-dz-u-poz-960-8211-cz-1.html
https://www.gazetaprawna.pl/artykuly/969796,zmiany-do-ustawy-z-15-kwietnia-2011-r-o-dzialalnosci-leczniczej-t-j-dz-u-z-2015-r-poz-618-ze-zm-wprowadzone-ustawa-z-10-czerwca-2016-r-o-zmianie-ustawy-o-dzialalnosci-leczniczej-oraz-niektorych-innych-ustaw-dz-u-poz-960-8211-cz-1.html
http://archiwum.rp.pl/artykul/202296-Pacjent-staje-sie-konsumentem-uslug-medycznych.html
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Administracja publiczna posiada pewien luz decyzyjny1322 przy wywiązywaniu się z obo-
wiązku zapewnienia świadczeń zdrowotnych, pozostawiając tę kwestię do przesądzenia 
tym organom – mowa tu o dyskrecjonalności działań administracji, która dopuszcza 
możliwość podejmowania działań dyskrecjonalnych w procesie stosowania prawa. Ad-
ministracyjnoprawny model stosowania norm prawnych polega na ich konkretyzowaniu1323, 
w przypadku konkretyzacji prawa do ochrony zdrowia organ publiczny może realizację 
tego prawa wykonać poprzez zakład administracyjny1324 lub (równoznaczne pojęcie)1325 
zakład publiczny.

Skala i zróżnicowanie zadań z zakresu administracji publicznej (m.in. zadanie 
zapewnienia bezpieczeństwa zdrowotnego) wymuszają multiplikację i różnorodność 
administrujących, między którymi zachodzą interakcje. Przy realizacji zadania publicz-
nego administrujący korzystają z różnorodnych rozwiązań, wykorzystując przy tym 
wiedzę i umiejętności pozaprawne instytucji preferujących działania faktyczne, do 
których możemy zaliczyć m.in. zakłady administracyjne1326. Pogląd ten znajduje od-
zwierciedlenie w judykaturze, w której wskazuje się, że dążenia państwa do zwiększenia 
efektywności i sprawności administrowania wymusza m.in. zwiększenie liczby podmio-
tów administrujących, w tym nietypowych podmiotów, tworzonych dla tych obszarów 
zadań i odpowiedzialności państwa1327, gdzie do tej pory dotychczasowe formy zawiodły.

W obliczu pogarszającego się stanu zdrowotnego pacjentów (destynatariuszy) 
postępujące przemiany w administracji publicznej powinny uwzględnić ten stan rzeczy. 
Obecny sposób wykonywania zadań administracji publicznej doprowadził do tego, że 
istotna dawniej cecha administracji, jaką było działanie nienastawione na zysk, uległa 
ograniczeniu1328. Działanie w interesie społecznym (interes ogółu) powinno odnosić się 
do działalności administracji publicznej1329. Treść pojęć „cel publiczny, „zadanie publicz-
ne”, „interes publiczny” również ulega przemianom, dlatego nie może być łatwo sprecy-
zowana w drodze przepisów prawa.

 1322 Przez pojęcie luzu decyzyjnego rozumie się pewien zakres swobody przyznanej podmiotowi stosu-
jącemu prawo w określonym procesie decyzyjnym wyrażający się w możliwości wyboru jednego wariantu 
działania spośród dane zbioru działań określonych prawem, [za:] M. Król, Pojęcie luzu normatywnego sto-
sowania prawa, „Państwo i Prawo” 1979, z. 6, s. 62.
 1323 Zob. K. Ziemski, M. Jędrzejczak, Pojęcie dyskrecjonalności a pojęcie luzów decyzyjnych, 
[w:] K. Ziemski, M. Jędrzejczak (red.), Dyskrecjonalność w prawie administracyjnym, Poznań 2015, s. 13 i n.
 1324 Jednostka organizacyjna powołana do świadczenia usług niematerialnych na podstawie nawiązane-
go z użytkownikiem stosunku administracyjnego. Zob. J. Boć, M. Miemiec, Prawo administracyjne, (red.) 
J. Boć, wyd. trzynaste, Wrocław 2010, s. 169.
 1325 J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 155.
 1326 P. Lisowski, Organizacja prawna..., s. 47.
 1327 Uchwała składu 7 sędziów NSA z dnia 22 lutego 2002, II GPS/06, LEX nr 268925.
 1328 M. Stahl, Cele publiczne i zadania publiczne, [w:] J. Zimmermann (red.), Koncepcja systemu prawa 
administracyjnego. Zjazd Katedr Prawa Administracyjnego, Zakopane 24-27 wrzesień 2006 r., Warszawa 
2007, s. 96.
 1329 J. Łętowski, Prawo administracyjne. Zagadnienia podstawowe, Warszawa 1990, s. 15.
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Określenie „publiczny” charakteryzuje organy administracji oraz szczególny typ 
podmiotów administracyjnych – zakłady publiczne. Określa rodzaje mienia przysługu-
jących państwu lub innym podmiotom władzy publicznej, rodzaje świadczeń, w tym 
danin publicznych uiszczanych na rzecz państwa lub innego podmiotu władzy publicznej. 
Pojęcie „publiczny” w odniesieniu do jednostki (także jednostki zbiorowej) określa jej 
status wobec organów administracji publicznej, oparty na prawie publicznym, w tym 
szczególny rodzaj praw (jak i ograniczeń tych praw) służących jej wobec państwa i innych 
podmiotów władzy publicznej (publiczne prawa podmiotowe)1330. Zakłady publiczne są 
rządzone przez prawo publiczne odmiennie niż przedsiębiorstwa publiczne podlegające 
prawu prywatnemu1331. Różnicą jest również to, że zakład rozporządza władztwem ad-
ministracyjnym, a przedsiębiorstwo nie1332.

Według I. Niżnik-Dobosz władztwo administracyjne jest instytucją prawną, czy-
li zjawiskiem, które wynika z interpretacji przepisów prawa administracyjnego1333. 
Przejaw woli administracji państwowej, cechujący się autoratywnością i domniemaniem 
legalności, przez J. Borkowskiego nazywany jest władztwem administracyjnym1334. 
Traktowanie władztwa administracyjnego jako części władztwa państwowego stanowi 
podstawę do analizy władztwa zakładowego, które stanowi zespół kompetencji organów 
zakładów administracyjnych wobec jednostek znajdujących się bezpośrednio lub pośred-
nio w sferze ich działania1335.

J. Zimmermann przyjął, że władztwem zakładowym jest wycinek władztwa pań-
stwa. Istota tego władztwa polega na tym, że organy zakładu w zakresie odpowiadającym 
celom zakładu mają prawo do jednostronnego, elastycznego i swobodnego kształtowania 
uprawnień i obowiązków użytkowników zakładu1336. Władztwo zakładowe przejawia się 
w sprawach, gdzie dochodzi do rozstrzygnięcia o dopuszczaniu do korzystania z usług 
zakładu, w określeniu obowiązków użytkowników oraz w możliwości pozbawienia 
użytkownika usług zakładu w przypadku, gdy nie respektuje on zasad korzystania z tych 
usług. Działania władcze kierownictwa zakładu są realizowane w trybie administracyj-
nym z wykorzystaniem w wielu przypadkach formy indywidualnego aktu administra-
cyjnego, a także aktów o charakterze regulaminowym, obowiązujących w zakładzie. 

 1330 M. Stahl, Cele publiczne i zadania publiczne…, s. 97-98.
 1331 Por. S. Kasznica, op. cit., s. 96 i n. oraz E. Ochendowski, Zakład..., s. 71 i n.
 1332 Zob. T. Bigo, Związki publicznoprawne, Warszawa 1928, s. 200.
 1333 Zob. I. Skrzydło-Niżnik, Istota i rodzaje władczych uprawnień administracji państwowej, „Krakow-
skie Studia Prawnicze” 1987, nr 20, s. 128.
 1334 Zob. J. Borkowski, Pojęcie władztwa administracyjnego, Acta Universitatis Wratislaviensis no. 167, 
„Przegląd Prawa i Administracji” 1972, t. II, s. 47-48.
 1335 Zob. K. Klonowski, Władztwo zakładowe, [w:] J. Łukasiewicz (red.), Władztwo administracyjne. 
Administracja publiczna w sferze imperium i w sferze dominium, Rzeszów 2012, s. 239.
 1336 Zob. J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 156.
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Zakłady administracyjne, będące częścią składową struktury administracji publicznej, 
są poddane kontroli i nadzorowi1337 organów administracyjnych1338.

Pojęcia zakładu publicznego1339 używano głównie w pierwszej połowie XX wieku, 
później zostało ono wyparte przez pojęcie zakład państwowy, a następnie zakład admi-
nistracyjny1340. Zakład publiczny jest to zespół osób, rzeczy i praw, zorganizowanych 
przez administrację publiczną, przeznaczony do indywidualnego użytkowania przez inne 
osoby uprawnione lub zobowiązane. Ze względu na to, że zakłady publiczne jako pod-
mioty administracji publicznej sprawują samodzielnie funkcje administracji publicznej 
i nie podlegają władzy hierarchicznej organów administracji rządowej, są jedną z form 
decentralizacji1341. T. Bigo definiował zakład publiczny jako wydzielony pod względem 
organizacyjnym kompleks środków osobowych i materialnych należących do państwa 
albo innego podmiotu administracji publicznej, np. samorządu terytorialnego1342. Zakła-
dem administracyjnym jest państwowa jednostka organizacyjna, niebędąca organem 
państwowym, która do wykonania swoich zadań ma prawo nawiązać stosunki admini-
stracyjnoprawne1343, a więc zakładem nie jest jednostka organizacyjna będąca organem 
państwowym ani przedsiębiorstwem państwowym1344.

W polskiej doktrynie sformułowano wiele propozycji różnych rodzajów (kategorii) 
zakładów administracyjnych1345. E. Ochendowski, kierując się kryterium podmiotu two-
rzącego zakład (podmiot, który tworzy i wyposaża zakład w niezbędne do jego działal-
ności środki), uznał, że zakłady można podzielić na państwowe i niepaństwowe. Zakłady 
niepaństwowe mogą tworzyć organizacje społeczne oraz inne organizacje i instytucje, 
osoby prawne oraz osoby fizyczne, zakłady państwowe tworzone są przez organy admi-
nistracji państwowej. Według kryterium podziałów podmiotów sprawujących bezpośred-
ni nadzór nad zakładem zakłady dzielimy na: zarządzane centralnie i terenowe1346. Te 
ostatnie kryterium jest aktualne, np. istnieje wiele szkół prowadzonych przez organy 

 1337 Element nadzoru nad jednostką samorządu terytorialnego w zdecentralizowanym państwie obok 
osobowości prawnej – zwłaszcza publicznoprawnej oraz władztwie sprawowanym przez organy jednostek 
samorządu terytorialnego świadczy o samodzielności jednostek samorządu terytorialnego: J. Korczak, 
Władztwo jako podstawa samodzielności jednostek samorządu terytorialnego, [w:] J. Łukasiewicz (red.), 
op. cit., Rzeszów 2012, s. 277 i n.
 1338 Uchwała SN z 18 grudnia 1992 r., III AZP 30/92, OSNCP 1993, nr 7-8, poz. 122.
 1339 Zob. więcej o pojęciu zakładu publicznego, [w:] E. Ochendowski, Zakład..., s. 31 i n.
 1340 Ibidem, s. 68.
 1341 W. Klonowski, Zakład publiczny w prawie polskim, Lublin 1933, s. 121 i 221.
 1342 T. Bigo, Związki publicznoprawne..., s. 178-179.
 1343 E. Ochendowski, Organy administracji niezespolonej i zakłady administracyjne, [w:] J. Jendrośka 
(red.), System prawa administracyjnego, t. II, Wrocław-Warszawa-Kraków-Gdańsk 1987, s. 315.
 1344 B. Dolnicki, Rola zakładów administracyjnych w zaspokojenie potrzeb socjalno-bytowych obywate-
li, [w:] K. Podgórski (red.), Regulacja prawna administracji świadczącej, Katowice 1985, s. 50.
 1345 P. Chmielnicki, Zakłady administracyjne w Polsce. Ustrój wewnętrzny, wyd. 1, Warszawa 2008, s. 68.
 1346 E. Ochendowski, Organy administracji…, s. 329.
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centralne1347. Ochendowski dopuścił jeszcze klasyfikację według przedmiotu działalności 
oraz według kryterium wyposażenia zakładu w osobowość prawną: zakłady samoistne 
– mające tę osobowość, i zakłady niesamoistne – niemające osobowości prawnej. Ochen-
dowski uznał jeszcze, że sposób nawiązania stosunku prawnego między użytkownikami 
a zakładem może być też wyznacznikiem kolejnego kryterium, które dzieli zakłady na: 
zakłady otwarte – ogólnie dostępne, z których usług mogą korzystać wszyscy, którzy 
zastosują się do regulaminu danego zakładu; natomiast zakłady dostępne tylko dla osób 
spełniających określone warunki to zakłady o ograniczonym kręgu użytkowników oraz 
zakłady, z których korzystania pewna kategoria osób jest zobowiązana1348.

Kryteriami, którymi dzielił zakłady M. Elżanowski, były m.in. kryterium celu 
zakładu i formy prawnej, jakimi się przy spełnieniu tego celu posługują jego organy1349. 
Stopień dostępności usług zakładu jest również kryterium rozróżnianym przez J. Zim-
mermanna. Stosując to kryterium, wyróżniamy zakłady otwarte, o ograniczonym zasię-
gu oraz zakłady zamknięte. Autor ten wyodrębnił również zakłady na podstawie sposo-
bu ich tworzenia: w drodze ustawy (np. uniwersytety i inne państwowe szkoły wyższe); 
na podstawie aktów administracji rządowej lub samorządowej; na podstawie zezwolenia 
organu administracji publicznej tworzone przez osoby fizyczne i prawne (kościoły, fun-
dacje stowarzyszenia)1350.

Uznanie, że zakłady administracyjne są powoływane w celu świadczenia usług 
na rzecz społeczeństwa, rodzi konieczność wyjaśnienia pojęcia „usługi”. Pojęcie to 
można rozpatrywać w różnych aspektach: socjologicznych, politycznych, ekonomicznych 
czy prawnych1351. J. Zagórski „usługi” określa jako „działalność służącą do zaspokoje-
nia potrzeb ludzkich, która nie znajduje żadnego uściślenia w nowych dobrach mate-
rialnych”1352. W. Krzyżanowski uważa, że „wytwarzanie usług jest pewną czynnością, 
pewnym działaniem, dzięki któremu zmniejsza się stan nienasycenia pewnych potrzeb 
u odbiorców tych usług. (…) Istota ich polega na wydatkowaniu pewnej ilości pracy, 
pewnego efektu, zaspokajającego potrzeby spożywcy”1353. F. Wiśniewski dodaje, że 
„usługi stanowią czynności wytwarzające wartości użytkowe, które służą do zaspoko-
jenia potrzeb ludzkich w sposób bezpośredni lub pośredni, lecz nie znajdują odzwier-
ciedlenia w wytwarzaniu nowych dóbr materialnych. (…) Czynności usługowe 

 1347 P. Chmielnicki, op. cit., s. 68.
 1348 E. Ochendowski, Organy administracji…, s. 329.
 1349 Zob. M. Elżanowski, op. cit., s. 80.
 1350 J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 158 i n.
 1351 T. Kuta, Aspekty prawne..., s. 23.
 1352 J. Zagórski, Usługi, [w:] Mała encyklopedia ekonomiczna, Warszawa 1961, s. 704.
 1353 W. Krzyżanowski, Teoria produkcji usług, „Ekonomista” 1947, nr 3-4, s. 75-76.
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występują równolegle z ich użytkownikiem (człowiekiem lub dobrem)”1354. W aspekcie 
prawa administracyjnego będziemy rozumieli usługi jako „rozmaitego rodzaju korzyści 
(materialne lub niematerialne), które administracja spełnia na rzecz ogółu, czy to w po-
staci bezpośredniej (świadczenie usług), czy też pośrednio przez stwarzanie warunków 
do zaspokojenia różnych potrzeb obywateli (działanie organizacyjne), z wyłączeniem 
działalności produkcji i obrotu”1355.

W miarę ogólnego rozwoju cywilizacji i potrzeb społecznych funkcje administra-
cji są skierowane przede wszystkim ku zaspokojeniu potrzeb ludności, realizowanych 
m.in. w postaci działań organizujących. Działania organizujące administracji publicznej 
stwarzają warunki do zaspokojenia potrzeb ogółu. Działania te nie są czynnościami 
jednorazowymi, ale planowymi oraz ciągłymi1356. W tym momencie należy wskazać na 
wątpliwości: czy tworzenie instytucji mających zaspokajać potrzeby swoich obywateli 
jest prawem, czy obowiązkiem organów państwa? Według B. Dolnickiego odpowiedzi 
na ten problem udziela obowiązujące ustawodawstwo. Skoro gwarancjami konstytucyj-
nymi zostały objęte prawa: do nauki, kultury czy zdrowia itp., oznacza to nałożenie na 
organy administracji państwowej obowiązku zaspokojenia tych potrzeb. Realizacja tego 
obowiązku wyraża się m.in. w tworzeniu odpowiedniej liczby zakładów administracyj-
nych1357. Podobne zdanie wyrażał K. Opałek, który uważał, że skoro ustawodawstwo 
kształtuje uprawnienia do korzystania z usług zakładu jako prawo podmiotowe obywa-
tela, to musi z drugiej strony istnieć obowiązek do świadczenia tego prawa1358.

Normy konstytucyjne nakładają na państwo obowiązek zaspokojenia potrzeb 
społecznych. Zaspokojenie to nie ma charakteru indywidualnie określonej czynności, 
lecz sprowadza się do możliwości korzystania z całokształtu usług świadczonych przez 
zakład administracyjny, np. możliwość korzystania ze wszystkich świadczeń medycznych, 
które może udzielić wybrana placówka służby zdrowia, a nie tylko do jednego konkret-
nego świadczenia. Może się jednak zdarzyć, że korzystanie z usług zakładu będzie 
ograniczone przez ten zakład. Nie zawsze prawa podmiotowe do zaspokojenia potrzeb 
socjalno-bytowych mają charakter bezwzględny. Zakład, który nie jest w stanie zaspo-
koić potrzeb wszystkich chętnych, dokonuje wyboru osób, które dopuści do korzystania 
z zakładu1359. E. Ochendowski za przykład takich zakładów podaje szkoły średnie i wyż-
sze, które przeprowadzają rekrutację oraz egzaminy wstępne, jak również szpitale, 

 1354 F. Wiśniewski, Pojęcie i podział usług, „Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 1965, 
z. 2. s. 245.
 1355 T. Kuta, Zaspokajanie potrzeb socjalno-bytowych i oświatowo-kulturalnych obywateli, [w:] T. Rab-
ska (red.), System prawa administracyjnego, t. IV, Wrocław-Warszawa-Kraków-Łódź-Gdańsk 1980, s. 111.
 1356 T. Kuta, Aspekty prawne..., s. 31, 67-68.
 1357 B. Dolnicki, op. cit., s. 51-52.
 1358 K. Opałek, op. cit., s. 407.
 1359 B. Dolnicki, op. cit., s. 54.
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które dokonują kwalifikacji osób do leczenia szpitalnego. W sytuacji gdy tylko część 
kandydatów może być przyjęta do zakładu, następuje zachwianie równości praw oby-
wateli i sprawiedliwy rozdział świadczeń zakładowych. W przypadku podstaw decyzji 
o przyznaniu czy odmowie świadczenia powinna leżeć nie tyle ocena prawnicza, co 
ocena specjalisty z określonej dziedziny wiedzy, np. to lekarz na podstawie wiedzy 
medycznej powinien decydować o przyjęciu do szpitala. Sytuacje, kiedy zakłady mają 
mniejsze możliwości niż zapotrzebowanie na usługi, powinny być rozwiązane poprzez 
zrównanie wszystkich praw obywateli do korzystania z usług wszelkich zakładów, spra-
wiedliwy rozdział tych usług oraz rozbudowę przez państwo zakładów służących zaspo-
kojeniu podstawowych potrzeb obywateli1360. Wydaje się również, że w przypadku nie-
możności zrealizowania postulatu zwiększenia liczby zakładów, aby nie ograniczać 
liczby osób, które będą mogły skorzystać z usług zakładu, należałoby ograniczyć zakres 
usług udzielanych przez te zakłady, np. można by ograniczyć liczbę świadczeń medycz-
nych tylko do tych zapewniających minimalną ochronę zdrowia, co mogłoby pozwolić 
na zaspokojenie wszystkich destynatariuszy chcących skorzystać z usług zakładu.

Krąg osób uprawnionych do korzystania ze świadczeń w sferze ochrony zdrowia 
jest określony poprzez konstytucyjne powszechne prawo do ochrony zdrowia. Art. 68 ust. 1 
Konstytucji RP określa ten krąg jako „każdy” – ma prawo do ochrony zdrowia. Sytuacja 
nie jest już taka jasna, jeżeli chodzi o określenie, kto jest zobowiązany do świadczenia 
bezpłatnych usług zdrowotnych. Aby móc mówić o rzeczywistej dostępności do świadczeń 
opieki zdrowotnej, wymaga to „(…) stworzenia takich warunków, które pozwalają każde-
mu obywatelowi skorzystać ze wszystkich dobrodziejstw współczesnej medycyny we 
właściwym czasie i zakresie uzasadnionym stanem jego zdrowia”1361. „Spotykamy się 
bowiem z sytuacją, gdy każdy jest uprawniony, jednakże nie każdy może faktycznie ko-
rzystać ze świadczeń”1362. W związku z tym powinno się ustalić zasady korzystania uwzględ-
niające potrzeby zdrowotne oraz podstawową zasadę rozdziału tych świadczeń akcepto-
waną w naszym społeczeństwie, opartą na zasadzie równości obywateli. S. Kraszewski 
uznaje za niedopuszczalne zjawisko, gdy zmienia się organizację służby zdrowia, natomiast 
stosunek jednostek świadczących usługi dla chorych nie jest określony. Doprowadza to do 
pozostawienia destynatariusza bez właściwej ochrony prawnej1363.

Zdaniem I. Rydlewskiej-Liszkowskiej w systemie ochrony zdrowia powinny się 
znaleźć jednostki zorganizowane w różny sposób, wytwarzające i dostarczające na róż-
nych zasadach świadczenia zaspokajające potrzeby zdrowotne. Oznacza to, że ich 

 1360 E. Ochendowski, Zakład..., s. 229 i n.
 1361 L. Krotkiewska, Rozwój administracji służby zdrowia w PRL, Warszawa 1968, s. 366.
 1362 S. Kraszewski, op. cit., s. 385.
 1363 Ibidem.
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funkcjonowanie powinno być oparte na zróżnicowanej wiedzy wynikającej ze zmienia-
jącej się gospodarki i społeczeństwa1364.

Aby obywatel mógł korzystać ze świadczeń zakładu, muszą istnieć takie środki 
prawne, które gwarantowałyby mu uzyskanie optymalnych w danych warunkach świad-
czeń – gwarantowałyby niezakłócone korzystanie z takich praw obywatelskich, jak 
np. prawo do ochrony zdrowia czy nauki, których znaczenie w społecznym odczuciu jest 
we współczesnym państwie niezmiernie wielkie1365. Korzystanie ze świadczeń zakłado-
wych może przyjmować różne rozwiązania. Z pierwszym rozwiązaniem mamy do 
czynienia, gdy przepisy prawa zapewniają dla wszystkich obywateli prawa podmiotowe, 
zabezpieczające im świadczenia zakładów określonego rodzaju. E. Ochendowski przy-
tacza tu przykład dziedziny prawa bibliotek publicznych, gdzie prawo do bezpłatnego 
korzystania z wypożyczalni mają wszyscy obywatele1366.

Z drugim przypadkiem korzystania z określonych świadczeń zakładowych mamy 
do czynienia, gdy przepisy prawa wprowadzają obowiązek korzystania ze świadczeń. 
Za przykład Ochendowski podaje obowiązek uczęszczania do zakładu administracyjne-
go, jakim jest szkoła, dzieci w wieku od 7 do 17 lat. W obecnym porządku prawnym, 
który wyznacza art. 35 ust. 2 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oświatowe1367, 
obowiązek uczęszczania do szkoły rozpoczyna się z początkiem roku szkolnego w roku 
kalendarzowym, w którym dziecko kończy 7 lat, oraz trwa do ukończenia szkoły po-
nadpodstawowej, nie dłużej jednak niż do ukończenia 18 roku życia. Przyczyną wyga-
śnięcia prawa do świadczeń w określonym zakładzie jest kilka: śmierć użytkownika; 
rezygnacja z korzystania, gdy korzystanie nie jest obowiązkowe; zwolnienie z zakładu, 
gdy korzystanie jest obowiązkowe; osiągnięcie przez użytkownika celu zakładu; skre-
ślenie z listy użytkowników oraz likwidacja zakładu1368.

O możliwości dopuszczenia bądź niedopuszczenia do zakładu decyduje akt admi-
nistracyjny, który określa zakres możliwości korzystania przez obywatela z praw konsty-
tucyjnych. Aby obywatel nie tracił możliwości prawnej ochrony swoich praw podmioto-
wych, w przypadku odmowy dopuszczenia do świadczeń zakładu odmowa ta powinna 
odpowiadać pojęciu decyzji administracyjnej1369, a co za tym idzie, powinna być wydana 
w trybie i na zasadach przyjętych w kodeksie postępowania administracyjnego1370. 

 1364 I. Rydlewska-Liszkowska, Prywatyzacja publicznych zakładów opieki zdrowotnej – kierunki dzia-
łań w systemie ochrony zdrowia, [w:] K. Ryć, A. Sobczak (red.), Publiczna czy niepubliczna opieka zdrowot-
na? Koncepcja, regulacje, zarzadzanie, Warszawa 2010, s. 49.
 1365 J. Starościak, Studia z teorii prawa administracyjnego, Warszawa 1967, s. 44 i n.
 1366 E. Ochendowski, Zakład..., s. 223-224.
 1367 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 910.
 1368 E. Ochendowski, Zakład…, s. 238.
 1369 B. Dolnicki, op. cit., s. 64.
 1370 Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego.
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„Jednak w przepisach normujących organizację i zasady działania zakładów opieki zdro-
wotnej nie znajdujemy instrumentów prawnych służących ochronie konstytucyjnego 
zagwarantowanego prawa obywateli do ochrony zdrowia w przypadku nieuzasadnionej 
odmowy świadczenia usług leczniczych przez zakład”1371. B. Dolnicki podkreśla, że mimo 
społecznej doniosłości usług zdrowotnych świadczonych przez zakłady służby zdrowia, 
to tryb korzystania z tych usług jest fragmentarycznie uregulowany. W związku z tym 
powstaje wiele wątpliwości prawnych, które w istotny sposób rzutują na pozycję pacjen-
ta1372. T. Kuta nazywa prawo obywatela do specjalistycznych usług w zakresie ochrony 
zdrowia prawem podmiotowym warunkowym1373 ze względu m.in. na to, że podstawą 
przyjęcia chorego do szpitala jest skierowanie wystawione przez lekarza opieki zdrowot-
nej. Reguła ta nie dotyczy pacjentów wymagających natychmiastowej pomocy1374, będą-
cych w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego.

Trybunał Konstytucyjny w uzasadnieniu wyroku z 27 czerwca 2000 r. (K 20/99) 
dowodzi, że „okoliczność, iż w odniesieniu do publicznych, samodzielnych zakładów 
opieki zdrowotnej organami tworzącymi są organy administracji rządowej lub jednostki 
samorządu terytorialnego, stwarza gwarancję i zabezpieczenie, że zakłady te będą mogły 
realizować cele, dla których je utworzono. Wiąże się z tym – w określonych ustawowo 
sytuacjach – zobowiązanie do ponoszenia konsekwencji majątkowych związanych z ich 
działalnością. Ani organ administracji rządowej, ani jednostka samorządu terytorialne-
go nie mogą się uwolnić od tego rodzaju obowiązków bez stosownego ustawowego 
przyzwolenia. W ten sposób zabezpiecza się możliwość realizowania celów publicznych 
związanych z ochroną zdrowia, o których mowa w art. 68 Konstytucji RP”.

Nałożony art. 68 Konstytucji RP na władze publiczne obowiązek zapewnienia 
równego dostępu obywateli do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 
publicznych realizowany jest przez funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia, którego 
podstawę stanowi m.in. sieć samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej, 
a więc podmiotów będących tylko i wyłącznie własnością publiczną, których głównym 
źródłem utrzymania są środki przekazywane z NFZ1375.

Zakłady publiczne różni od przedsiębiorców sposób finansowania (zakłady są fi-
nansowane z budżetu państwa lub budżetu samorządowego) oraz to, że – co do zasady 
– nie są nastawione na zysk1376. Mimo tego, że samodzielne publiczne zakłady opieki 
zdrowotnej powstają na podstawie norm prawa publicznego, to funkcjonują one również 

 1371 B. Dolnicki, op. cit., s. 67.
 1372 Ibidem, s. 65.
 1373 T. Kuta, Zaspokajanie potrzeb…, s. 128
 1374 B. Dolnicki, op. cit., s. 66.
 1375 Ibidem.
 1376 J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 158.



276

Bezpieczeństwo zdrowotne obywatela w polskim systemie ratownictwa medycznego

na podstawie prawa prywatnego. W głównej mierze zasoby finansowe tego zakładu są 
oparte na umowie cywilnej, zawieranej z Narodowym Funduszem Zdrowia na świad-
czenie usług zdrowotnych.

Samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej zgodnie z art. 51 u.d.l. prowadzi 
gospodarkę finansową na zasadach określonych w ustawach dotyczących gospodarki 
finansowej1377, w szczególności gospodarki finansowej jednostek sektora finansów pu-
blicznych opartej przede wszystkim1378 na ustawie z 27 sierpnia 2009 r. o finansach pu-
blicznych1379.

Na wartość majątku SPZOZ-u składa się (zgodnie z art. 56 u.d.l.) fundusz założy-
cielski oraz fundusz zakładu. Fundusz założycielski zakładu stanowi wartość wydzielo-
nej SPZOZ-owi z części mienia Skarbu Państwa, jednostki samorządu terytorialnego lub 
uczelni medycznej, w tym przekazanego w nieodpłatne użytkowanie. Fundusz zakładu 
stanowi wartość majątku samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej po 
odliczeniu funduszu założycielskiego. Majątek własny SPZOZ-ów stanowią składniki 
zakupione lub otrzymane przez nie1380.

Samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej może (na podstawie art. 55 ust. 1 
u.d.l.) uzyskiwać środki finansowe m.in.: z odpłatnej działalności leczniczej, chyba że 
przepisy odrębne stanowią inaczej; z wydzielonej działalności innej niż lecznicza prze-
widzianej w statucie; z odsetek od lokat; z darowizn, zapisów, spadków oraz ofiarności 

 1377 Zasady gospodarki finansowej jednostek sektora finansów publicznych określone zostały w rozdzia-
le 5 „Zasady gospodarowania środkami publicznymi”, działu I ustawy z 27 sierpnia 2009 r. o finansach 
publicznych wprost lub mogą wynikać z interpretacji zawartych tam regulacji. Według E. Rutkowskiej-To-
maszewskiej na podstawie ustawy z 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych można wyodrębnić m.in.:

 – zasadę gromadzenia środków publicznych tylko w sposób określony w ustawie (art. 42 ust. 1) tzn. 
środki publiczne z poszczególnych tytułów gromadzone są wyłącznie na podstawie przepisów ich 
dotyczących, np. prawa podatkowego, celnego, o gospodarce mieniem;

 – zasadę niefunduszowania środków publicznych (art. 42 ust. 2) tzn. środki publiczne pochodzące 
z poszczególnych tytułów nie można przeznaczać na finansowanie imiennie wymienionych wy-
datków, chyba że odrębna ustawa tak stanowi;

 – zasada powszechności dostępu do prawa realizacji zadań finansowanych ze środków publicznych 
(art. 43) tzn. prawo realizacji zadań ze środków publicznych przysługuje co do zasady wszystkim 
podmiotom, bez względu na przynależność sektorową i formę organizacyjnoprawną. Zgodnie 
a art. 47 podmiot wnioskujący o przyznanie środków publicznych na realizację zadania zobligo-
wany jest przedstawić ofertę zgodną z zasadami uczciwej konkurencji, gwarantującą prawidłowe 
wykonanie zadania;

 – zasada ograniczeń w pozyskiwaniu udziałów lub akcji oraz lokowaniu wolnych środków publicznych 
(art. 46), ‒ zasada obowiązkowego zatrudnienia w jednostki sektora finansów publicznych głów-
nego księgowego (art. 54);

 – zasada odpowiedzialności kierownika jednostki sektora finansów publicznych za całość jej gospo-
darki finansowej. Zob. E. Rutkowska-Tomaszewska, Jednostki sektora finansów publicznych, 
[w:] J. Blicharz (red.), Prawne aspekty…, s. 104 i n.

 1378 T. Rytlewski, Komentarz do art. 51, [w:] F. Grzegorczyk (red.), Ustawa o działalności leczniczej. 
Komentarz, wyd. 1, Warszawa 2013, s. 185-186.
 1379 T. j Dz. U. z 2019 r. poz. 869.
 1380 T. Rytlewski, Komentarz do art. 54, [w:] F. Grzegorczyk (red.), op. cit., s. 188.
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publicznej, także pochodzenia zagranicznego; z realizacji z zadań w zakresie programów 
polityki zdrowotnej, programów zdrowotnych i promocji zdrowia, realizacji projektów 
finansowanych z udziałem środków pochodzących z budżetu Unii Europejskiej lub nie-
podlegających zwrotowi środków z pomocy udzielanej przez państwa członkowskie 
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), lub innych niż wymienione 
środków pochodzących ze źródeł zagranicznych niepodlegających zwrotowi na zasadach 
określonych w odrębnych przepisach na: cele określone w odrębnych przepisach oraz 
umowach międzynarodowych; realizację programów wieloletnich; pokrycie kosztów 
kształcenia i podnoszenia kwalifikacji osób wykonujących zawody medyczne; na reali-
zację innych zadań określonych odrębnymi przepisami; na pokrycie straty netto, o któ-
rej mowa w art. 59 ust. 2 pkt 1. Mimo tak licznych możliwości ustawowych na uzyskanie 
środków finansowych przez SPZOZ podstawowym źródłem finansowania jest nieodpłat-
na działalność lecznicza prowadzona na zasadach określonych w ustawie z 27 sierpnia 
2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej. Artykuł 44 u.d.l. umożliwia SPZOZ-owi 
również udzielanie świadczeń zdrowotnych na podstawie odrębnych przepisów za czę-
ściową lub całkowitą odpłatnością. Przepis ten ze względu na dyspozycję art. 193 pkt 4 
ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych jest 
martwy. Artykuł 193 pkt 4 uznaje bowiem pobieranie opłat od ubezpieczonych za świad-
czenia objęte umową z NFZ za wykroczenie podlegające karze grzywny, wprowadzając 
tym samym zakaz udzielania świadczeń komercyjnych pacjentom ubezpieczonym.

Gospodarka finansowa oraz zdolności finansowe zakładu bezpośrednio wpływa-
ją na bezpieczeństwo zdrowotne obecnych czy potencjalnych użytkowników zakładu. 
Zdaniem P. Horosza przepisy ustawy o działalności leczniczej tworzą swoisty przymus 
ekonomiczny wobec SPZOZ-u, który w sytuacji permanentnego zadłużenia może skła-
niać organy założycielskie do podjęcia decyzji o komercjalizacji SPZOZ-u, by uniknąć 
konieczności pokrywania ich zobowiązań1381. Samodzielne publiczne zakłady opieki 
zdrowotnej mogą funkcjonować na rynku usług leczniczych, jeżeli będą osiągać dodat-
ni wynik finansowy albo jeżeli ujemny wynik finansowy jest pokrywany przez organ 
tworzący. Obligatoryjnie są przekształcane albo likwidowane, gdy ujemny wynik finan-
sowy nie zostanie pokryty przez organ założycielski, fakultatywnie na podstawie decy-
zji organu tworzącego1382. Artykuł 59 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej zobowią-
zuje zakład do pokrycia we własnym zakresie straty netto, w przypadku jej niepokrycia 
w trakcie 12 miesięcy podmiot tworzący zakład likwiduje ten zakład (art. 59 ust. 2 pkt 2), 
a art. 69 daje możliwość przekształcenia SPZOZ-u w spółkę kapitałową oraz wpisania 

 1381 P. Horosz, Prawnogospodarcze konsekwencje komercjalizacji szpitali, wyd. 2, Warszawa 2013, s. 16.
 1382 M. Hass-Symotiuk, Przekształcenie samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej w spół-
ki kapitałowe a efektywność gospodarowania zasobami opieki zdrowotnej, „Finanse, Rynki Finansowe, 
Ubezpieczenia” 2003, nr 58, s. 58.
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jej do Krajowego Rejestru. Publiczny samodzielny zakład opieki zdrowotnej zgodnie 
z art. 6 pkt 3 ustawy z dnia 28 lutego 2003 r. Prawo upadłościowe1383 nie może ogłosić 
upadłości. J. Goździkowski zwraca uwagę na brak w regulacjach prawnych możliwości 
kontynuacji działalności SPZOZ-u w przypadku ujemnego wyniku finansowego, nawet 
jeśli dalsze jego istnienie jest uzasadnione celem i zadaniami, do których realizacji został 
utworzony, a którego zadań nie może przejąć inny zakład w sposób zapewniający nie-
przerwane sprawowanie opieki zdrowotnej nad ludnością1384. Należy podkreślić, że 
według art. 50a ust. 1 u.d.l. utworzenie samodzielnego publicznego zakładu opieki zdro-
wotnej powinno być powodowane troską o zapewnienie bezpieczeństwa zdrowotnego 
obywateli oraz racjonalnością organizacji opieki zdrowotnej, w drodze rozporządzenia, 
zarządzenia albo uchwały właściwego organu podmiotu tworzącego.

Przepisy ustawy o działalności leczniczej uwolniły organy założycielskie od współ-
odpowiedzialności za działalność tych jednostek i zapewnienie koniecznej dla bezpie-
czeństwa zdrowotnego, ciągłości udzielania świadczeń medycznych1385. W przypadku 
gdy organ założycielski poweźmie decyzję o niespłacaniu zobowiązań SPZOZ-u, jed-
nostka ta podlega likwidacji. Zaistnienie tej sytuacji zagraża bezpieczeństwu zdrowot-
nemu obywateli ze względu na to, że nie został przeniesiony z art. 43 u.z.o.z. obowiązek 
nałożony na organ założycielski dokonujący likwidacji zapewnienia osobom korzysta-
jącym ze świadczeń zdrowotnych likwidowanego SPZOZ-u takich samych jak te, które 
były zapewniane. W obecnej sytuacji SPZOZ nie ma obowiązku spełnienia powyższych 
warunków przed podjęciem formalnej decyzji o likwidacji1386.

W związku z możliwym zaistnieniem sytuacji zagrażającej bezpieczeństwu zdro-
wotnemu obywateli należy tak prowadzić gospodarkę finansową oraz tak gospodarować 
mieniem zakładu, aby nie dopuścić do sytuacji, gdzie SPZOZ będzie przynosił straty. 
Problem odpłatności z tytułu świadczeń przez zakład administracyjny w celu pozyskania 
środków finansowych na pokrycie kosztów tej działalności jest jednym z bardziej kontro-
wersyjnych zagadnień, który nie znalazł jeszcze całkowitego opracowania. Sporne pozo-
staje zagadnienie konieczności i potrzeby współfinansowania tej działalności przez użyt-
kowników zakładu. Zdaniem Z. Czarnika i J. Posłusznego w tym zakresie ujęcie 
teoretyczne nie nadąża za potrzebami i wyzwaniami współczesności1387. Wymienieni 
badacze dzielą źródła finansowania działalności zakładu na pośrednie i bezpośrednie.

 1383 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1228.
 1384 J. Goździkowski, op. cit., s. 43.
 1385 T. Kocowski, M. Paplicki, Forma podmiotu leczniczego…, s. 118.
 1386 M. Dercz, Komentarz do art. 54, [w:] M. Dercz, T. Rek, Ustawa o działalności leczniczej. Komen-
tarz, wyd. 2, Warszawa 2014, s. 269.
 1387 Z. Czarnik, J. Posłuszny, Zakład publiczny, [w:] R. Hauser, Z. Niewiadomski, A. Wróbel (red.), 
System Prawa Administracyjnego, t. 6. Podmioty administrujące, Warszawa 2011, s. 483.
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Pośredni model finansowania ma miejsce wtedy, gdy zakład prowadzi działalność 
wyłącznie na podstawie uzyskanych środków publicznych, a więc źródłem finansowania 
są podatki. W tym modelu użytkownicy zakładu nie ponoszą żadnej odpłatności zwią-
zanej z działalnością zakładu, co nie zawsze jest równoznaczne z brakiem jakichkolwiek 
opłat przekazywanych na pokrycie kosztów funkcjonowania zakładu. Takie rozwiązanie 
funkcjonuje np. w przypadku szkół wyższych czy SPZOZ-u, który dzięki dyspozycji 
art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta może pobrać opłatę. Zmianą ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektórych innych ustaw1388 w art. 28 
ust. 4 określono maksymalną wysokość opłaty.

W bezpośrednim modelu finansowania użytkownicy zakładu partycypują w kosz-
tach zakładu, uiszczając opłaty, które mogą pokrywać pełne lub częściowe koszty świad-
czonej usługi. Przeważnie ustalenie opłaty następuje w formie decyzji administracyjnej 
wynikającej z relacji kosztów usługi do dochodu użytkownika zakładu. W niektórych 
przypadkach istnieje możliwość wnoszenia opłaty na podstawie aktów stanowionych 
przez organy zakładu, czy w wyjątkowo na podstawie umowy między zakładem a użyt-
kownikiem (np. opłata za studia niestacjonarne)1389.

Samodzielne zakłady opieki zdrowotnej przez ograniczenia wprowadzone art. 193 
pkt 4 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 
funkcjonuje na podstawie modelu pośredniego. Zdaniem A. Zemke-Góreckiej brak ure-
gulowań prawnych dających możliwość pełnego wykorzystania potencjału osobowego 
i rzeczowego poprzez umożliwienie pobierania opłat w ramach działalności komercyjnej 
po wyczerpaniu tzw. limitów prowadzi do absurdu1390. Działania zarówno publicznych, 
jak i komercyjnych jednostek ochrony zdrowia mają charakter działań rynkowych opar-
tych na zasadach konkurencji1391. W interesie pacjenta jest dobra kondycja finansowa 
SPZOZ-u, dlatego należałoby tym jednostkom umożliwić funkcjonowanie bez ograni-
czania zasady swobody działalności gospodarczej. Dotychczasowe ograniczenia w tej 
materii wpływają negatywnie na sytuację finansową tych podmiotów, co w dłuższej 
perspektywie odbija się na poziomie i jakości świadczeń udzielanych przez te podmioty. 
Według Z. Kubota „ograniczenie działalności gospodarczej samodzielnego publicznego 
zakładu opieki zdrowotnej przez wykluczenie szeroko rozumianych usług medycznych 
na rzecz ubezpieczonych narusza art. 22 Konstytucji RP. Ograniczenie nie jest uzasad-
nione interesem publicznym. Przeciwnie, świadczenie szeroko rozumianych usług me-
dycznych przez samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej poza świadczeniami 

 1388 Dz. U. z 2017 r. poz. 836.
 1389 Ibidem.
 1390 A. Zemke-Górecka, op. cit., s. 63.
 1391 Ibidem.
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objętymi umową z NFZ oraz przymusem ustawowym jest korzystne z punktu widzenia 
interesu publicznego, bowiem sprzyja lepszemu zaspokojeniu zindywidualizowanych 
potrzeb zdrowotnych, ogranicza szarą strefę usług medycznych oraz wzmacnia gospo-
darkę finansową samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej”1392.

Podobnie wypowiada się A. Zemke-Górecka, która podkreśla, że wejście w życie 
ubezpieczeń zdrowotnych zastało te jednostki nieprzystosowane do nowej rzeczywisto-
ści. Ustawodawca ponadto nadal jest bezczynny, aby tę sytuację zmienić, co wpływa 
ujemnie na kondycję organizacyjno-finansową SPZOZ1393. Czarnik i Posłuszny dowodzą, 
że obecnie mamy do czynienia z procesem unifikowania się wszystkich zakładów pu-
blicznych, wykonujących zadania publiczne. W związku z tym procesem oraz zmienia-
jącą się rzeczywistością społeczną i wzrastającymi potrzebami (zdrowotnymi) powinno 
się dążyć do docelowego rozwiązania, w którym nie ma większego znaczenia dla kon-
strukcji prawnej zakładu publicznego jego charakter państwowy, samorządowy czy 
prywatny. To państwo tworzy normy funkcjonowania zakładów i powinno sprawować 
nadzór nad wykonywaniem tych zadań, dlatego z perspektywy świadczeniobiorcy i ocze-
kiwanej przez niego jakości i zakresu usług nie ma znaczenia charakter prawny tego 
zakładu. Zasadniczą różnicą między zakładami będzie źródło finansowania usług przez 
zakład. Zakłady, które wykonują zadania priorytetowe dla państwa i obywateli, powin-
ny być finansowane bezpośrednio przez państwo, co nie wyklucza pobierania przez te 
zakłady opłat od świadczeniobiorców1394. Zdaniem Czernika i Posłusznego mogą tu 
istnieć bardzo różne warianty, np. „tzw. minimalny koszyk usług świadczonych bezpłat-
nie i opłaty za usługi wykraczające poza ów koszyk, opłata za niektóre usługi, opłata 
ryczałtowa, opłaty z refundacją przez państwo dla najbiedniejszych”1395.

Proponując zmiany reformy systemu ochrony zdrowia, należy mieć na uwadze 
przede wszystkim dobro pacjentów, które zdaniem A. Zemke-Góreckiej jest naruszone 
przez przedmiotowe traktowanie pacjentów poprzez określanie limitów udzielania świad-
czeń zdrowotnych1396. SPZOZ-y nie należy pozbawiać możliwości komercyjnego prawa 
do pobierania opłat od pacjentów. Zdaniem B. Hałakuć i A. Łysonia dopuszczenie do 
takiej możliwości nie stanowiłoby zagrożenia dla osób mniej zamożnych, których nie 
stać na odpłatne świadczenia medyczne, a nawet polepszyłoby ich sytuację w zakresie 
publicznej służby zdrowia. W przypadku gdy część pacjentów zdecyduje się na komer-
cyjne usługi, to zmniejszeniu ulegnie ogólna liczba osób oczekujących na dane 

 1392 Z. Kubot, Rynek usług medycznych, [w:] U. Kalina- Prasznic (red.), Państwo i rynek. Obszary za-
wodności, Wrocław 2011, s. 185.
 1393 A. Zemke-Górecka, op. cit., s. 277.
 1394 Z. Czarnik, J. Posłuszny, op. cit., s. 499.
 1395 Ibidem.
 1396 A. Zemke-Górecka, op. cit., s. 277.
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świadczenie, a tym samym skróci się okres oczekiwania na udzielone świadczenie1397. 
Dodatkowe wpływy finansowe pozwoliłyby ponadto na podniesienie standardu otocze-
nia, w którym są udzielane świadczenia zdrowotne, oraz na podniesienie jakości udzie-
lanych świadczeń udzielanych przez lekarzy zatrudnionych w SPZOZ, którzy mając 
godne zarobki w tej jednostce, nie będą szukali dodatkowego zatrudnienia u innych 
pracodawców1398. Według Hałakuć i Łysonia obecne regulacje prawne i stanowiska 
podmiotów odpowiedzialnych za organizację i finansowanie publicznej służby zdrowia 
dyskryminują SPZOZ-y. Narzucone limity i zakaz działalności komercyjnej ogranicza-
ją potencjał tych jednostek przy jednoczesnym pogorszeniu ich nie najlepszej sytuacji 
finansowej1399.

Z jednej strony przytaczany już w art. 50a u.d.l. zobowiązuje organ tworzący 
samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej do kierowania się kryterium zapew-
nienia bezpieczeństwa zdrowotnego obywateli oraz racjonalnej organizacji opieki zdro-
wotnej. Z drugiej strony, mimo tego obowiązku ustawodawca nie zapewnił możliwości 
zachowania stabilności finansowej SPZOZ-om. Istnieją dlatego uzasadnione obawy, że 
obecny porządek prawny, regulujący funkcjonowanie SPZOZ-ów, zagraża stabilności 
finansowej tych jednostek, co może przełożyć się na wzrost zagrożenia bezpieczeństwa 
zdrowotnego pacjentów. Należałoby dlatego bezwzględnie umożliwić samodzielnym 
publicznym zakładom świadczenia także usług medycznych na zasadach wolnorynko-
wych, przy jednoczesnym nakazie zawierania umowy z podmiotem finansującym świad-
czenia zdrowotne ze środków publicznych i nakazie pierwszeństwa w udzielaniu świad-
czeń opieki zdrowotnej pacjentom ubezpieczonym, a po wyczerpaniu limitów nałożonych 
kontraktem, prawo do pobierania opłat od pacjentów, którzy chcą skorzystać z usług 
zdrowotnych1400. A. Błaś postuluje, aby wprowadzić klauzule zobowiązujące do świad-
czenia usług w sposób ciągły, nieprzerwany, z uwzględnieniem zasady równości i po-
wszechnego dostępu do świadczeń, a także klauzul wykluczających możliwość nakła-
dania na świadczeniobiorców obowiązków nieuzasadnionych specyfiką świadczenia, 
a szczególności opłat za świadczenia1401.

Według A. Zemke-Góreckiej opieka zdrowotna jest elementem bezpieczeństwa 
wewnętrznego, dlatego należy określić zarówno stopień odpowiedzialności państwa 
i odpowiedzialności obywateli za zdrowie, jak również sposób oraz udział pacjentów 

 1397 B. Hałakuć, A. Łysoń, Samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej a status przedsiębiorcy i ko-
mercyjne udzielanie świadczeń zdrowotnych, [w:] T. Kocowski, J. Gola (red.), Przedsiębiorca w społecznej 
gospodarce rynkowej, Wrocław 2014, s. 132.
 1398 A. Zemke-Górecka, op. cit., s. 277.
 1399 B. Hałakuć, A. Łysoń, op. cit., s. 132-133.
 1400 A. Zemke-Górecka, op. cit., s. 284.
 1401 A. Błaś, Formy działania..., s. 30.



282

Bezpieczeństwo zdrowotne obywatela w polskim systemie ratownictwa medycznego

i państwa w pokrywaniu kosztów leczenia i profilaktyki zdrowotnej1402. Państwo powin-
no przyznać się do tego, że na podstawie wpływów ze składek ubezpieczenia zdrowot-
nego nie jest w stanie zapewnić koniecznej ilości świadczeń medycznych na najwyższym 
poziomie. Samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej musi uzyskać zapłatę za 
udzielone świadczenia, aby móc zrekompensować koszty swojej działalności. Dotych-
czasowy poziom uzyskanych środków od NFZ w pierwszym rzędzie SPZOZ przeznacza 
na bieżące finansowanie majątku obrotowego niezbędnego do zabezpieczenia procesu 
leczenia. Dochodzi do dekapitalizacji majątku SPZOZ-u, a dalsze opieranie gospodarki 
finansowej na restrukturyzacji zobowiązań, zaciąganiu kredytów jest skuteczne tylko 
w krótkim czasie, w dłuższym może doprowadzić do zapaści1403.

Zdaniem J. Łętowskiego mimo tego, że administracja świadcząca stanowi ważny 
– o ile nie najważniejszy – obszar działalności administracji publicznej, to nie potrafi 
sobie poradzić ze swoimi obowiązkami. Zadania te wykonuje drogo i nieefektywnie, 
obciążając budżety nieproporcjonalnie do efektów, rozmijając się przy tym z oczekiwa-
niami społecznymi. Wszystko to prowadzi do stwierdzenia, że administracja świadczą-
ca jest słaba i w dużym stopniu niezdolna do spełnienia swoich funkcji1404. Mając na 
uwadze zdanie J. Łętowskiego, należałoby w trosce o bezpieczeństwo zdrowotne oby-
wateli rozpocząć proces przywracania starych pojęć, nadając treści pojęciom nowym1405, 
należałoby przywrócić działanie zakładów administracyjnych, które realizowałyby 
świadczenia zdrowotne. Zakłady te posiadałyby dotychczasowe „cechy zakładu admi-
nistracyjnego” wzbogacone o uprawnienia przedsiębiorstw funkcjonujących w systemie 
ochrony zdrowia.

Aby nie doszło do zagrożenia bezpieczeństwa obywateli, należałoby w pierwszej 
kolejności umożliwić SPZOZ-om udzielanie komercyjnych świadczeń zdrowotnych 
z jednoczesnym ustanowieniem klauzul gwarantujących dostęp w pierwszej kolejności 
pacjentom ubezpieczonym. Obecnie SPZOZ-y mogą jedynie w niewielkim stopniu ko-
rzystać z praw wolnego rynku, np. powołując konsorcjum w celu poprawy pozycji ryn-
kowej względem innych wykonawców1406 rynku usług medycznych, dające możliwość 
wspólnego ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego. Możliwości te jednak są 
niewystarczające.

 1402 A. Zemke-Górecka, op. cit., s. 66.
 1403 Ibidem, s. 284 i n.
 1404 J. Łętowski, op. cit., s. 14.
 1405 Zob. T. Rabska, Przywracanie ciągłości pojęć prawnych, [w:] A. Łopatka, A. Wróbel, S. Kiewlicz 
(kom. red.), Państwo prawa – Administracja – Sądownictwo. Prace dedykowane prof. dr hab. Januszowi 
Łętowskiemu, Warszawa 1999, s. 210-217.
 1406 Zob. M. Szydło, Konsorcja wykonawców realizujących zamówienia publiczne dla SPZOZ, „Zama-
wiający. Zamówienia publiczne w praktyce” 2017, nr 21, s. 52.



283

Rozdział 6. Prawo administracyjne a ochrona zdrowia

Należałoby również rozważyć pomysł wyodrębnienia w ramach struktury SPZOZ-u 
będącego szpitalem jednostki funkcjonującej z połączenia SOR-u oraz przychodni POZ. 
W obecnie obowiązującym porządku prawnym minimum dóbr, minimum świadczeń 
zdrowotnych, które zabezpiecza publiczna służba zdrowia, sprowadza się tylko do świad-
czeń zdrowotnych udzielanych w sytuacjach nagłego zagrożenia zdrowotnego. Aby 
sprostać oczekiwaniom społeczeństwa, należałoby zwiększyć zakres przedmiotowy 
pojęcia bezpieczeństwo zdrowotne nie tylko o świadczenia w sytuacji nagłego zagroże-
nia, ale również o świadczenia udzielane w ramach POZ.

Dotychczasowy zakres częstotliwości udzielania tych świadczeń ogranicza rocz-
na wycena tych świadczeń przez NFZ. Zgodnie z załącznikiem nr 1 do zarządzenia 
Nr 115/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2019 r. 
zmieniające zarządzenie w sprawie warunków zawarcia i realizacji umów o udzielanie 
świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, stawka kapi-
tacyjna na świadczenie lekarza POZ wynosi od 1 grudnia 2019 r. 159 zł rocznie. Mimo 
tego, że kwota ta ulega zmianie w zależności od współczynnika korygującego1407, nie 
daje stabilności finansowej przychodniom POZ, co nie skłania tych podmiotów do troski 
o nasze zdrowie, tylko do troski o zabezpieczenie finansowanie majątku obrotowego 
niezbędnego do zabezpieczenia procesu leczenia tych przychodni.

Ze względu na to, że od 1 października 2017 r. na podstawie art. 95m ust. 3 pkt 1 
lit. a ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze środków publicznych1408 każdy SPZOZ będący szpitalem i zaliczo-
ny do tzw. sieci szpitali (systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia świadczeń 
opieki zdrowotnej) musi posiadać SOR lub izbę przyjęć oraz musiał (do dnia 01.12.2017 r., 
art. 55 ust. 3) udzielać świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w nocy 
i w święta – to wydaje się możliwe wyodrębnienie specjalnej jednostki, która będzie 
udzielać nieodpłatnie ubezpieczonym i nieubezpieczonym niezbędnych świadczeń w ra-
mach zadań i możliwości, jakie ciążą na tych podmiotach – SOR i POZ.

Artykułem 29 pkt 7 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej1409, nadaną dnia 23 marca 2017 r. treść art. 55 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 
2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 

 1407 Stawka kapitacyjna korygowana jest odpowiednim współczynnikiem w zależności od: grupy wieko-
wej osób zapisanych do lekarza POZ, charakteru miejsca pobytu; leczenia określonych chorób przewle-
kłych. Zgodnie § 15 w ust. 2 pkt 6 lit. a zarządzenia Nr 72/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu 
Zdrowia z dnia 17 sierpnia 2017 zmieniającego zarządzenie w sprawie warunków zawarcia i realizacji 
umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej dla osób w wie-
ku od 66. do 75. roku życia współczynnik wynosi 2,4; a dla osób w wieku powyżej 75. roku życia współ-
czynnik wynosi 3,1 (§ 15 w ust. 2 pkt 8). Zob. https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia 
-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-722017dsoz,6620.html [dostęp 20.04.2020].
 1408 Dz. U. z 2017 r. poz. 844.
 1409 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 172.

https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-722017dsoz,6620.html
https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-722017dsoz,6620.html
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uchylono. Można przypuszczać, że uchylenia przepisu art. 55 ust. 3 dokonano ze wzglę-
du na zdefiniowanie w art. 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opie-
ce zdrowotnej „podstawowej opieki zdrowotnej” jako miejsca pierwszego kontaktu 
świadczeniobiorcy, w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. oświad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, z systemem ochro-
ny zdrowia, z wyłączeniem sytuacji, w których świadczeniobiorca znajduje się w stanie 
nagłego zagrożenia zdrowotnego, o którym mowa w art. 3 pkt 8 ustawy z dnia 8 września 
2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym, lub udzielane są mu świadczenia, 
o których mowa w art. 57 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, w ramach którego jest zapewnio-
ny dostęp do profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych, pielęgnacyjnych oraz re-
habilitacyjnych świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

Wyłączenie sytuacji, w których świadczeniobiorca znajduje się w stanie nagłego 
zagrożenia zdrowotnego z zakresu działań podstawowej opieki zdrowotnej, jest jak naj-
bardziej zasadne (brak wykwalifikowanego personelu oraz sprzętu do udzielania świad-
czeń zdrowotnych w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego pacjenta), nie sprawia 
jednak, że pacjenci, którzy nie są w takim stanie i kwalifikują się w pełni do opieki 
w POZ, nie przyjdą na SOR. W przeważającej większości pacjenci, którzy nie są w sta-
nie nagłego zagrożenia zdrowotnego, przychodzą na SOR, omijając często świadomie 
POZ, jak i z braku możliwości dostania się do POZ z powodu jego zamknięcia lub ogra-
niczenia jego funkcjonowania w czasie pandemii.

Odpowiedzi, dlaczego pacjenci wolą przyjść na SOR, a nie do POZ, znajdziemy 
w przywołanych już wynikach badań przeprowadzonych w Zakładzie Medycyny Ra-
tunkowej i Katastrof Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu1410.

„Pośród ankietowanych pacjentów 55% uznało, że w SOR otrzymają bardziej 
wysoko specjalistyczną pomoc medyczną niż w ramach POZ. Ponadto 15% z nich wska-
zało, że powodem zgłoszenia się do SOR był brak uzyskania pożądanych przez nich 
świadczeń zdrowotnych gdzie indziej – a 25% z ankietowanych udało się do SOR mimo 
uprzedniego uzyskania pomocy medycznej w przychodni POZ. Dla 20% ankietowanych 
pacjentów czas oczekiwania w przychodni POZ był zbyt długi i stąd szukali oni pomo-
cy w SOR”.

Część pacjentów na pytanie: „Dlaczego Pan(i) korzysta ze świadczeń SOR?” udzie-
liła, poza wybraniem jednego z dostępnych wariantów, także dodatkowych własnych 
odpowiedzi w formie dopisków na marginesach ankiet: „w POZ przekierowano mnie na 
SOR – nie umiano udzielić mi pomocy w POZ – brak odpowiedniego lekarza”; „byłem 
umówiony”; „przychodnia była już nieczynna”; „bo nie mam wyjścia tu mnie skierowano”; 

 1410 M. Paplicki et al., op. cit..
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„lekarz internista nie był w stanie określić dolegliwości, zalecił SOR”; „ponieważ potrzeb-
na jest pomoc”; „skierowanie po ‘prywatnej’ konsultacji”; „brak efektów leczenia w przy-
chodni”; „brak dostępu do POZ z powodu późnej godziny”; „skierowanie, sugestia lekarza 
pierwszego kontaktu”, „więcej możliwości diagnostycznych”; oraz „bo są tam miłe ratow-
niczki”. Natomiast na pytanie ankiety „Czy Pan(i) wie, że średni czas oczekiwania w SOR 
może wynosić nawet około 4h?” jeden z pacjentów dopisał na marginesie formularza 
ankiety: „w POZ dłużej”.

„Istotnymi deklarowanymi przez ankietowanych pacjentów przyczynami zgłasza-
nia się na SOR był brak otrzymania spodziewanej pomocy medycznej w przychodni POZ 
lub zbyt długi czas oczekiwania na tę pomoc – co wskazuje na niewydolność i dezorga-
nizację systemu zabezpieczenia zdrowotnego. Bezpieczeństwo zdrowotne obywateli 
zależy nie tylko od sprawności funkcjonowania służb medycznych, ale i od faktycznej 
dostępności ich świadczeń”1411.

Wspólne połączenie kluczowego ogniwa systemu PRM, jakim jest (SOR), oraz 
kluczowego ogniwa zaspokajającego podstawowe potrzeby zdrowotne obywateli (POZ) 
dałoby gwarancję nieprzerwanej ciągłości procesu zdrowotnego zapewniającego bezpie-
czeństwo zdrowotne nie tylko w sytuacji nagłego zagrożenia życia i zdrowia tego oby-
watela. Państwo powinno z budżetu finansować działalność nowo wyodrębnionej jed-
nostki przy jednoczesnym zezwoleniu na działalność komercyjną SPZOZ-u. 
Ograniczone możliwości finansowe państwa, wzrastające potrzeby i oczekiwania zdro-
wotne społeczeństwa skłaniają do realizacji wymienionych spostrzeżeń.

Wydaje się ponadto, że samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej nie po-
siada konstrukcji zakładu administracyjnego ze względu na ograniczone władztwo 
względem pacjentów oraz pracowników zakładu. Obowiązujące przepisy prawa – usta-
wa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta – nadaje 
destynatariuszom prawa, których SPZOZ jako usługodawca zapewniający świadczenia 
zdrowotne powinien przestrzegać. Pracownicy zakładu ze względu na obowiązujące 
przepisy prawa pracy – ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy – nie mogą być 
np. „zmuszeni” do świadczenia pracy.

Przymus świadczenia pracy przez personel medyczny powinien obowiązywać ze 
względu na obowiązek zapewnienia przez państwo bezpieczeństwa zdrowotnego. Przy-
mus taki jest tylko możliwy na podstawie art. 30 ust. 2 i 4 ustawy o PRM oraz art. 21 
ust. 1 pkt 3 ustawy o stanie klęski żywiołowej1412. Zastosowanie tych przepisów może 
nastąpić tylko w przypadku stanu klęski żywiołowej, co dla ciągłości zapewnienia 

 1411 Ibidem, s. 16.
 1412 W art. 22 ust. 1 pkt 1 ustawy o stanie klęski żywiołowej wyrażony jest również przymus udzielania 
pierwszej pomocy osobom, które uległy nieszczęśliwym wypadkom, w sytuacji gdy siły i środki, którymi 
dysponuje wójt (burmistrz, prezydent miasta), starosta lub wojewoda albo pełnomocnik, są niewystarczające.
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bezpieczeństwa zdrowotnego wydaje się niewystarczające. Należałoby dlatego przepro-
wadzić zmiany organizacyjne oraz prawne w funkcjonowaniu SPZOZ-ów tak, aby ich 
funkcjonowanie było oparte na konstrukcji zakładu administracyjnego, jak miało to 
miejsce pod rządami ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej, 
przy jednoczesnym udzieleniu SPZOZ-owi możliwości udzielania komercyjnych świad-
czeń. Wprowadzenie tych propozycji pozwoliłoby nie tylko zapewnić bezpieczeństwo 
zdrowotne w minimalnym zakresie, ale również dzięki działalności zarobkowej, którą 
prowadziłby SPZOZ, polegającej m.in. na udzielaniu odpłatnych świadczeń, zakres 
bezpieczeństwa zdrowotnego mógłby się poszerzyć o oczekiwane świadczenia przez 
pacjentów. Wypracowany zysk SPZOZ-u nie byłby przekazywany do budżetu państwa, 
ale przeznaczany na sfinansowanie nadwykonań świadczeń zdrowotnych, czy też posze-
rzenie zakresu tych udzielanych świadczeń. Personel medyczny SPZOZ-u pełniłby „służ-
bę”, dlatego w razie potrzeby można by było nie stosować Kodeksu prawa pracy.

6.5. „Służba zdrowia” a „ochrona zdrowia”

Aby obywatel mógł mieć szansę skorzystania z publicznego prawa podmiotowego 
do świadczeń medycznych, wskazane by było przywrócić funkcjonowanie zakładów 
opieki zdrowotnej oraz przywrócić lub na nowo stworzyć system „służby zdrowia”.

M. Dercz podkreśla wyraźnie i znacząco, żeby nie używać terminu „służba 
zdrowia”, tylko „ochrona zdrowia”. Pogląd ten argumentuje tym, że obywatelom przy-
sługują konstytucyjne podmiotowe prawa do należytej „ochrony zdrowia”, a nie „służ-
by zdrowia”, ponadto władze publiczne mają obowiązek zorganizowania systemu „ochro-
ny zdrowia”, a nie – jak się powszechnie mówi – systemu „służby zdrowia”1413. Dercz 
argumentuje dalej, że pojęcie „służba zdrowia” „(…) nawiązuje do PRL-owskiej pań-
stwowej służby zdrowia, na którą składały się takie elementy, jak: finansowanie bez-
pośrednio z budżetu państwa, ZOZ jako państwowa jednostka organizacyjna, lekarz 
jako funkcjonariusz publiczny, a także odpowiedzialność państwa (a właściwie monopol) 
za zaopatrzenie w leki i materiały medyczne. Ówczesna scentralizowana administracja 
specjalna, z MZ na czele określona była jako «służba zdrowia». Pojęcie to jest nadal – 
mimo braku konstytucyjnych podstaw – używane w niektórych aktach prawnych, po-
chodzi ono jednak z czasów kształtowania naszych rozwiązań organizacyjnych na ra-
dzieckim modelu Siemiaszki1414. Samo pojęcie «służby zdrowia» ma element ścisłego 

 1413 M. Dercz, Komentarz do art. 3..., s. 37.
 1414 W literaturze najczęściej wyróżnia się następujące modele systemu ochrony zdrowia: model Beve-
ridge’a; model Bismarcka; model rezydualny oraz model Siemaszki (zob. I. Witczak, Elementy ustrojowo 
prawne prywatnego sektora opieki zdrowotnej, Acta Universitatis Wratislaviensis no. 2819, „Przegląd Pra-
wa i Administracji” 2005, t. LXIX, s. 218). Model Siemaszki został sformułowany w latach 30. XX wieku, 
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podporządkowania hierarchicznego władzy centralnej i niejako militarystyczny cha-
rakter sposobu jej pełnienia”1415.

Przedstawiony zakres pojęciowy terminu „ochrona zdrowia” w obecnie funkcjo-
nującym systemie ochrony zdrowia nie jest w pełni realizowany przez władze publiczne, 
które mają zapewnić tę ochronę. Przytoczone „wady” „służby zdrowia” w mojej ocenie 
należy uznać za zalety. Oczywiście, że PRL-owski system służby zdrowia nie był ide-
alny i nie zapewniał wszystkich oczekiwanych świadczeń zdrowotnych, jednak obecnie 
funkcjonujący wolnorynkowy system ochrony zdrowia również się nie sprawdza, ponie-
waż preferuje tylko osoby, które posiadają wystarczającą ilość środków, aby móc z tego 
systemu korzystać.

Termin „ochroną zdrowia” bardziej pasuje do wolnorynkowego charakteru usług 
świadczonych w ochronie zdrowia. Termin „służba zdrowia” skłania do renacjonalizacji 
rynku usług, co w przypadku bezpieczeństwa zdrowotnego – rozumianego jako minimum 
praw do uzyskania minimum świadczeń zdrowotnych gwarantujących ochronę w sytu-
acji nagłego zagrożenia zdrowotnego – jest bardziej pożądane. Patrząc na niedostatek 
i ułomność systemu ochrony zdrowia, z punktu widzenia pacjenta oczekującego świad-
czeń medycznych oraz ze względu na obowiązek administracji publicznej zapewnienia 
tych świadczeń, wydaje się słuszne zorganizowanie „służby zdrowia”, w której zakłady 
administracyjne będą udzielały niezbędnych świadczeń zdrowotnych. Obecne możliwo-
ści finansowe publicznej służby zdrowia dają gwarancje na zapewnienie jedynie świad-
czeń w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego.

był stosowany w krajach Europy Środkowo-Wschodniej, określał socjalistyczne podejście do ochrony zdro-
wia, przejawiające się sprawiedliwym dostępem do świadczeń medycznych, odpowiedzialnością państwa 
za zdrowie i opiekę zdrowotną obywateli, centralne sterowanie oraz jednolitość organizacyjną systemu, fi-
nansowanie opieki zdrowotnej z budżetu państwa. (zob. C. Włodarczyk, Polityka zdrowotna..., s. 320). Mo-
del rezydualny stosowany w Stanach Zjednoczonych jest przeciwieństwem modelu Siemaszki. Model ten 
oparty jest na wolnorynkowym dostępie do opieki zdrowotnej. Państwo przestaje być odpowiedzialne za 
dostęp obywateli do świadczeń medycznych, dostęp ten mają tylko ubezpieczeni, których stać na opłacenie 
składek, dominuje indywidualna odpowiedzialność za własne zdrowie (zob. C. Włodarczyk, S. Poździoch, 
Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Kraków 2001, s. 81). Model Beveridge’a gwarantuje socjalne bez-
pieczeństwo obywatela, w tym modelu dostęp do opieki zdrowotnej jest prawem i każdy z niego może ko-
rzystać ze względu na to, że opieka medyczna finansowana jest za pośrednictwem specjalnego funduszu 
finansowego, który posiada środki pieniężne z podatków ogólnych. Dominuje publiczna własność produkcji 
usług medycznych. Model ten stosowany jest m.in. w Wielkiej Brytanii, Szwecji, Hiszpanii (zob. C. Wło-
darczyk, Polityka zdrowotna..., s. 315). W modelu Bismarcka obowiązuje zasada odpowiedzialności pań-
stwa za ochronę zdrowia i bezpieczeństwo zdrowotne obywateli, prawo do zdrowia jest prawem podmioto-
wym, wynikającym z umowy ubezpieczenia. Model ten jest oparty na obowiązkowym ubezpieczeniu na 
wypadek podstawowych zdarzeń losowych: choroby, macierzyństwa czy niezdolności do pracy na skutek 
wypadku przy pracy, dodatkowo istnieje zasada solidarnej odpowiedzialności za ryzyko wywołane chorobą 
i konieczność zapewnienia w razie jej pojawienia się opieki zdrowotnej każdemu członkowi społeczności. 
Model ten funkcjonuje m.in. w Niemczech, Francji, Holandii (zob. I. Witczak, op. cit., s. 219).
 1415 M. Dercz, Komentarz do art. 3…, s. 37.
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Maciej Dercz swój pogląd na temat „służby zdrowia” wyraził w czasie obowią-
zywania ustawy o zakładach opieki zdrowotnej, czyli w sytuacji, gdy w systemie ochro-
ny zdrowia funkcjonowały zakłady administracyjne w formie zakładów opieki zdrowot-
nej. W 2011 r. omawiana ustawa została uchylona, zakłady opieki zdrowotne zmieniły 
formy organizacyjne – przestały pełnić „służbę zdrowia”, a zaczęły świadczyć komer-
cyjnie świadczenia zdrowotne. Jak zauważa Z. Kubot, komercyjny1416 charakter działania 
podmiotów leczniczych w formie spółek kapitałowych może doprowadzić do ogranicze-
nia dostępu do świadczeń zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych, co na-
leży uznać za niezgodne z art. 68 Konstytucji RP1417.

Przedstawione już ulokowanie POZ przy SOR mogłoby być początkiem stworze-
nia zakładu opieki zdrowotnej udzielającego pożądanych świadczeń zdrowotnych. Za 
reorganizacją powinny pójść jeszcze dodatkowe środki finansowe oraz rozwiązania 
systemowe w postaci stworzenia negatywnego koszyka świadczeń (świadczeń, które się 
nie należą pacjentowi) tak, aby zapobiec wybujałym oczekiwaniom pacjentów co do ich 
potrzeb zdrowotnych, zastrzegając przy tym, że negatywny kosz świadczeń zdrowotnych 
nie powinien dotyczyć świadczeń zapewniających bezpieczeństwo zdrowotne.

6.6. Rynek usług ratowniczych

Rynek w literaturze przedmiotu postrzegany jest jako „symboliczne” miejsce 
styku interesów poszczególnych uczestników obrotu gospodarczego: producentów i kon-
sumentów. To płaszczyzna, na której działają obiektywne prawa ekonomiczne oraz 
funkcjonują mechanizmy podaży i popytu. Mechanizmy te przyczyniają się do poprawy 
efektywności struktur gospodarczych, a tym samym efektywności produkcji i obrotu. 
Jeżeli mechanizmy konkurencji nie są zakłócone (np. przez państwo) i konkurencja 
funkcjonuje prawidłowo, to zazwyczaj producenci są skłonni, a niekiedy nawet zobligo-
wani do obniżenia kosztów swojego działania, obniżenia cen usług, produktów czy 
podniesienia ich jakości1418. Mogą ponadto, a nawet powinni doskonalić swoje rozwiąza-
nia strukturalne i relacje zewnętrzne, dostosowując je do oczekiwanych wymogów 

 1416 Zob. na temat rodzajów komercjalizacji publicznych zakładów opieki zdrowotnej, [za:] Z. Kubot, 
Rodzaje komercjalizacji publicznych zakładów opieki zdrowotnej, „Prawo i Medycyna” 2009, nr 1, s. 5 i n. 
oraz A. Rabiega-Przyłęcka, Przekształcenie samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej w spół-
ki kapitałowe (w świetle przepisów ustawy o działalności leczniczej), [w:] M. Węgrzyn, M. Łyszczak, 
D. Wasilewski (red.), Determinanty funkcjonowania podmiotów leczniczych w Polsce. Nowe wyzwania, 
Wrocław 2013, s. 13 i n.
 1417 Z. Kubot, Transfer mienia w zakresie przekształcenia zakładów opieki zdrowotnej w spółki kapita-
łowe, „Prawo i Medycyna” 2008, nr 4, s. 25.
 1418 T. Kocowski, Reglamentacja działalności gospodarczej w Polskim administracyjnym prawie gospo-
darczym, Wrocław 2009, s. 210.
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zmieniającego się otoczenia, gdyż – jeżeli tego nie zrobią – zostaną wyparci przez efek-
tywniejsze podmioty1419.

Uczestnikami rynku są przedsiębiorcy1420 wykonujący tzw. „działalność gospo-
darczą”, oznaczającą wszelką działalność ludzką, polegającą na wykorzystaniu zasobów 
i sił przyrody z zamiarem wytworzenia nowych dóbr lub przerobienia już istniejących, 
ich podziale i konsumpcji1421.

Działalnością gospodarczą jest zorganizowana działalność zarobkowa, wykony-
wana we własnym imieniu i w sposób ciągły (art. 3 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. ‒ 
Prawo przedsiębiorców). Ideą gospodarki rynkowej są mechanizmy rynkowe, na które 
państwo może oddziaływać, ale których nie może, w żadnym wypadku, zastąpić wła-
snymi decyzjami1422. Wśród praw podmiotowych wynikających ze sfery prawa publicz-
nego obok m.in. czynnego i biernego prawa wyborczego należy wskazać tzw. wolności, 
w tym najbardziej istotną dla podmiotów prowadzących działalność gospodarczą – 
wolność do działalności gospodarczej1423. Wolność jawi się jako stan umożliwiający 
dokonywanie wyboru spośród wielu opcji, podejmowanie go w sposób samodzielny, 
niezwiązany, nieograniczony. Nie istnieje jednak absolutna wolność, jednostka ze wzglę-
du na pluralizm podmiotów w otoczeniu, w jakim działa, musi się liczyć z interakcją 
pomiędzy nią a innymi podmiotami. Rzeczą oczywistą jest, iż jeżeli co najmniej dwa 
podmioty mają określone uprawnienia w tym samym zakresie, to granicą jego wyko-
nania jest właśnie zakres tego prawa przyznany innemu podmiotowi. W związku z tym 
T. Kocowski podkreśla, że podejmowanie i prowadzenie działalności gospodarczej jest 
zdeterminowane zachowaniem innych podmiotów korzystających z wolności działal-
ności gospodarczej, doprowadzając tym do naturalnego ograniczenia tej wolności. 
Druga grupa ograniczeń wolności działalności gospodarczej powstaje ze względu na 
obowiązujący porządek prawny w celu koniecznej ochrony interesu publicznego1424. 
U. Kalina-Prasznic dodaje, że obszary niesprawności rynku (m.in. bezrobocie, słaby 
wzrost gospodarczy czy trudne do zaakceptowania nierówności dochodów i bogactwa) 

 1419 Zob. J. Grabowski, Rola i funkcje prawa w systemie gospodarki rynkowej, [w:] I. Skrzydło-Niżnik 
(red.), Instytucje współczesnego prawa administracyjnego. Księga jubileuszowa profesora zw. dra hab. Jó-
zefa Filipka, Lublin 2006, s. 5-6.
 1420 Przedsiębiorcą w rozumieniu art. 4 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. ‒ Prawo przedsiębiorców 
jest: osoba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyjna niebędąca osobą prawną, której odrębna 
ustawa przyznaje zdolność prawną, wykonująca działalność gospodarczą. Za przedsiębiorców uznaje się 
także wspólników spółki cywilnej w zakresie wykonywanej przez nich działalności gospodarczej.
 1421 O. Lange, Ekonomia społeczna, t. 1, Warszawa 1967, s. 18.
 1422 Zob. L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne. Zarys wykładu, Warszawa 1998, s. 74-75.
 1423 T. Kocowski, Reglamentacja działalności gospodarczej…, s. 139.
 1424 Ibidem, s. 145.
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stanowią uzasadnienie dla korygujących funkcji państwa (alokacyjnych, stabilizacyjnych, 
redystrybucyjnych) i określają sferę jego ingerencji1425.

Do dnia 26 czerwca 2018 r.1426 na rynku usług ratowniczych funkcjonowały zarów-
no podmioty państwowe, jak i niemające statusu państwowych bądź samorządowych 
jednostek organizacyjnych. Do niepaństwowych jednostek mogliśmy zaliczyć komercyjne 
zespoły ratownictwa medycznego działające najczęściej w formie spółki z o.o., których 
głównym zadaniem był transport do szpitalnego oddziału ratunkowego oraz zabezpiecze-
nie medyczne pacjenta podczas transportu.

Ze względu na to, że od 1 października 2017 r. na podstawie art. 95m ust. 3 pkt 1 
lit. a ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze środków publicznych1427 każdy szpital będzie dopiero zaliczony do 
tzw. sieci szpitali (systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia świadczeń opieki 
zdrowotnej), gdy udzielał on świadczeń opieki zdrowotnej w ramach szpitalnego oddzia-
łu ratunkowego albo izby przyjęć, na podstawie umowy o udzielanie świadczeń opieki 
zdrowotnej, której okres trwania wynosi co najmniej 2 ostatnie lata kalendarzowe. Wy-
mogu posiadania izby przyjęć czy SOR-u w ostatnich latach nie spełniał żaden komer-
cyjny podmiot leczniczy, dlatego komercyjne szpitale nie zakwalifikowały się do tzw. 
Sieci. Ponadto nie ma podstaw ekonomicznych do stworzenia komercyjnego SOR-u, 
który byłby jednostką systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne i otrzymywałby od 
NFZ ryczałt za udzielone świadczenia zdrowotne.

Rynek usług ratowniczych należy zaliczyć do rynku świadczeń opieki finanso-
wanych ze środków publicznych. Z. Kubot wyróżnia dwa zasadnicze rodzaje rynków 
usług medycznych: pierwszy to rynek świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze 
środków publicznych, którego organizacja świadczeń opieki zdrowotnej jest możliwa 
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Drugi rynek usług medycznych 
to rynek świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych z innych środków niż publiczne1428.

Ograniczający wolność gospodarczą porządek prawny musi być zgodny z zasada-
mi zawartymi w Konstytucji RP. Tematykę wolności działalności gospodarczej regulują 
m.in. art. 20, art. 22 oraz art. 31 ust. 3 Konstytucji RP. Artykuł 20 Konstytucji RP sta-
nowi: Społeczna gospodarka rynkowa oparta na działalności gospodarczej, własności 
prywatnej oraz solidarności, dialogu i współpracy partnerów społecznych stanowi pod-
stawę ustroju gospodarczego Rzeczypospolitej Polskiej. Według K. Kiczki użyte w art. 20 

 1425 Zob. U. Kalina-Prasznic, Trzeci sektor a zawodność państwa i rynku, [w:] U. Kalina-Prasznic (red.), 
Państwo i rynek. Obszary zawodności, Wrocław 2011, s. 343.
 1426 Data wejścia w życie ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie 
Medycznym oraz niektórych innych ustaw.
 1427 Dz. U. z 2017 r. poz. 844.
 1428 Z. Kubot, Rynek usług medycznych…, s. 178 i n.
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Konstytucji RP sformułowanie „społeczna gospodarka rynkowa” należy rozumieć jako 
„dopuszczalność korygowania praw rynku przez państwo w celu uzyskania realizacji 
określonych potrzeb społecznych, niemożliwych do spełnienia przy całkowicie swobod-
nym funkcjonowaniu praw rynkowych. Od strony normatywnej sformułowanie to ozna-
cza zobowiązanie państwa do podejmowania działań łagodzących społeczne skutki 
funkcjonowania praw rynku, ale jednocześnie dokonanych przy poszanowaniu tych 
praw”1429. Podobnie wypowiada się P. Sarnecki analizujący również art. 20 i wyrażone 
w nim sformułowanie „społeczna gospodarka rynkowa”, które według niego oznacza 
dopuszczalność korygowania praw rynkowych przez państwo w celu uzyskania realiza-
cji określonych potrzeb społecznych, których nie da się zaspokoić przy całkowicie swo-
bodnym funkcjonowaniu praw rynkowych1430. Trybunał Konstytucyjny w wyroku z dnia 
30 stycznia 2001 r. podkreślił, że społeczna gospodarka rynkowa stanowi podstawę 
ustroju gospodarczego RP opartą na trzech założeniach: wolność gospodarcza, własność 
prywatna oraz dialog, solidarność i współpraca partnerów społecznych1431. L. Kieres 
podkreśla, że TK w swoim orzecznictwie zwraca szczególną uwagę na miejsce i ujęcie 
społecznej gospodarki rynkowej w systemie regulacji Konstytucji RP. Konstytucyjne 
ujęcie społecznej gospodarki rynkowej jest wyrażane przez przyjęte w jej treści norma-
tywnej elementy, takie jak: wolność gospodarcza, własność prywatna, solidarność, 
dialog i współpraca partnerów społecznych1432.

Społeczna gospodarka rynkowa stanowi syntezę gospodarki rynkowej oraz mo-
delu państwa opiekuńczego. Pojęcie to wywodzi się z doktryny ekonomicznej stworzo-
nej przez przedstawicieli szkoły fryburskiej ortoliberałów. Według twórców tej doktry-
ny podstawą zdrowo funkcjonującej gospodarki jest mechanizm wolnorynkowy, który 
w najlepszy sposób zapewnia równowagę między popytem i podażą oraz pomiędzy ja-
kością towarów i usług a ich ceną. Ortoliberałowie podkreślają jednak, że wolny rynek 
nie jest wartością samoistną, a jedynie instrumentalną. W przypadku gdy mechanizmy 
rynkowe nie zapewnią pokoju społecznego oraz nie dadzą możliwości osiągnięcia do-
brobytu obywatelom, rynek ten powinien zostać poddany korekcie, która prowadzi do 
osiągnięcia celów społecznych takich, jak np. zabezpieczenie bytu osobom znajdującym 
się w „niezawinionym niebezpieczeństwie” (np. chorym, niepełnosprawnym czy 

 1429 K. Kiczka, Konstytucjonalizacja publicznego prawa gospodarczego, [w:] L. Kieres (red.), Nowe 
problemy badawcze w teorii publicznego prawa gospodarczego (z uwzględnieniem samorządu terytorialne-
go), Wrocław 2010, s. 126-127.
 1430 P. Sarnecki, Prawo Konstytucyjne RP, Warszawa 1999, s. 39.
 1431 Wyrok TK z dnia 30 stycznia 2001 r., K 17/00 (Dz. U. Nr 11, poz. 90).
 1432 Zob. L. Kieres, Społeczna gospodarka rynkowa w orzecznictwie Trybunału Konstytucyjnego, 
[w:] T. Kocowski, J. Gola (red.), Przedsiębiorca w społecznej gospodarce rynkowej, Wrocław 2014, s. 180 
i n.; L. Kieres, Konstytucyjne publiczne prawo gospodarcze, „Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologicz-
ny” 2014, r. LXXXVI, z. 2, s. 191 i n.
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w podeszłym wieku)1433. Pierwiastek społeczny oznacza zgodę na aktywne oddziaływa-
nie państwa, a więc interwencjonizm polegający na odpowiednim korygowaniu funk-
cjonowania mechanizmów rynkowych, stosownie do wyznaczonych celów społecznych1434. 
Współczesne zadania państwa związane są więc z powrotem do tradycyjnej jego roli, 
sprowadzającej się do troski o realizację potrzeb uznanych w danym społeczeństwie za 
nieodzowne, a których jednostka nie jest w stanie sama sobie zapewnić1435.

Państwo nie może pozostać obojętne wobec gospodarki i jest współodpowiedzial-
ne (razem z partnerami społecznymi) za kształt i jakość życia gospodarczego, dlatego 
może włączyć się w procesy gospodarcze, jednak tylko wtedy, gdy działaniom tym będą 
przyświecać określone cele takie, jak osiągnięcie zadowalającego poziomu dobrobytu 
gospodarczego, bezpieczeństwa społecznego oraz sprawiedliwości społecznej1436. W zde-
rzeniu z tymi wartościami (np. zdrowiem, bezpieczeństwem) gospodarka rynkowa traci 
prymat wartości absolutnej1437. Państwo staje się współodpowiedzialne za stan gospo-
darki w postaci wymogu działań, których celem jest łagodzenie społecznych skutków 
funkcjonowania gospodarki rynkowej1438.

Włączenie się państwa w łagodzenie społecznych skutków funkcjonowania gospo-
darki rynkowej musi przybrać odpowiednią formę wyznaczoną art. 22 Konstytucji – tyl-
ko w drodze ustawy1439 i tylko ze względu na ważny interes publiczny. Ograniczenia mogą 
przybrać też formę aktów wykonawczych, ale tylko w zakresie delegacji ustawowej 
i byleby nie dotyczyło to elementów o „zasadniczym podstawowym charakterze”1440. 
Trybunał Konstytucyjny w wyroku z dnia 10 kwietnia 2001 r.1441 oraz wyroku z dnia 
29 kwietnia 2003 r.1442 uznał, że art. 22 Konstytucji RP pełni dwojaką rolę, z jednej stro-
ny stanowi konkretyzację art. 20 Konstytucji RP i wyraża jedną z podstawowych zasad 
ustroju gospodarczego RP, z drugiej stanowi podstawę do konstruowania prawa podmio-
towego o randze konstytucyjnej każdemu, kto chce podjąć działalność gospodarczą1443. 

 1433 Z. Snażyk, A. Szafrański, Publiczne prawo gospodarcze, wyd. 7, Warszawa 2017, s. 67.
 1434 M. Gajewski, Konstytucyjna zasada społecznej gospodarki rynkowej, [w:] S. Piątek, I. Postuła 
(red.), Prawo gospodarcze publiczne, Warszawa 2009, s. 25.
 1435 T. Kocowski, Od administracji zarządzającej do administracji nadzorczej, [w:] M. Guziński (red.), 
Administracja publiczna pod rządami prawa. Księga pamiątkowa z okazji 70-lecia urodzin prof. zw. dra 
hab. Adama Błasia, Wrocław 2016, s. 248.
 1436 M. Szydło Swoboda działalności gospodarczej, Warszawa 2005, s. 5-6.
 1437 Z. Snażyk, A. Szafrański, op. cit., s. 68.
 1438 K. Kiczka, Konstytucjonalizacja publicznego prawa…, s. 127.
 1439 Zob. wyrok TK z dnia 25 lipca 2006 r., P 24/05, OTK, 2006, Nr 7, poz. 87.
 1440 L. Garlicki, Komentarz do art. 31, [w:] L. Garlicki (red.), Konstytucja RP. Komentarz, t. III, War-
szawa 2003, s. 21.
 1441 Wyrok TK z dnia 10 kwietnia 2001 r., U 7/00, OTK nr 3/2001, poz. 56.
 1442 Wyrok TK z dnia 29 kwietnia 2003 r., SK 24/02, OTK – A Nr 4/2003, poz. 33.
 1443 R. Sowiński, Wolność i ustawowa swoboda działalności gospodarczej, Wrocław 2007, s. 189-190.
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Podobnie jak T. Kocowski1444, A. Walaszek-Pyzioł zaznacza, że swoboda działalności 
gospodarczej stanowi tzw. publiczne prawo podmiotowe o charakterze negatywnym, 
któremu odpowiada obowiązek państwa nienaruszania swobody działania beneficjentów 
tego prawa w sferze działalności gospodarczej1445.

Wolność gospodarcza jest jedną z prawnych gwarancji praw obywateli wobec 
państwa i innych podmiotów publicznych1446. Według C. Kosikowskiego system prawny 
danego państwa nie kreuje wolności gospodarczej, ani też jej nie przyznaje, wyznacza 
tylko granice, wskazując na ograniczenia i sposoby korzystania z wolności, a także 
ustanawia prawne gwarancje1447. R. Sowiński podkreśla, iż mimo tego, że gwarantowa-
na normą konstytucyjną wolność działalności gospodarczej ma inny charakter niż wol-
ności i prawa wskazane w rozdziale II Konstytucji RP, to może stanowić podstawę 
uprawnień jednostki (wobec państwa i organów władzy publicznej) do ochrony tej 
wolności w trybie skargi konstytucyjnej1448. Klauzula „ważnego interesu publicznego” 
nie została przez prawodawcę wyjaśniona, pozostawiono to zadanie doktrynie i orzecz-
nictwu sądowemu1449, a w szczególności orzecznictwu Trybunału Konstytucyjnego.

Mimo tego, że swoboda przepływu towarów i usług stanowi jedną z podstawowych 
koncepcji integracji gospodarczej i zarazem jedno z podstawowych praw unijnych1450, to 
istnieje szeroka gama wyjątków w prawie europejskim, co komplikuje znacznie sytuację 
przedsiębiorców, którzy nie mogą być pewni, czy dane ograniczenie zostanie usprawie-
dliwione, czy też nie, wymogami nadrzędnego interesu publicznego1451. Ograniczenie 
swobody przedsiębiorczości i usług mogą być usprawiedliwione na podstawie wyszcze-
gólnionych wyjątków w art. 52 TFUE (mający zastosowanie do usług na podstawie art. 62 
TFUE). Artykuł 52 TFUE stanowi, że postanowienia dotyczące swobody przedsiębior-
czości i świadczenia usług oraz środki podjęte na ich podstawie „nie przesądzają o zasto-
sowaniu przepisów ustawowych, wykonawczych lub administracyjnych, przewidujących 

 1444 Zob. T. Kocowski, Ograniczenia działalności gospodarczej osób pełniących funkcje publiczne – re-
glamentacyjna funkcja państwa na przykładzie ustawy z 21 sierpnia 1997 roku, [w:] B. Popowska (red.), 
Funkcje współczesnej administracji gospodarczej. Księga dedykowana Profesor Teresie Rabskiej, Poznań 
2006, s. 113.
 1445 Zob. A. Walaszek-Pyzioł, Swoboda działalności gospodarczej. Studium prawne, Kraków 1994, s. 9 i n.
 1446 M. Szydło, Państwo jako przedsiębiorca. Wybrane zagadnienia prawne, „Kwartalnik Prawa Pu-
blicznego” 2002, nr 1-2, s. 145.
 1447 C. Kosikowski, Komentarz do art. 6, [w:] C. Kosikowski, Ustawa o swobodzie działalności gospo-
darczej. Komentarz, wyd. 6, Warszawa 2011, s. 63.
 1448 R. Sowiński, op. cit., s. 189-190.
 1449 C. Kosikowski, Komentarz do art. 6…, s. 70.
 1450 Zob. K. Kiczka, Europeizacja społecznej gospodarki rynkowej w Polsce, [w:] T. Kocowski, J. Gola 
(red.), Przedsiębiorca w społecznej gospodarce rynkowej, Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego 
we Wrocławiu nr 372, Wrocław 2014, s. 170 i n.
 1451 I. Kawka, Gospodarcza działalność usługowa w prawie polskim w świetle unijnych swobód przed-
siębiorczości i świadczenia usług, Warszawa 2015, s. 340.
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szczególne traktowanie cudzoziemców, uzasadnione względem porządku publicznego, 
bezpieczeństwa publicznego oraz zdrowia publicznego”1452.

Jak podkreślają E. Komierzyńska oraz M. Zdyb, od dawna zauważa się, że pojęcie 
interesu (w tym interesu publicznego) zajmuje doniosłe miejsce w prawie i nauce prawa1453. 
Zdaniem A. Borkowskiego charakter treści pojęcia „interes publiczny” jest względny, 
nie oznacza to jednak dowolności1454. J. Blicharz wiąże znaczenie opisowe tego pojęcia 
z kontekstem społecznym i politycznym, dlatego nie istnieje generalne, wszechobejmu-
jące znaczenie opisowe pojęcia interes publiczny1455.

E. Wieczorek określa interes publiczny jako kompromis między tym, co istotne 
z punktu widzenia istnienia państwa a sferą interesów prywatnych1456. M. Wyrzykowski 
zakłada, że „przez interes publiczny należałoby rozumieć interes wszystkich ludzi żyją-
cych w ramach politycznie zorganizowanej wspólnoty, gdzie jest zapewniona realizacja 
określonych, legitymowanych interesów ogółu, zorganizowanego w konkretnej postaci 
z poszanowaniem wolności jednostki jako niezbywalnej części składowej dobra wspól-
nego”1457. J. Boć uznaje, że interes publiczny jest narzędziem kształtowania sytuacji 
jednostki, sprzyjającym realizacji jej interesu indywidualnego1458. Niemniej jednak zda-
niem M. Laskowskiej interes publiczny, jako kategoria normatywna, jest przeciwstawny 
interesowi indywidualnemu, ponieważ element „publiczny” tego pojęcia oznacza dyrek-
tywę kierowania się dobrem ogólnym, nie indywidualnym1459. Wyważenie tych wartości 
musi się odbywać na podstawie zasad proporcjonalności oraz subsydiarności1460. Marek 
Szydło podkreśla, że interesu publicznego nie można utożsamiać z interesem państwa, 
czy też z interesem administracji, traktowanymi jako byty abstrakcyjne i stanowiącymi 
jakąś wartość samą w sobie. Dlatego „za interes publiczny można uznać jedynie taką 
wartość czy też taki stan, które są równoznaczne z korzyściami dla poszczególnych 
jednostek i które przynoszą tym jednostkom dające się konkretnie wyrazić dobro”1461.

 1452 Ibidem.
 1453 E. Komierzyńska, M. Zdyb, Klauzula interesu publicznego w działaniach administracji publicznej, 
„Annales Universitatis Mariae Curie-Skłodowska” 2016, vol. LXIII, nr 2, s. 161.
 1454 A. Borkowski, Interes publiczny a partnerstwo publiczno-prywatne, [w:] J. Blicharz (red.), Prawne 
aspekty…, Wrocław 2012, s. 445.
 1455 J. Blicharz, Kategoria interesu publicznego jako przedmiot działania administracji publicznej, Acta 
Universitatis Wratislaviensis no. 2642, „Przegląd Prawa i Administracji” 2004, t. LX, s. 39.
 1456 E. Wieczorek, Komentarz do art. 6, [w:] A. Powałowski (red.), Ustawa o swobodzie działalności 
gospodarczej. Komentarz, Warszawa 2007, s. 65.
 1457 Zob. M. Wyrzykowski, Pojęcie interesu społecznego w prawie administracyjnym, Warszawa 1986, 
s. 28-48.
 1458 J. Boć (red.), Prawo…, s. 24.
 1459 Zob. M. Laskowska, hasło: Interes publiczny, [w:] E. Bojanowski, K. Żukowski (red.), Leksykon 
prawa administracyjnego. 100 podstawowych pojęć, Warszawa 2009, s. 100-104.
 1460 A. Żurawik, Interes publiczny w prawie gospodarczym, Warszawa 2013, s. 140.
 1461 M. Szydło, Wolność działalności gospodarczej jako prawo podstawowe, Bydgoszcz-Wrocław 2011, 
s. 174.
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J. Nawrot dodaje, że pojęciem najbardziej zbliżonym do pojęcia „interes publicz-
ny” jest pojęcie „służby publicznej”1462. W. Jakimowicz przypomina, że administracja 
publiczna nie pełni jedynie funkcji władczych wobec jednostki, ale pozostaje instytucją 
służebną wobec obywateli, również w kontekście obowiązku zagwarantowania usług 
publicznych lub powszechnych1463. Również dla H. Izdebskiego i M. Kuleszy rolą ad-
ministracji publicznej jest realizacja interesu publicznego1464. Realizacja interesu pu-
blicznego według D. Sześciły powinna zostać poddana regulacji, których zadaniem 
będzie ustalenie zakresu (granic) stosowania mechanizmów rynkowych w administra-
cji świadczącej, które nie będą zagrażały realizacji ochrony (wartości1465) interesu pu-
blicznego. Regulacje te powinny ponadto minimalizować zagrożenia i negatywne skut-
ki urynkowienia, ze szczególnym naciskiem na ochronę praw podmiotowych 
obywateli jako odbiorców usług publicznych – funkcja defensywna (ochronna). Według 
Sześciły obok funkcji ochronnej równocześnie powinna być realizowana funkcja sty-
mulacyjna, w której prawo winno stworzyć warunki dla maksymalizacji korzyści pły-
nących z rynkowego modelu świadczenia usług na rzecz obywateli, doprowadzając tym 
do skuteczniejszego zaspokajania potrzeb zbiorowych1466. Autor dodaje, że stosowanie 
mechanizmów rynkowych w zarządzaniu publicznym i sprzężony z tym proces funk-
cjonalnej prywatyzacji zadań publicznych jest wpisany konflikt pomiędzy interesem 
publicznym a interesem podmiotów prywatnych świadczących usługi publiczne. Konflikt 
ten powstaje podczas „zderzenia interesu publicznego, polegającego na jak najpełniej-
szym zaspokojeniu potrzeb wspólnoty przy najbardziej oszczędnym w gospodarowaniu 
środkami publicznymi na ten cel, z interesem prywatnym w postaci maksymalizacji 
zysku. Konflikt nie znika całkowicie nawet w warunkach prywatyzacji wykonywania 
zadań publicznych na rzecz podmiotów niekomercyjnych, szczególnie organizacji1467 

 1462 J. Nawrot, hasło Interes publiczny [w:] A. Pawłowski (red.), Leksykon prawa gospodarczego pu-
blicznego, Warszawa 2009, s. 69-70.
 1463 Zob. W. Jakimowicz, Wykładnia w prawie administracyjnym, Kraków 2006, s. 69-70.
 1464 H. Izdebski, M. Kulesza, op. cit., s. 93.
 1465 NSA do wartości interesu publicznego wymagających ochrony zaliczył: sprawiedliwość, bezpie-
czeństwo, zaufanie obywateli organów władzy, sprawiedliwość działania aparatu państwowego, korekta 
błędnych decyzji (wyrok NSA z 12 lutego 2013 r., III SA 1838/01).
 1466 D. Sześciło, Rynek, prywatyzacja, interes publiczny. Wyzwania urynkowienia usług publicznych, 
Warszawa 2014, s. 130.
 1467 Zob. na temat organizacji pozarządowych: J. Blicharz, Działalność organizacji pozarządowych (or-
ganizacji pożytku publicznego) w ujęciu historycznym, [w:] J. Blicharz, L. Zacharko (red.), Prawo organizacji 
pozarządowych (organizacji pożytku publicznego): działalność gospodarcza organizacji pozarządowych, Ra-
cibórz, 2017, s. 27-46; eadem, Czy cel gospodarczo użyteczny może być wyłącznym celem statutowym funda-
cji, [w:] J. Korczak (red.), Administracja publiczna pod rządami prawa: księga pamiątkowa z okazji 70-lecia 
urodzin prof. zw. dra hab. Adama Błasia, Wrocław 2016, s. 25-34; eadem, Wybrane aspekty działalności or-
ganizacji społeczeństwa obywatelskiego w sferze przeciwdziałania ekskluzji społecznej: zakres działalności 
organizacji trzeciego sektora w sferze przeciwdziałania wykluczenia społecznego, [w:] J. Blicharz, J. Boć 
(red.), Prawna działalność instytucji społeczeństwa obywatelskiego, Wrocław 2009, s. 513-522.
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pozarządowych”1468. Mimo tego, że organizacje te nie prowadzą działalności nastawionej 
na zysk, a niekiedy są ustawowo zobligowane do działania na rzecz interesu publicznego, 
to z drugiej strony podmioty te nie ponoszą odpowiedzialności publicznoprawnej za reali-
zację zadań, nie poddając się weryfikacji w procesie wyborczym. Mogą natomiast kierować 
się przy realizacji zadań publicznych w pierwszej kolejności interesem wewnętrznym or-
ganizacji, takim jak trwałość, zabezpieczenie finansowe, prywatne interesy członków itp.1469

Odnosząc spostrzeżenia Sześciły do projektu ustawy o zmianie ustawy o Państwo-
wym Ratownictwie Medycznym oraz niektórych innych ustaw z dnia 11 grudnia 2017 r. 
druk nr 21371470 upaństwowienia realizacji usług transportowych tylko przez podmioty 
publiczne może doprowadzić (od dnia 26 czerwca 2018 r. doprowadziło), że zarzut mak-
symalizacji zysków stawiany komercyjnym dysponentom ZRM będzie można postawić 
także publicznym dysponentom. Publiczni dysponenci ZRM, również dbając o interes 
finansowy swojego podmiotu, nie w pełni realizują zadanie publiczne w formie maksy-
malnie efektywnej ochrony zdrowia publicznego. Pogląd ten potwierdza fakt zatrudnia-
nia przez publicznych dysponentów ZRM największej liczby ratowników po szkołach 
policealnych (więcej niż podmioty komercyjne) tylko ze względu na to, że są tańsi od 
ratowników medycznych po studiach. Według danych przedstawionych przez R. Jażdż-
-Zalewską oraz P. Pośpiech koszty funkcjonowania niepublicznych świadczeniodawców 
są o 25-40% niższe niż samodzielnych publicznych dzięki zwiększonej efektywności 
zarządzania i dużemu udziałowi outsourcingu w prowadzonej działalności1471.

Mimo tych faktów projektodawca doprowadził do tzw. upublicznienia systemu 
PRM w	sektorze pozaszpitalnym, a więc w obszarze świadczeń opieki zdrowotnej reali-
zowanych przez dysponentów zespołów ratownictwa medycznego, ze względu na po-
trzebę wzmocnienia wpływu państwa na bezpieczeństwo zdrowotne obywateli, którzy 
znajdą się w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowia lub życia. Według projektodawcy 
„upublicznienie jest wprowadzane z	uwagi na ważny interes społeczny, jakim jest za-
pewnienie pomocy medycznej w obliczu zagrożenia, niezależnie od koniunktury panu-
jącej na rynku usługodawców świadczeń zdrowotnych”1472.

 1468 D. Sześciło, op. cit., s. 131.
 1469 Ibidem.
 1470 Zob. Rządowy projekt ustawy o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym oraz 
niektórych innych ustaw z dnia 11 grudnia 2017 r., http://www.sejm.gov.pl/sejm8.nsf/druk.xsp?nr=2137 
[dostęp 20.04.2020], s. 18.
 1471 R. Jeżdż-Zalewska, P. Pośpiech, Rola samorządu terytorialnego w systemie ochrony zdrowia a prak-
tyka przekształceń szpitali w spółki prawa handlowego na przykładzie zrealizowanych przypadków. Konfe-
rencja: Uwarunkowania przekształceń szpitala w spółki – współpraca samorządu z zarządem szpitala, War-
szawa 5 lutego 2009, cyt. za: I. Wrześniewska-Wal, Publiczne i niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej jako 
podmioty gospodarcze na rynku świadczeń zdrowotnych, [w:] K. Ryć, A. Sobczak (red.), Publiczna czy 
niepubliczna opieka zdrowotna? Koncepcja, regulacje, zarzadzanie, Warszawa 2010, s. 61.
 1472 Uzasadnienie do rządowego projektu ustawy o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie Me-
dycznym oraz niektórych innych ustaw z dnia 11 grudnia 2017 r., s. 16.

http://www.sejm.gov.pl/sejm8.nsf/druk.xsp?nr=2137
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Cezary Kosikowski podkreśla, że istnieją przynajmniej dwie postacie ograniczeń 
swobody działalności gospodarczej. Pierwszy dotyczy świadomego ograniczenia swobo-
dy wyboru formy organizacyjnoprawnej wykonywania działalności gospodarczej danego 
rodzaju, jak i zmiany tej formy (przekształceń) oraz łączenia się przedsiębiorstw. Druga 
zaś dotyczy świadomego wprowadzenia i utrzymania różnych form reglamentacji gospo-
darczej, związanych z uzyskaniem przez przedsiębiorcę odpowiedniego aktu władzy 
publicznej (koncesji, zezwolenia, licencji, zgody, wpisu do rejestru działalności regulo-
wanej) w celu podjęcia i wykonywania działalności gospodarczej określonego rodzaju1473.

Rządowy projekt z dnia 11 grudnia 2017 r. dotyczył pierwszego ograniczenia, 
zakładając, że upublicznienie będzie się odbywać poprzez powierzenie realizacji umów 
na wykonywanie zadań zespołów ratownictwa medycznego wyłącznie podmiotom lecz-
niczym w formie:

1) samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej;
2) jednostek budżetowych;
3) spółek kapitałowych z co najmniej większościowym udziałem Skarbu Państwa 

lub jednostki samorządu terytorialnego, lub publicznej uczelni medycznej1474.
Według projektodawcy „powierzenie realizacji zadań z zakresu ratownictwa me-

dycznego podmiotom z większościowym udziałem kapitału publicznego sprawi, że będzie 
można uniknąć sytuacji, w której jakikolwiek podmiot leczniczy realizujący te świad-
czenia odmówi zawarcia umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia. Gwarantem tego 
stanu rzeczy jest fakt, że samorządy terytorialne, będące w większości przypadków 
podmiotami tworzącymi dla podmiotów leczniczych będących dysponentami zespołów 
ratownictwa medycznego, są jednocześnie odpowiedzialne za bezpieczeństwo zdrowot-
ne osób zamieszkujących na terenie tych jednostek. Podobna odpowiedzialność za za-
pewnienie bezpieczeństwa zdrowotnego spoczywa na innych władzach publicznych, 
w tym na ministrach będących podmiotami tworzącymi dla podmiotów leczniczych. 
Natomiast tzw. podmioty niepubliczne nie są związane żadnym zobowiązaniem do re-
alizacji świadczeń finansowanych ze środków publicznych – oczywiście poza umową 
z Narodowym Funduszem Zdrowia – i w każdej chwili mogą zrezygnować z działalno-
ści na danym obszarze, bez uzyskiwania czyjejkolwiek zgody”1475.

Projektodawca, formułując swoje obawy o niepodjęciu przez jakikolwiek podmiot 
leczniczy zawarcia umowy na świadczenie usług, nie uwzględnił obowiązujących prze-
pisów ustawy z dnia 18 kwietnia 2002 r. o stanie klęski żywiołowej1476 oraz ustawy z dnia 

 1473 C. Kosikowski, Publiczne prawo gospodarcze Polski i Unii Europejskiej, wyd. 4, Warszawa 2010, s. 72.
 1474 Uzasadnienie do rządowego projektu ustawy o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie Me-
dycznym oraz niektórych innych ustaw z dnia 11 grudnia 2017 r., s. 16-17.
 1475 Ibidem.
 1476 T. j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1897.
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21 czerwca 2002 r. o stanie wyjątkowym1477. Zgodnie z przepisem art. 21 ust. 1 pkt 2 
ustawy o stanie klęski żywiołowej1478, gdy m.in. zdrowie obywateli jest zagrożone, to 
istnieją podstawy prawne nakazujące lub zakazujące prowadzenia działalności gospo-
darczej określonego rodzaju1479. Również w art. 21 ustawy o stanie wyjątkowym1480 
w pkt 1a istnieje możliwość wprowadzenia ograniczeń swobody uzgadniania cen przez 
strony umowy, poprzez zakazanie okresowego podwyższania cen na towary lub usługi 
określonego rodzaju albo nakazanie stosowania cen ustalonych na towary lub usługi 
mające podstawowe znaczenie dla kosztów utrzymania konsumentów, zaś pkt 2 tego 
artykułu przewiduje ograniczenie wolności działalności gospodarczej poprzez nakazanie 
okresowego zaniechania prowadzenia działalności gospodarczej określonego rodzaju 
albo ustanowienie obowiązku uzyskania zezwolenia na rozpoczęcie działalności gospo-
darczej określonego rodzaju. Mając na uwadze przepisy art. 21 ust. 1 pkt 2 ustawy 
o stanie klęski żywiołowej, w przypadku gdy zdrowie publiczne byłoby zagrożone, 
można na podstawie tego przepisu nakazać prowadzenie działalności usługowej w formie 
transportu przedszpitalnego. W związku z tym proponowane w projekcie z dnia 11 grud-
nia 2017 r. dodatkowe ograniczenia prowadzenia dzielności gospodarczej ze względu na 
„zdrowie publiczne” są niepotrzebne i świadczą o nadużyciu władztwa ze strony Państwa, 
szczególnie że regulacje zawarte w art. 21 ust. 1 pkt 2 ustawy o stanie klęski żywiołowej 
mają już odzwierciedlenie w ustawie o PRM. W omawianym już art. 30 ustawy o PRM 
istnieją już zapisy mówiące o tym, że w	przypadku wystąpienia katastrof naturalnych 
i awarii technicznych w rozumieniu ustawy z dnia 18 kwietnia 2002 r. o stanie klęski 
żywiołowej lub gdy w ocenie wojewódzkiego koordynatora ratownictwa medycznego 
skutki zdarzenia mogą spowodować stan nagłego zagrożenia zdrowotnego znacznej 
liczby osób, koordynator ten informuje niezwłocznie wojewodę o potrzebie postawienia 
w stan podwyższonej gotowości wszystkich lub niektórych podmiotów wykonujących 
działalność leczniczą1481, działających na obszarze danego województwa. Wojewoda może 

 1477 T. j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1928.
 1478 Za klęskę żywiołowa art. 2 i 3 ustawy o stanie klęski żywiołowej uznaje sytuacje, gdy dochodzi do 
potrzeby zapobieżenia skutkom katastrof naturalnych lub awarii technicznych noszących znamiona klęski 
żywiołowej oraz w celu ich usunięcia. Katastrofę naturalną lub awarię techniczną mogą wywołać również 
zdarzenia w cyberprzestrzeni oraz działania o charakterze terrorystycznym.
 1479 Zob. na temat praw i wolności z powodu stanu klęski żywiołowej w przytaczanej już pracy K. Kicz-
ki, Administracja publiczna a bezpieczeństwo wewnętrzne..., s. 73 i n. oraz M. Smaga, Administracja pu-
bliczna w czasie klęski żywiołowej, Kraków 2004, s. 52 i n.
 1480 Według art. 2 ust. 1 ustawy o stanie wyjątkowym za stan ten należy uznać sytuację szczególnego 
zagrożenia konstytucyjnego ustroju państwa, bezpieczeństwa obywateli lub porządku publicznego, w tym 
spowodowanego działaniami o charakterze terrorystycznym lub działaniami w cyberprzestrzeni, które nie 
może być usunięte poprzez użycie zwykłych środków konstytucyjnych; Rada Ministrów może podjąć uchwa-
łę o skierowaniu do Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej wniosku o wprowadzenie stanu wyjątkowego.
 1481 Prywatni przedsiębiorcy wykonujący działalność leczniczą również posiadają ZRM będące lub nie-
będące jednostkami systemu PRM.
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nałożyć, w drodze decyzji administracyjnej, na podmioty wykonujące działalność lecz-
niczą obowiązek pozostawania w stanie podwyższonej gotowości w celu przyjęcia osób 
znajdujących się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego. Do wydawania tych decyzji 
wojewoda może upoważnić wojewódzkiego koordynatora ratownictwa medycznego 
(art. 30 ust. 1, 2 i 4 ustawy o PRM).

Domniemanie projektodawcy, że w celu ochrony zdrowia publicznego należy ogra-
niczyć swobodę działalności gospodarczej, nie doczekało się wyjaśnienia, dlaczego zdro-
wie, a tym samym bezpieczeństwo zdrowotne jest zagrożone? Należałoby się zastanowić, 
dlaczego dopiero po 11 latach funkcjonowania ustawy o PRM zdrowie to jest zagrożone 
i dlaczego wyeliminowanie podmiotów prywatnych z rynku usług ratowniczych zlikwi-
duje te zagrożenie?

Mimo sprzeciwu m.in. Polskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej czy organi-
zacji Lewiatan1482 ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Państwowym Ratow-
nictwie Medycznym oraz niektórych innych ustaw „upubliczniono” ZRM – nadano obec-
nie obowiązującą treść artykułu 32 ust. 1 pkt 2.

Z. Duniewska twierdzi, że potrzeby ludzkie są kluczowym wyznacznikiem regu-
lacji materialnego prawa administracyjnego. Rolą państwa jest rozpoznawanie potrzeb 
oraz uchwalanie takiego prawa, które będzie przyczyniało się do zaspokojenia ludzkich 
potrzeb. Zdaniem M. Szydły rolą państwa powinno być stymulowanie i pobudzanie do 
rozwoju zapóźnionych i niedoinwestowanych regionów kraju, restrukturyzacja określo-
nych, wymagających strukturalnych i systemowych zmian, sektorów gospodarki, ochro-
na środowiska, postęp w dziedzinie wiedzy i nauki1483, jak również rozwój systemu 
ochrony zdrowia. Szydło dodaje, że odpowiednio stosując instrumenty wsparcia gospo-
darki i przekazując stosowne korzyści (np. dotacje, zwolnienia, ulgi, subwencje itp.), 
państwo może doprowadzić do motywacji przedsiębiorstw oraz stworzyć im skuteczne 
bodźce i warunki ku temu, aby gwarantowane im wolności przyczyniły się do urzeczy-
wistnienia określonych celów społeczno-gospodarczych. Takim celem jest bez wątpienia 
„zdrowie publiczne”, którego potrzebę ochrony ze względów gospodarczych podjęto 
w (opisywanym już) okresie stanisławowskim, kiedy zauważono, że stan gospodarki jest 
zły, gdy stan siły roboczej jest zły.

Zdaniem L.J. Żukowskiego w interesie państwa jest skuteczne działanie prawa 
administracyjnego, zaś w interesie publicznym jest, aby państwo cechowało się takim 
prawem. Skuteczność prawa administracyjnego wyraża się poprzez: realizację zasady 
proporcjonalności – jakość ochrony interesu publicznego przy poszanowaniu interesu 

 1482 Zmiana ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym – uwagi, http://konfederacjalewiatan.pl/
legislacja/stanowiska/ochrona-zdrowia/1/zmiana_ustawy_o_panstwowym_ratownictwie_medycznym__
uwagi [dostęp 20.04.2020].
 1483 M. Szydło, Wolność działalności gospodarczej..., s. 69.

http://konfederacjalewiatan.pl/legislacja/stanowiska/ochrona-zdrowia/1/zmiana_ustawy_o_panstwowym_ratownictwie_medycznym__uwagi
http://konfederacjalewiatan.pl/legislacja/stanowiska/ochrona-zdrowia/1/zmiana_ustawy_o_panstwowym_ratownictwie_medycznym__uwagi
http://konfederacjalewiatan.pl/legislacja/stanowiska/ochrona-zdrowia/1/zmiana_ustawy_o_panstwowym_ratownictwie_medycznym__uwagi
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prawnego jednostki; respektowania prawa przez obywateli oraz stopnień w jakim prawo 
rzeczywiście realizuje (potrzeby) założenia zgodne z interesem publicznym obywateli1484.

Pojawienie się w powszechnie obowiązujących przepisach prawa administracyj-
nego pojęcia „interesu publicznego” stwarza ryzyko umożliwienia władzy arbitralnego 
określenia, czego on w danej sytuacji może dotyczyć1485, stąd też według T. Kocowskie-
go pojęcie interesu publicznego jest kluczem do zrozumienia współczesnej administra-
cji1486. A.S. Duda podkreśla, że „interes publiczny” stanowi pojęcie, którego należyte 
zinterpretowanie oraz użycie wymagają szerokiego, horyzontalnego spojrzenia i prze-
widywania możliwie precyzyjnie skutków działania. Od administracji publicznej należy 
wymagać umiejętności znalezienia rozwiązania optymalnego dla konkretnego przypad-
ku1487. M. Zdyb jeszcze dosadniej podkreśla, że istnieje duże niebezpieczeństwo uspra-
wiedliwiania pod szyldem ważnego interesu publicznego „wszelkich nie zawsze upraw-
nionych, ingerencji i uwalniania pojęcia ważnego interesu publicznego od jego 
aksjologicznego uzasadnienia. Pojęcie to nie może stać się pojęciem wytrychem, stwa-
rzającym podstawy do powoływania się na nie także w przypadkach nieuprawnionych, 
tak jak to miało miejsce w PRL, gdy stało się ono (używano wtedy określenia «interes 
społeczny») instrumentem działań umożliwiających ingerencję państwa w prawie każdej 
sytuacji, co czasem prowadziło do tzw. ustawowego bezprawia”1488. Zdyb dodaje jeszcze, 
że „nadużycie określenia «ważny interes publiczny» często staje się źródłem swoistej 
samowoli organów stosujących prawo, które może iść w dwóch przeciwnych kierunkach: 
albo w kierunku nadużywania tego pojęcia i powoływania się na nie przy każdej okazji, 
gdy z jakichś względów organ administracji zamierza wydać negatywną, motywowaną 
względami pozaprawnymi (np. wyjątkowym uprzedzeniem w stosunku do adresata 
decyzji administracyjnej czy orzeczenia sądowego) albo w kierunku nihilizacji określe-
nia «ważny interes publiczny», gdy organy stosujące prawo wychodzą z założenia, że 
skoro prawodawca go nie zdefiniował (bo w przepisach mających charakter ogólny 
i abstrakcyjny jest to czasem niemożliwe i niecelowe), to nie ma ono żadnych treści. 
W sytuacji gdy termin «ważny interes publiczny» rozumiany jest jako przekazanie w tym 
zakresie pełni władzy dyskrecjonalnej, jak i wtedy, gdy brak uszczegółowienia jego 

 1484 L.J. Żukowski, Społeczna skuteczność prawa administracyjnego, Rzeszów-Przemyśl 2015, s. 29.
 1485 Ibidem, s. 32.
 1486 T. Kocowski, Reglamentacja formą interwencjonizmu państwowego w społecznej gospodarce ryn-
kowej, [w:] U. Kalina- Prasznic (red.), Państwo i rynek. Obszary zawodności, Wrocław 2011, s. 71-72.
 1487 A.S. Duda, op. cit., s. 39.
 1488 Por. M. Zdyb, Komentarz do art. 6, [w:] M. Zdyb, M. Sieradzka, Ustawa o swobodzie działalności 
gospodarczej. Komentarz, Warszawa 2013, s. 140; L. Kieres, Orzecznictwo trybunału konstytucyjnego wo-
bec stanowiska ustawodawcy, [w:] A. Błaś, J. Boć (red.), Stan i kierunki rozwoju nauk administracyjnych, 
Wrocław 2014. s. 62.
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treści w akcie normatywnym prowadzi do negacji jego znaczenia prawnego – mamy 
wówczas do czynienia z rażącym naruszeniem prawa przez organy”1489.

Należy również podkreślić, że nie każdy „interes publiczny” uzasadnia ograni-
czenie wolności działalności gospodarczej, lecz jedynie taki, który konstytucyjnie jest 
uznany za „ważny”. Pojęcie „ważnego interesu publicznego” jest nierozerwalnie zwią-
zane z wewnętrzną hierarchią wartości konstytucyjnych. Wartość uzasadniająca ogra-
niczenie musi być cenniejsza od wartości ograniczanej1490. Aby nie naruszyć wyrażone-
go w art. 31 ust. 2 Konstytucji RP nakazu poszanowania wolności gospodarczej 
z jakiekolwiek przyczyny, należy spełnić łącznie następujące warunki (art. 31 ust. 3 
Konstytucji RP): ograniczenia są wprowadzane co do zasady ustawą oraz wprowadzenie 
ograniczeń wynika z konieczności zapewnienia alternatywnie1491: bezpieczeństwa lub 
porządku publicznego; ochrony środowiska; zdrowia publicznego; moralności publicznej 
oraz wolności innych osób.

Użyta w art. 31 ust. 3 Konstytucji RP przesłanka zdrowia „publicznego” częściej 
występuje w prawie międzynarodowym, ma również długą tradycję w konstrukcjach 
prawa administracyjnego. Mówiąc o ochronie „zdrowia publicznego”, należy rozpatrywać 
to pojęcie w szerokim kontekście, m.in. jako obowiązek władzy publicznej (wynikający 
z art. 68 Konstytucji RP) zapewnienia takiego kontekstu prawnego społecznego, by 
zarówno usuwać zewnętrzne zagrożenia zdrowia jednostki (chodzi w szczególności 
o zwalczanie chorób zakaźnych, pomoc w sytuacjach nadzwyczajnych, opiekę medycz-
ną), jak i eliminować pokusy skłaniające jednostkę do dobrowolnego niszczenia swojego 
zdrowia1492. Dotychczas przesłanka „zdrowia publicznego” była powoływana m.in. dla 
uzasadnienia obowiązku używania pasów bezpieczeństwa w pojazdach (wyrok TK z dnia 
9 lipca 2009 r., SK 48/05), a także zakazu uprawy konopi (wyrok TK z dnia 4 listopada 
2014 r., SK 55/13)1493. Trybunał Konstytucyjny uzasadnił możliwość ograniczenia wol-
ności na przesłankę zdrowia publicznego w wyroku z 9 lipca 2009 r., SK 48/05: „prze-
widziana w art. 31 ust. 3 Konstytucji możliwość ograniczenia przez ustawodawcę zakre-
su korzystania z wolności ze względu na ochronę zdrowia może się odnosić zarówno do 
ochrony zdrowia całego społeczeństwa czy poszczególnych grup, jak i zdrowia poszcze-
gólnych osób. Zaskarżony w skardze konstytucyjnej przepis ustawowy nakłada 

 1489 M. Zdyb, op. cit., s. 140.
 1490 L. Garlicki, M. Zubik, Komentarz do art. 22, [w:] L. Garlicki, M. Zubik (red.), Konstytucja Rzeczy-
pospolitej Polskiej. Komentarz, t. 1, Warszawa 2016, s. 574.
 1491 P. Winczorek, Komentarz do art. 31 ust. 2 oraz 31 ust. 3, [w:] P. Winczorek, Komentarz do Konsty-
tucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku, wyd. 2 rozszerzone, Warszawa 2008, s. 81 i 83.
 1492 L. Garlicki, K. Wojtyczek, Komentarz do art. 31, [w:] L. Garlicki, M. Zubik (red.), Konstytucja 
Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, tom 2, wydanie drugie poprawione i uzupełnione, Wydawnictwo 
Sejmowe, Warszawa 2016, s. 87.
 1493 Ibidem, s. 87.
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obowiązek stosowania pasów bezpieczeństwa w interesie użytkowników pojazdów, 
mając na względzie tak cenne dobra, jakimi są jego życie i zdrowie. Celem nakazu sfor-
mułowanego w art. 39 ust. 1 prawo o ruchu drogowym1494 należy uznać zatem za uspra-
wiedliwiony przesłanką ochrony zdrowia”.

Mimo zapewnienia przez projektodawcę, że „zaproponowane rozwiązanie jest 
zgodne z art. 31 ust. 3 Konstytucji RP, który dopuszcza ograniczenia w zakresie korzy-
stania z konstytucyjnych wolności i praw (w danym przypadku ograniczenie dotyczy 
wykonywaniu działalności leczniczej w ramach systemu świadczeń opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych udzielanych w zakresie ratownictwa medyczne-
go) z uwagi na ochronę zdrowia oraz prawa innych osób (prawo obywateli do uzyskania 
równego dostępu do opieki zdrowotnej)”1495. Nie ma dziś wątpliwości, że wolność go-
spodarcza, tak jak inne prawa i	wolności, nie jest absolutna i może podlegać ogranicze-
niom. Problem tkwi tylko w tym, że – podobnie jak w przypadku wolności gospodarczej 
– wartości, ze względu na które mamy możliwość dokonywać jej ograniczenia, są poję-
ciami o dużym stopniu nieostrości1496. Projektodawca kolejny raz posługuje się wartością/
prawem obywateli do uzyskania równego dostępu do opieki zdrowotnej, nie podając 
przyczyn potrzeby ochrony tych wartości. Chyba że intencją projektodawcy jest świad-
czenie obywatelowi równego dostępu do opieki zdrowotnej, ale na niższym poziomie. 
Nie ma nawet potrzeby argumentować, że konkurencja na rynku usług wpływa na pod-
niesienie poziomu świadczonych usług.

Normy stanowione przez państwo powinny zapewniać bezpieczeństwo i porządek 
społeczny w granicach swobody, która jej pozostawia i gwarantuje1497. Potrzeba inter-
wencji w procesy gospodarcze według K. Kiczki jest powszechnie akceptowana, kon-
trowersje wywołują jedynie metody, jakimi ma być owo oddziaływanie realizowane1498. 
Nie każde działanie władzy publicznej (dodaje M. Gajewski) podejmowane w imię inte-
resu publicznego mieści się automatycznie w sferze dopuszczalnego ograniczenia swo-
body działalności gospodarczej. Ważny interes publiczny nie może być interpretowany 
rozszerzająco przy uzasadnieniu wprowadzenia wyjątków od zasady wolności gospo-
darczej. Działania, którymi kieruje potrzeba ważnego interesu publicznego, powinny 
mieścić się w granicach zasady proporcjonalności, tzn. wprowadzenia właściwych 

 1494 Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 r. ‒ Prawo o ruchu drogowym (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 110).
 1495 Uzasadnienie do rządowego projektu ustawy o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie Me-
dycznym oraz niektórych innych ustaw z dnia 11 grudnia 2017 r., s. 17.
 1496 M. Zdyb, op. cit., s. 159.
 1497 C. Znamierowski, Szkoła prawa. Rozważania o państwie, Warszawa 1999, s. 79, cyt. za: K. Kiczka, 
Wolność gospodarcza a interwencjonizm państwowy, [w:] Granice wolności gospodarczej..., s. 104.
 1498 K. Kiczka, Wolność gospodarcza a interwencjonizm…, s. 105.
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proporcji pomiędzy środkami ograniczającymi wolność gospodarczą a korzyściami dla 
dobra publicznego, jakie będą konsekwencją wprowadzenia określonych ograniczeń1499.

Zasada proporcjonalności została wyrażona w art. 31 ust. 3 Konstytucji RP przez 
użycie sformułowania „gdy są konieczne w demokratycznym państwie”. Odwołanie się 
do kryterium konieczności lub też ważności wprowadzenia ograniczenia, nakazuje po-
szukiwanie takich rozwiązań realizacji pożądanego przez ustawodawcę celu, jaki będzie 
najmniej uciążliwy. Zakaz naruszenia istoty wolności gospodarczej oznacza, że żadne 
wprowadzone ograniczenia nie mogą prowadzić do eliminacji bądź całkowitego zakwe-
stionowania wolności gospodarczej jednostki1500. Trybunał Konstytucyjny w wyroku z dnia 
26 kwietnia 1999 r. podkreślił konieczność wyważenia wagi interesu publicznego, które-
mu służy ograniczenie danego prawa, i wagi interesów naruszonych przez te ogranicze-
nia1501. Z zasady proporcjonalności wynikają pewne wymogi, jakie obowiązują ustawo-
dawcę zamierzającego wprowadzić ograniczenia wolności działalności gospodarczej: 1) 
wymóg celu, ze względu na który ograniczenie ma nastąpić; 2) wymóg ustanowienia 
odpowiednich prawnych nakazów lub zakazów jako środków zapewniających realizację 
celu; 3) wymóg przydatności ograniczenia danego prawa; 5) wymóg zachowania propor-
cjonalności (w znaczeniu węższym) między stopniem uciążliwości środka zastosowania 
przez ustawodawcę a wynikającymi stąd korzyściami dla interesu publicznego1502.

W przypadku omawianego projektu cel, który ma przyczynić się do ochrony 
określonych wartości „zdrowia publicznego”, jest zbyt daleko idący. Projektodawca nie 
udowodnił korzyści wynikających z ograniczenia swobody działalności gospodarczej 
dysponentów zespołów ratownictwa medycznego. Można więc uznać, że mamy do czy-
nienia z samowolą organu publicznego tworzącego omawiany projekt, objawiającą się 
nadużywaniem pojęcia „zdrowie publiczne” i powoływaniem się na nie przy każdej 
okazji, gdy z jakichś względów organ zamierza zrealizować bliżej nieokreślone interesy, 
których źródłem na pewno nie jest troska o zdrowie obywateli.

Przytaczany już pogląd K. Kiczki o możliwym korygowaniu przez państwo oraz 
łagodzeniu skutku funkcjonowania praw rynku1503 może w przypadku proponowanego 
projektu nie przynieść pożądanego efektu w postaci wzmocnienia wpływu państwa na 
bezpieczeństwo zdrowotne obywateli, ponieważ bezpieczeństwo zdrowotne obywateli 

 1499 M. Gajewski, op. cit., s. 26-27.
 1500 Z. Snażyk, A. Szafrański, op. cit., s. 75.
 1501 Wyrok TK z dnia 26 kwietnia 1999 r., K 33/98, OTK 1999, nr 4, poz. 71.
 1502 A. Borkowski, Ograniczenia podmiotowe i przedmiotowe w podejmowaniu i prowadzeniu działal-
ności gospodarczej, [w:] L. Kieres (red.), Administracyjne prawo gospodarcze, Wrocław 2009, s. 174.
 1503 Zob. na temat znaczenia społecznej gospodarki rynkowej w kontekście spodziewanych funkcji ad-
ministracji gospodarczej w: K. Kiczka, Funkcje administracji gospodarczej jako przedmiot badań, 
[w:] B. Popowska (red.), Funkcje współczesnej administracji gospodarczej. Księga dedykowana Profesor 
Teresie Rabskiej, Poznań 2006, s. 56 i n.
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nie jest zagrożone przez funkcjonowanie komercyjnych dysponentów ZRM. W systemie 
PRM do 2018 r. nie było zagrożeń ze strony komercyjnych dysponentów ZRM, a wyko-
nywanie usług transportu przedszpitalnego przez podmioty publiczne nie jest gwarantem 
najpełniejszego zaspokajania potrzeb wspólnoty (potrzeb zdrowotnych) przy najbardziej 
oszczędnym gospodarowaniu środkami publicznymi. Takim gwarantem mogłoby być 
wprowadzenie standardów postępowania, których bezwzględne, należyte wykonanie 
zarówno przez podmioty prywatne, jak i publiczne podniosłoby poziom bezpieczeństwa 
zdrowotnego obywateli oraz zniosłoby zarzut mniej czy bardziej gospodarnego postę-
powania tych podmiotów. Podmiot świadczący usługi transportu medycznego musiałby 
wykonać wiele procedur medycznych – z góry określonych dla danego przypadku me-
dycznego, sytuacja ta byłaby czytelna dla organu nadzorującego i komfortowa dla pa-
cjenta, który miałby gwarancję, że wykonano w stosunku do niego wszystko, co było 
możliwe i przewidziane w trosce o jego zdrowie.

Marek Szydło dodaje, że organy władzy publicznej mogą w sposób w pełni legal-
ny wybrać środek ingerencyjny mniej skuteczny dla realizacji określonej wartości – mimo 
to gwarantujący osiągnięcie zakładanego celu – za to mniej uciążliwy dla podmiotów 
ograniczanych praw lub wolności1504. W związku z tą uwagą należy się zastanowić, czy 
dla realizacji ochrony zdrowia publicznego nie należałoby zastosować innego środka 
ingerencyjnego w postaci np. konieczności wymogu zatrudniania przez dysponentów 
zespołów ratownictwa medycznego tylko ratowników medycznych po studiach.

Należy również pamiętać, że nawet najlepszy transport pacjentów w stanie nagłe-
go zagrożenia zdrowotnego bez pozostałych elementów systemu PRM nie zapewni 
bezpieczeństwa zdrowotnego. Transport pacjentów do SOR jest istotny, ale nie najważ-
niejszy dla bezpieczeństwa zdrowotnego, dlatego ograniczenie konkurencji na rynku 
usług transportowych będzie wpływać marginalnie, a wręcz może przynieść odwrotny 
skutek (brak konkurencji zaburza jakość) w postaci zagrożenia dla bezpieczeństwa usług 
transportowych.

Zespoły ratownictwa medycznego (publiczne czy komercyjne) „tylko” zabezpie-
czają pacjenta w trakcie transportu, to ogniwo systemu PRM jest bardzo istotne, ale nie 
najważniejsze, najważniejsze z pozycji pacjenta będącego w sytuacji zagrażającej życiu 
i zdrowiu jest to, co z	tym pacjentem się stanie po przekazaniu go przez ZRM do dal-
szego leczenia. Niezbędne jest dlatego usprawnienie udzielania pomocy pacjentom w SOR 
oraz usprawnienie możliwości przekazania pacjenta do SOR-ów. ZRM zazwyczaj wy-
wiązują się z mediany dotarcia z pacjentem do SOR, zaś tam czekają często kilka godzin 
na podjeździe, aby móc go przekazać.

 1504 M. Szydło, Komentarz do art. 31, [w:] M. Safjan, L. Bosek (red.), Konstytucja RP. Komentarz – 
Art. 1-86, t. 1, Warszawa 2016, s. 798.
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Szpitalne Oddziały Ratunkowe są przeciążone, zbyt duża liczba pacjentów udaje 
się do SOR-ów lub jest dowożona przez ZRM. Stwierdzenie to znajduje potwierdzenie 
w licznych doniesieniach prasowych, np. we wrześniu 2013 r. w elektronicznym wydaniu 
„Gazety Krakowskiej” ukazał się artykuł pt. Oddziały ratunkowe szpitali. Cierp i czekaj 
kilka godzin1505. Po czterech latach w maju 2017 r. w tej samej gazecie ukazał się artykuł 
pt. 12 godzin na SOR! Czy trzeba czekać tak długo na pomoc?1506. Problem kolejek do-
tyczy nie tylko Krakowa, ale również innych miast w Polsce, np. „Gazeta Wyborcza” 
z Trójmiasta w grudniu 2015 pisała: Oddział ratunkowy, proszę czekać. Nawet... 10 go-
dzin1507. Nie inaczej jest we Wrocławiu, artykuł wrocławskiej „Gazety Wyborczej” z li-
stopada 2016 r. pt. Karetki stoją w kolejce na SOR. Nawet do 4 godzin!1508 pokazuje sy-
tuację, gdzie z powodu przepełnionych SOR-ów ZRM czekają 4, a nawet 6 godzin na 
podjazdach przed SOR. Zamiast jeździć do pacjentów, Stoją ‒ ciąg dalszy dziś w SOR 
o 21.001509 – kolejne doniesienie prasowe.

W związku z powyższym należy tak przeorganizować system PRM oraz system 
POZ, aby stworzyć nowy podmiot, którego funkcjonowanie mogłoby wpłynąć na polep-
szenie opieki zdrowotnej, a tym samym na wzrost bezpieczeństwa zdrowotnego.

6.7. Ochrona zdrowia w praktyce

Na zakończenie chciałbym przeprowadzić analizę przepisów prawa pod kątem 
realizacji prawa do ochrony zdrowia i odpowiedzieć na pytanie: czy obywatel może być 
spokojny o swoje bezpieczeństwo zdrowotne? W sytuacji gdy obywatel nie może pro-
gnozować swojego zachowania – swojej sytuacji zdrowotnej, nie ma pewności co do 
zachowania organów państwa odpowiedzialnych za zdrowie. Skonstruowane przepisy 
prawa, zwłaszcza przepisy regulujące system ochrony zdrowia, nie zapewniają bezpie-
czeństwa prawnego, stają w opozycji co do pewności prawa, ponieważ rozstrzygnięcie 
organu jest często dla jednostki zaskoczeniem1510 podważającym zaufanie obywatela do 

 1505 A. Górska, Oddziały ratunkowe szpitali. Cierp i czekaj kilka godzin, http://www.gazetakrakowska.
pl/artykul/991170,oddzialy-ratunkowe-szpitali-cierp-i-czekaj-kilka-godzin,id,t.html [dostęp 20.04.2020].
 1506 K. Kojzar, 12 godzin na SOR! Czy trzeba czekać tak długo na pomoc?, http://www.gazetakrakowska.
pl/wiadomosci/krakow/a/12-godzin-na-sor-czy-trzeba-czekac-tak-dlugo-na-pomoc,12094250/ [dostęp 
20.04.2020].
 1507 I. Godlewska, Oddział ratunkowy, proszę czekać. Nawet... 10 godzin, https://trojmiasto.wyborcza.pl/
trojmiasto/1,35612,19308816,oddzial-ratunkowy-prosze-czekac-nawet-10-godzin.html?disableRedirects 
=true [dostęp 20.04.2020].
 1508 Karetki stoją w kolejce na SOR. Nawet do 4 godzin!, https://gazetawroclawska.pl/karetki-stoja-w-
kolejce-na-sor-nawet-do-4-godzin-zobacz/ar/11498551 [dostęp 20.04.2020].
 1509 E. Osowicz,	Zamiast jeździć do pacjentów, stoją ‒ ciąg dalszy dziś w SOR o 21.00, http://www. 
radiowroclaw.pl/articles/view/60750/Zamiast-jezdzic-do-pacjentow-stoja-ciag-dalszy [dostęp 20.04.2020].
 1510 Na temat bezpieczeństwa prawnego zobacz: J. Oniszczuk, Konstytucja w świetle orzecznictwa Try-
bunału Konstytucyjnego na początku XXI w., Warszawa 2004, s. 205.

http://www.gazetakrakowska.pl/artykul/991170,oddzialy-ratunkowe-szpitali-cierp-i-czekaj-kilka-godzin,id,t.html
http://www.gazetakrakowska.pl/artykul/991170,oddzialy-ratunkowe-szpitali-cierp-i-czekaj-kilka-godzin,id,t.html
http://www.gazetakrakowska.pl/wiadomosci/krakow/a/12-godzin-na-sor-czy-trzeba-czekac-tak-dlugo-na-pomoc,12094250/
http://www.gazetakrakowska.pl/wiadomosci/krakow/a/12-godzin-na-sor-czy-trzeba-czekac-tak-dlugo-na-pomoc,12094250/
https://trojmiasto.wyborcza.pl/trojmiasto/1,35612,19308816,oddzial-ratunkowy-prosze-czekac-nawet-10-godzin.html?disableRedirects=true
https://trojmiasto.wyborcza.pl/trojmiasto/1,35612,19308816,oddzial-ratunkowy-prosze-czekac-nawet-10-godzin.html?disableRedirects=true
https://trojmiasto.wyborcza.pl/trojmiasto/1,35612,19308816,oddzial-ratunkowy-prosze-czekac-nawet-10-godzin.html?disableRedirects=true
https://gazetawroclawska.pl/karetki-stoja-w-kolejce-na-sor-nawet-do-4-godzin-zobacz/ar/11498551
https://gazetawroclawska.pl/karetki-stoja-w-kolejce-na-sor-nawet-do-4-godzin-zobacz/ar/11498551
http://www.radiowroclaw.pl/articles/view/60750/Zamiast-jezdzic-do-pacjentow-stoja-ciag-dalszy
http://www.radiowroclaw.pl/articles/view/60750/Zamiast-jezdzic-do-pacjentow-stoja-ciag-dalszy
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państwa, łamiąc przy tym zasadę państwa prawnego. Zasadę państwa prawa wiążącą się 
ściśle z zasadą określoności, zgodnie z którą regulacje prawne mają być jasne i wyraźne, 
tak aby obywatel mógł bez trudności rozpoznać swoje prawa i obowiązki1511.

Wojciech Taras i Andrzej Wróbel podkreślają konieczność posługiwania się przez 
ustawodawcę prawidłowymi upoważnieniami ustawowymi do wydawania rozporządzeń 
tak, aby obywatel miał możliwość orientacji na podstawie tego upoważnienia, w jakich 
przypadkach i w jakim kierunku upoważnienie to będzie wykonane1512. W przeciwnym 
wypadku obywatel „(…) zareaguje pokorną rezygnacją lub histerycznym pisaniem skar-
gi do wielu instytucji, w tym do RPO (…) organ państwa zawsze powinien uprzedzić 
zainteresowanych, że zamierza w stosunku do nich podjąć w przyszłości działania, które 
w rezultacie mogą przynieść ograniczenia ich dotychczasowych uprawnień”1513. Do takiej 
sytuacji ograniczenia uprawnień dochodzi w przypadku przepisów regulujących sytuację 
zdrowotną obywatela, które dają jedynie niepewność co do jego sytuacji zdrowotnej.

Władza dyskrecjonalna polega na tym, że decydent może dokonać wyboru w dzia-
łaniu, przy czym powinien działać poprawnie, racjonalnie, odpowiedzialnie, bez pogar-
dy dla adresata1514. Władza (dyskrecjonalna), którą dysponuje organ administracji pu-
blicznej, zobowiązuje ten organ do podjęcia określonej decyzji1515 o zrealizowaniu bądź 
niezrealizowaniu określonych praw, np. do świadczeń zdrowotnych. „Organ administra-
cji publicznej ma taką swobodę tylko wtedy, kiedy nie ma prawnego obowiązku podjęcia 
określonej decyzji”1516. Przepisy prawa często wskutek ich niejasnego sformułowania1517 
przestały służyć obywatelom i chronić ich przed dyskrecjonalnym działaniem admini-
stracji publicznej1518. Przepisy, które z założenia mają wyznaczać ramy działania admi-
nistracji rządowej i samorządowej, stają się nierzadko dogodnym instrumentem nad-
miernego krępowania sfery wolności i praw obywateli1519.

 1511 E. Ura, E. Ura, op. cit., s. 92. Zob. więcej na temat zasady państwa prawa m.in. I. Bogucka, Państwo 
prawne a problem uznania administracyjnego, „Państwo i Prawo” 1992, nr 10, s. 32 i n.; P. Sarnecki, Gwa-
rancje praworządności: konieczne i optymalne w demokratycznym państwie prawnym, „Studia Prawnicze” 
1991, z. 3, s. 3 i n.; J. Zakrzewska, Konstytucyjna zasada państwa prawnego w praktyce Trybunału Konsty-
tucyjnego, „Państwo i Prawo” 1992, nr 7, s. 3 i n., J. Wieczorkiewicz-Kita, B. Kanarek, Semiotyczne aspek-
ty dyskusji o państwie prawnym, „Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 1998, z. 3 i 4, s. 59 i n.
 1512 W. Taras, A. Wróbel, Zarys koncepcji państwa prawnego w praktyce rzecznika praw Obywatelskich, 
„Biuletyn RPO – Materiały” 1991, z. 7, s. 24.
 1513 Ibidem, s. 55.
 1514 J. Supernat, Niepewność, [w:] A. Błaś (red.), Pewność sytuacji prawnej jednostki w prawie admini-
stracyjnym. II Krakowsko-Wrocławskie Spotkanie Naukowe Administratywistów, Warszawa 2012, s. 208.
 1515 Ibidem, s. 210.
 1516 J. Supernat, Niepewność…, s. 210.
 1517 S. Kasznica, op. cit., s. 22.
 1518 Z. Duniewska, Obywatel wobec przepisów prawa administracyjnego, [w:] B. Kudrycka, J. Miesz-
kowski (red.), Prawo ‒ Administracja ‒ Obywatele. Profesorowi Eugeniuszowi Smoktunowiczowi, Białystok 
1997, s. 47.
 1519 Ibidem.
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Tak jak nie ma takiego obywatela, który nie znalazłby się w sytuacji administra-
cyjnoprawnej, tak nie ma obywatela1520, który wcześniej czy później nie będzie w sytuacji, 
gdy jego bezpieczeństwo zdrowotne będzie zagrożone. Tworzenie niejasnego, wielo-
znacznego prawa, pozwalającego na różną jego interpretację, dewaluuje je1521 i nie służy 
jego skuteczności1522.

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych jednym z zadań władz publicznych 
w zakresie zapewnienia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej jest finanso-
wanie w trybie i na zasadach określonych ustawą świadczeń opieki zdrowotnej. W usta-
wie tej nie znajdziemy jednak jakiejkolwiek sankcji wobec podmiotu leczniczego, gdy 
ten dostęp nie zostanie zapewniony lub zostanie ograniczony, „zatem czy przepis ten 
można uznać za «prawo», jeżeli nie został sformułowany na tyle precyzyjnie, aby oby-
watel mógł w zależności od jego treści regulować swoje zachowanie?”1523.

Znajdziemy za to sankcje w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 
leczniczej. W ustawie tej, w art. 15 zawarte jest prawo pacjenta do świadczenia zdrowot-
nego osobie, która potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego świadczenia ze 
względu na zagrożenie życia lub zdrowia. Normą tego przepisu ustawodawca nałożył na 
każdy podmiot leczniczy obowiązek udzielania świadczeń ratujących życie lub zdrowie. 
Ustawodawca nie odwołał się w tym przepisie wprost do przywoływanej już definicji 
stanu nagłego zagrożenia zdrowotnego określonej w art. 3 pkt 8 ustawy 8 września 2006 r. 
o Państwowym Ratownictwie Medycznym. Podmiot leczniczy nie może odmówić udzie-
lenia świadczenia zdrowotnego osobie znajdującej się w takim stanie. Mamy w tym 
przypadku sankcję dla podmiotu leczniczego. Narodowy Fundusz Zdrowia na podstawie 
taryfikatora kar umownych – opracowanego na podstawie Ogólnych warunków umów 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, stanowiących załącznik do rozporządzenia 
Ministra Zdrowia z dnia 8 września 2016 r. w sprawie ogólnych warunków umów o udzie-
lanie świadczeń opieki zdrowotnej nakłada kary umowne1524. W przypadku nieuzasad-
nionej odmowy udzielenia świadczenia pacjentowi przywiezionemu przez zespół ratow-
nictwa medycznego zgodnie z pozycją 9 taryfikatora kar umownych zostanie nałożona 

 1520 Sytuacja administracyjnoprawna to taka, która nie jest obojętna dla prawa administracyjnego, za-
chodzi ona wówczas, gdy składające się na rzeczywistą sytuację zdarzenia lub zachowania są faktami uwa-
runkowanymi prawnie na płaszczyźnie tego właśnie prawa, [za:] Z. Duniewska, Obywatel wobec…, s. 49. 
Zob. więcej na temat sytuacji administracyjnoprawnej J. Boć, Prawo administracyjne, (red.) J. Boć, Wro-
cław 1993, s. 202 i n.
 1521 Z. Duniewska, Obywatel wobec…, s. 52.
 1522 Dysfunkcyjność (nieskuteczność) regulacji administracyjnoprawnych omawia Z. Kmieciak, Sku-
teczność regulacji administracyjnoprawnej, Łódź 1994, s. 92 i n.
 1523 W. Śniecikowski, Charakter prawny świadczenia zdrowotnego jako publiczne prawo podmiotowe, 
„Państwo i Prawo” 2003, nr 11, s. 64.
 1524 Dz. U. z 2016 r. poz. 1146.
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na taki podmiot leczniczy kara umowna do 5% kwoty zobowiązania wynikającego 
z umowy dla danego zakresu świadczeń, nie więcej niż 2% kwoty zobowiązania wyni-
kającego z umowy dla danego rodzaju świadczeń1525.

W tej sprawie wypowiedział się kilkukrotnie Sąd Najwyższy (wyrok SN z dnia 
8 sierpnia 2007 r., I CSK 125/07): pacjentom, którzy nie są ubezpieczeni lub są cudzo-
ziemcami, a znajdują się w tzw. stanach nagłych ze względu na zagrożenie życia lub 
zdrowia, podmiot leczniczy nie może odmówić udzielenia świadczenia i żadne okolicz-
ności nie mogą stanowić podstawy do odmowy udzielenia świadczeń zdrowotnych. 
Podmiot leczniczy też nie może obciążyć kosztami świadczeń wynikających z nagłych 
zagrożeń Skarbu Państwa ani NFZ, ale też nie ma obowiązku pokrywania we własnym 
zakresie związanych z tym kosztów, zobowiązania te mają charakter bezwzględny i wy-
przedzają ograniczenia wynikające z umów o świadczenia zdrowotne. Określone w umo-
wach limity świadczeń zdrowotnych nie dotyczą sytuacji, gdy zachodzi potrzeba natych-
miastowego udzielenia świadczeń zdrowotnych ze względu na stan zagrożenia życia lub 
zdrowia, w przypadku gdy zachodzi ustawowy obowiązek natychmiastowego udzielenia 
świadczeń, nie mogą być one limitowane umową. Koszty świadczeń udzielonych ubez-
pieczonym w warunkach przymusu ustawowego należy zatem, zgodnie z art. 56 k.c., 
włączyć do skutków, jakie wywołuje umowa zawarta między Narodowym Funduszem 
Zdrowia a świadczeniodawcą, i obciążyć nimi Fundusz zarządzający środkami publicz-
nymi, z których powinny one być pokryte. Skoro więc istnieje ustawowy obowiązek 
udzielania świadczeń opieki zdrowotnej, a obowiązek sfinansowania udzielonych ubez-
pieczonym przez podmiot leczniczy spoczywa na NFZ, to należy uznać, że podmiotowi 
leczniczemu przysługuje roszczenie o zapłatę za udzielone świadczenie, jeżeli tylko 
wykaże, że nastąpiło to w sytuacji określonej w art. 15 u.d.l.1526 Sąd Najwyższy również 
w wyroku z dnia 16 kwietnia 2008 r.1527 orzekł, że żądanie zapłaty za udzielone świad-
czenia ponadlimitowe jest prawnie zasadne tylko wtedy, gdy do wykonania tych świad-
czeń doszło w sytuacjach określonych w art. 7 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakła-
dach opieki zdrowotnej (obecnie art. 15 u.d.l.) oraz art. 30 ustawy z 5 grudnia 1996 r. 
o zawodzie lekarza i lekarza dentysty1528.

Polski ustawodawca w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i le-
karza dentysty, nakładając w art. 30 na lekarza obowiązek spełnienia świadczenia zdro-
wotnego w razie zagrożenia życia lub zdrowia pacjenta, przewidział też sankcje dla le-
karzy w przypadku niespełnienia tego obowiązku. Obowiązek ten ma również charakter 

 1525 Taryfikator kar umownych, http://www.nfz.gov.pl/download/gfx/nfz/pl/defaultaktualnosci/273/6349 
/1/taryfikator_kar_umownych_swiadczenia_2017.pdf [dostęp 20.04.2020].
 1526 Wyrok SN ‒ Izby Cywilnej z dnia 12 marca 2009 r., V CSK 272/08.
 1527 Wyroku Sądu Najwyższego ‒ Izby Cywilnej z dnia 16 kwietnia 2008 r., V CSK 533/07.
 1528 T. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 514.

http://www.nfz.gov.pl/download/gfx/nfz/pl/defaultaktualnosci/273/6349/1/taryfikator_kar_umownych_swiadczenia_2017.pdf
http://www.nfz.gov.pl/download/gfx/nfz/pl/defaultaktualnosci/273/6349/1/taryfikator_kar_umownych_swiadczenia_2017.pdf
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bezwzględny i wyprzedza ograniczenia wynikające z umów o świadczenia zdrowotne. 
Sąd Najwyższy w wyroku z dnia 27 września 2010 r.1529 stwierdził, że nałożony na leka-
rza obowiązek niesienia pomocy występuje we wszystkich wypadkach, w których zwło-
ka w udzieleniu pomocy lekarskiej mogłaby spowodować określone w tym przepisie 
skutki, a więc również wtedy, gdy ich zaistnienie mogło i powinno być przez lekarza 
przewidziane. Dowodzi to, że w kontakcie z pacjentem lekarz jest zobowiązany ocenić 
nie tylko stan jego zdrowia na podstawie aktualnej diagnozy, ale także w wypadku 
stwierdzenia zagrożenia powinien rozważyć prawdopodobieństwo jego zwiększenia. 
Jeśli przewidywany wzrost zagrożenia wskazuje na możliwość zaistnienia skutków 
wymienionych w art. 30, to lekarz jest zobowiązany do niezwłocznego udzielenia wła-
ściwej pomocy medycznej, chyba że zwłoka w jej udzieleniu nie zmieniłaby stopnia 
zagrożenia. Niespełnienie tych obowiązków przez lekarza narusza art. 30 tej ustawy. 
W wypadku zaistnienia skutków określonych w tym przepisie w następstwie nieudzie-
lenia pomocy medycznej lekarz może ponosić odpowiedzialność karną za przestępstwo 
popełnione nieumyślnie na podstawie art. 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks 
karny, jeśli zachodzą przesłanki strony podmiotowej określone w art. 9 § 2 k.k., że za 
powyższe możemy przypisać lekarzowi nieumyślne spowodowanie: śmierci (art. 155 
k.k.); ciężkiego uszczerbku na zdrowiu (art. 156 k.k.); naruszenie czynności narządu 
ciała lub rozstroju zdrowia (art. 157 k.k.).

Zbliżone regulacje do przedstawionych powyżej zawiera ustawa z dnia 6 listopa-
da 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Według przepisów ustawy 
pacjent ma prawo do świadczeń zdrowotnych odpowiadających wymaganiom aktualnej 
wiedzy medycznej. Pacjent ma prawo do natychmiastowego otrzymania świadczeń 
zdrowotnych ze względu na zagrożenie zdrowia lub życia. Ustawodawca zastrzega jed-
nak, że w razie zawinionego naruszenia praw pacjenta sąd może przyznać poszkodowa-
nemu odpowiednią sumę tytułem zadośćuczynienia pieniężnego za doznaną krzywdę 
na podstawie art. 448 k.c.1530 Odpowiedzialność cywilna, która jest majątkową odpowie-
dzialnością dłużnika (w przypadku lekarza zatrudnionego na umowę o pracę dłużnikiem 
powinien być szpital, a w przypadku lekarza „kontraktowego” sam lekarz), zmierza do 
wynagrodzenia szkody (majątkowej, jak i nie majątkowej) poniesionej przez pacjenta1531.

Z przedstawionej analizy można wywnioskować, że pacjent może być pełny obaw 
o swoje bezpieczeństwo zdrowotne. Sytuacja ta ma miejsce, zwłaszcza gdy bezpieczeń-
stwo zdrowotne należy zawęzić tylko do świadczeń niezbędnych w nagłych przypadkach. 
Niestety, dla pacjentów (czyli w zasadzie dla każdego z nas) to zła wiadomość, gdyż nie 

 1529 Wyrok SN ‒ Izba Karna z dnia 27 września 2010 r., V KK 34/10, OSNK 2010, Nr 12, poz. 105.
 1530 T. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1145.
 1531 W. Śniecikowski, op. cit., s. 65.
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ma podstaw prawnych do żądania (oczekiwania) pożądanych świadczeń zdrowotnych, 
które w większości nie są tylko niezbędne pacjentowi do ratowania zdrowia, ale również 
są potrzebne do podtrzymania jego dobrostanu – nie tylko zdrowotnego.

Ponownie nasuwa się pytanie, dlaczego tak jest, że nie możemy oczekiwać dostę-
pu do wszystkich znanych i stosowanych zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycz-
nej świadczeń opieki zdrowotnej? Odpowiedź na to pytanie możemy znaleźć w orzecz-
nictwie Trybunału Konstytucyjnego i Sądu Najwyższego. Między innymi SN w wyroku 
z dnia 9 czerwca 2005 r., III CK 626/04 postawiono tezę, że: „Niedobór środków na 
opiekę w skali ogólnej (…) wymaga ograniczenia zakresu świadczeń zdrowotnych zna-
nych nauce i praktyce medycznej lub wyboru świadczeń najbardziej efektywnych. Świa-
domość braku środków na zapewnienie potrzebującym wszelkich znanych metod lecze-
nia stanowiła motyw unormowania konstytucyjnego (art. 68 ust. 1 i 2 konstytucji)”. 
Z kolei TK w wyroku z dnia 7 stycznia 2004 r., K 14/03, orzekł, że część przepisów 
ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia1532 jest niezgodna z Konstytucją, a powołany ustawą NFZ nie jest w sta-
nie zapewnić obywatelom równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej finansowa-
nej ze środków publicznych, natomiast samo ustawowe ustalenie zakresu świadczeń 
finansowanych ze środków publicznych sprawia, że system jest dysfunkcjonalny i przez 
to niezdolny do urzeczywistnienia tego, po co został powołany.

Rolą państwowej jednostki organizacyjnej, jaką jest NFZ, powinna być taka eli-
minacja realnych i potencjalnych barier, aby świadczenia medyczne były osiągalne i fi-
zycznie dostępne. Zgodnie z rekomendacjami Europejskiej Karty Społecznej (EKS) 
odległe terminy realizacji świadczeń zdrowotnych realizowanych przez publiczny system 
opieki zdrowotnej, niezapewnienie podstawowych świadczeń w ramach określonych 
prawem limitów powodują nierealizowanie zasady równego dostępu do opieki zdrowot-
nej, o której mowa w art. 11 pkt 1 EKS1533.

Przedstawiona powyżej analiza przepisów prawa w zakresie ochrony zdrowia 
pozwala postawić tezę, że publiczne prawo podmiotowe obywatela do możności żądania 
oczekiwanych świadczeń jest nieskuteczne, nie istnieje. Istnieje tylko (tak jak już pisałem) 
ograniczone publiczne prawo podmiotowe do świadczeń zdrowotnych w sytuacji nagłego 
zagrożenia zdrowotnego. W sytuacji gdy pacjent potrzebuje innych świadczeń zdrowot-
nych, świadczenia te otrzyma, gdy przyjdzie jego pora w kolejce na te świadczenia. Zatem 
publiczne prawo podmiotowe do możności żądania wszystkich świadczeń medycznych 
przybiera postać „prawa do czekania w kolejce” na te świadczenia. W przypadku gdy po 
stronie podmiotu leczniczego wystąpią ograniczenia uniemożliwiające udzielenie 

 1532 Dz. U. z 2003 r. Nr 45, poz. 391 ze zm.
 1533 R. Tabaszewski, op. cit., s. 199.
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koniecznych świadczeń zdrowotnych, pacjent ma prawo do umieszczenia go na tzw. liście 
oczekujących1534. Niespełna po roku obowiązywania ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych Minister 
Zdrowia wydał dwa rozporządzenia: rozporządzenie z dnia 26 września 2005 r. w sprawie 
kryteriów medycznych, jakimi powinni kierować się świadczeniodawcy1535, umieszczając 
świadczeniobiorców na listach oczekujących na udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej, 
oraz rozporządzenie z dnia 5 października 2005 r. w sprawie sposobu i kryteriów ustala-
nia dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane świadczenia opieki zdrowotnej1536. 
Rozporządzenie z dnia 5 października 2005 r. w 2015 r. zostało uchylone i zastąpione 
nowym rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie sposobu 
i kryteriów ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane zakresy świadczeń 
opieki zdrowotnej1537. Aby podkreślić rangę „oczekiwania” dla praktyki ochrony zdrowia 
w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, został 
w art. 6 ust. 2 wzbogacony katalog praw pacjenta1538 o prawo „do sprawiedliwego czeka-
nia w kolejce”.

 1534 J. Zdanowska, Problem odmowy udzielenia świadczenia zdrowotnego w podmiocie leczniczym, 
„Pielęgniarstwo Polskie” 2017, nr 2 (64), s. 288.
 1535 Dz. U. z 2005 r. Nr 200, poz. 1661.
 1536 Dz. U. z 2005 r. Nr 206, poz. 1724.
 1537 Dz. U. z 2015 r. poz. 1948.
 1538 Według przepisów ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
pacjent ma w szczególności prawo do: przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, proce-
dury ustalającej kolejność dostępu do tych świadczeń w sytuacji ograniczonych możliwości ich udzielenia 
(art. 6 ust. 2); natychmiastowego otrzymania świadczeń zdrowotnych ze względu na zagrożenie zdrowia lub 
życia (art. 7 ust. 1); uzyskania informacji o swoim stanie zdrowia (art. 9 ust. 1), oraz tajemnicy informacji 
z nim związanych (art. 13); wyrażenia zgody na udzielenie świadczeń zdrowotnych albo odmowy takiej 
zgody, po uzyskaniu odpowiedniej informacji (art. 16); poszanowania intymności i godności, w szczególno-
ści w czasie udzielania mu świadczeń zdrowotnych (art. 20 ust. 1); dostępu do dokumentacji medycznej 
dotyczącej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu świadczeń zdrowotnych (art. 23 ust. 1); zgłoszenia 
sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza (art. 31 ust. 1).
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Przedmiotem niniejszej dysertacji pt. Bezpieczeństwo zdrowotne obywatela w pol-
skim systemie ratownictwa medycznego była instytucja bezpieczeństwa zdrowotnego, 
realizowanego przez system Państwowe Ratownictwo Medyczne. Obowiązek zapewnie-
nia bezpieczeństwa zdrowotnego wynika z przepisów prawa i spoczywa na organach 
administracji rządowej i samorządowej. Przeprowadzone badania nad praktyką stoso-
wania prawa, będące podstawą do ochrony życia i zdrowia, stanowią punkt wyjścia 
do przedstawienia spostrzeżeń dotyczących działania systemu (systemu PRM oraz 
systemu ochrony zdrowia), a także do wysunięcia postulatów co do dalszego jego 
funkcjonowania. Postulaty te przedstawię poniżej w formie wniosków wyszczegól-
nionych w punktach.

Ochrona życia i zdrowia stała się tak ważna, że została potwierdzona w aktach 
prawa międzynarodowego. Z ich treści wynika, że jednostki (społeczności) muszą mieć 
możliwość zaspokojenia swoich potrzeb zdrowotnych, a tę możliwość mają zapewnić 
państwa. Korzystanie z najwyższego, osiągalnego poziomu zdrowia jest jednym z pod-
stawowych praw istoty ludzkiej, niezależnie od warunków ekonomicznych czy społecz-
nych. Autorzy Ogólnego Komentarza nr 3 do przepisów Międzynarodowego Paktu Praw 
Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych, odnosząc się do art. 10 tego Paktu, pod-
kreślają, że „obowiązkiem każdego z państw, które podpisały się pod Paktem, jest za-
pewnienie wszystkim mieszkańcom przynajmniej niezbędnego minimum z zakresu 
każdego z dóbr odpowiadających uznanym w tym traktacie prawom”1539. Odnosząc 
dyspozycję tego artykułu 10 do art. 12 ust. 1 tego Paktu, należy uznać, że zapewnienie 
niezbędnego minimum w zakresie opieki zdrowotnej to bezwzględny obowiązek państw 
będących członkami Paktu. Uprawnienia zdrowotne gwarantowane przez prawa czło-
wieka nie zostały ponadto expressis verbis wyodrębnione i należy je odczytywać junto 
z prawami socjalnymi1540. Zgodnie z przepisem art. 35 Karty Praw Podstawowych Unii 
Europejskiej każdy ma prawo dostępu do profilaktycznej opieki zdrowotnej i prawo do 
korzystania z leczenia na warunkach ustanowionych w ustawodawstwach i praktykach 
krajowych. Ze względu na charakter programowy art. 35 Karty Praw Podstawowych 
Unii Europejskiej pozbawia tej normy waloru bezpośredniej skuteczności1541 i może 

 1539 W. Galewicz, op. cit., s. 79.
 1540 R. Tabaszewski, op. cit., s. 160.
 1541 Ibidem, s. 159.
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zostać skutecznie dochodzone przez jednostkę jedynie w tym zakresie i w takim stopniu, 
w jakim została ona urzeczywistniona w ustawodawstwie krajowym.

Na podstawie art. 7 ust. 1, art. 8 i art. 9 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych na jednostki samo-
rządu terytorialnego (gminę, powiat oraz samorząd województwa) zostało nałożone za-
danie zapewnienia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej m.in. poprzez 
podejmowanie działań wynikających z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia 
mieszkańców. Określenie rzeczywistych potrzeb zdrowotnych jest bardzo istotne ze 
względu na to, że zasoby finansowe NFZ są bardzo ograniczone, dlatego tak priorytetowe 
jest, aby wydatkować te środki jak najefektywniej. Podstawową przyczyną ograniczenia 
dostępu do świadczeń zdrowotnych przez NFZ jest jego plan finansowy i wynikająca 
z niego ograniczona wielkość środków przeznaczonych na określone zakresy świadczeń 
zdrowotnych. Narodowy Fundusz Zdrowia ze względu na ustawowe zobowiązanie do 
zrównoważenia przychodów i wydatków, niski poziom składki na ubezpieczenie zdro-
wotne nie mają możliwości finansowania wszystkich świadczeń zdrowotnych w wielkości 
zaspokającej potencjalny popyt1542. Ustawodawca, konstruując prawo do ochrony zdrowia, 
nie określił, co oznacza dostęp do świadczeń i jaki będzie zakres świadczeń bezpłatnych. 
Błąd ten czy niedopatrzenie negatywnie skutkuje do dziś1543. Zgodnie z art. 9a ustawy 
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 
publicznych jednostka samorządu terytorialnego w celu zaspokajania potrzeb wspólnoty 
samorządowej w zakresie ochrony zdrowia może, a nawet powinna finansować dla miesz-
kańców tej wspólnoty świadczenia gwarantowane.

Artykuł 68 Konstytucji RP w ust. 1 nadaje każdemu prawo do ochrony zdrowia. 
Przepis ten stwarza po stronie każdego człowieka podmiotowe prawo do ochrony zdro-
wia1544. Prawo do ochrony zdrowia posiada więc konstytucyjne gwarancje. Nie zostało 
ono nadane adresatom przez władzę państwową, lecz wynika z przyrodzonej i niezby-
walnej godności człowieka, do której przestrzegania i zapewniania władza państwowa 
jest zobowiązana1545. Prawo do ochrony zdrowia z art. 68 ust. 1 jest prawem człowieka 
– nie jest wyłącznie prawem obywatelskim. Nie ogranicza się wyłącznie do żadnej innej 
kategorii – pracujących czy ubezpieczonych1546. Z prezentowanego stanowiska TK w spra-
wie K 2/981547 z art. 68 ust. 1 Konstytucji należy wywieść podmiotowe prawo jednostki 
do ochrony zdrowia oraz obiektywny nakaz podejmowania przez władze publiczne 

 1542 M. Węgrzyn, Dostępność..., s. 131.
 1543 Ibidem, s. 122.
 1544 J. Trzciński, Komentarz do art. 68…, s. 3.
 1545 A. Zoll, op. cit., s. 7-8.
 1546 A. Mokrzycka, op. cit., s. 79.
 1547 Wyrok TK z dnia 23 marca 1999 r., K 2/99.
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odpowiednich działań, które są niezbędne do należytej ochrony i realizacji tego prawa. 
Przepisów art. 68 ust. 1 i 2 nie można traktować jako źródła publicznego prawa podmio-
towego obywateli, a jedynie jako normę programową1548. Formuła art. 68 nie przekreśla 
zatem całkowicie szans na dochodzenie swoich praw na podstawie tego przepisu. W prze-
pisach programowych jest zawarte minimum praw obywatela, które jest odpowiednikiem 
minimum obowiązków ciążących na władzy publicznej1549.

Interes prawny wzmocniony o kategorię roszczenia, jakie przez to prawo nabywa 
jednostka w stosunku do administracji publicznej, nazywamy publicznym prawem pod-
miotowym1550. Prawo publiczne podmiotowe może zaistnieć dopiero, kiedy dana dzie-
dzina życia, np. ochrona zdrowia, jest objęta regulacją administracyjnoprawną1551. Pu-
bliczne prawo podmiotowe jako „żądanie” określił S. Kasznica, który prawa te 
zdefiniował jako „możność żądania czegoś od państwa czy innego związku publiczno-
-prawnego, o ile zachodzą warunki w tejże normie określone”1552. Kasznica rozróżnił 
trzy rodzaje praw publicznych: prawa wolnościowe, prawa polityczne oraz prawa do 
pozytywnych świadczeń ze strony państwa. Pojęcie publicznych praw podmiotowych1553 
jest świadectwem troski państwa o obywateli, dla których prawo to jest uprawnieniem1554. 
Obowiązek jego zrealizowania spoczywa na państwie i jego organach. Głównym zada-
niem publicznego prawa podmiotowego jest możliwość analizy porządku prawnego 
z punktu widzenia ochrony obywatela lub innego podmiotu. Najistotniejszym publicznym 
prawem podmiotowym z punktu widzenia pacjenta jako osoby żądającej świadczeń 
zdrowotnych od państwa jest prawo do pozytywnych świadczeń1555. Należy zgodzić się 
z akcentowanym wyraźnie przez Kasznicę poglądem, że roszczenie musi być „dostoso-
wane do stanu zamożności społeczeństwa”, „do skali jego dobrobytu” oraz „dotrzymywać 
kroku rozwojowi gospodarczemu społeczeństwa”. Aby katalog publicznych praw pod-
miotowych nie był tylko zbiorem „dyrektyw (norm) programowych” czy „uroczystych 
formułek konstytucyjnych”, musi znaleźć odzwierciedlenie w ustawach1556. Dokonana 
analiza przepisów prawa w zakresie ochrony zdrowia pozwala postawić tezę, że publicz-
ne prawo podmiotowe obywatela do możności żądania oczekiwanych świadczeń jest 
nieskuteczne, nie istnieje. Istnieje tylko „ograniczone publiczne prawo podmiotowe” do 
świadczeń zdrowotnych w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego. W sytuacji gdy 

 1548 D.E. Lach, op. cit., s. 16.
 1549 J. Trzciński, Komentarz do art. 68…, s. 8.
 1550 J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 317-318.
 1551 M. Wierzbowski et al., op. cit., s. 125.
 1552 S. Kasznica, op. cit., s. 142.
 1553 J. Boć, A. Błaś, Publiczne prawa podmiotowe…, s. 505.
 1554 Ibidem.
 1555 S. Kasznica, op. cit., s. 143.
 1556 Ibidem, s. 143 i n.
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pacjent potrzebuje innych świadczeń zdrowotnych, świadczenia te otrzyma, gdy przyjdzie 
jego pora w kolejce na te świadczenia. Publiczne prawo podmiotowe do możności żąda-
nia wszystkich świadczeń medycznych przybiera zatem postać „prawa do czekania 
w kolejce” na te świadczenia. W przypadku gdy po stronie podmiotu leczniczego wy-
stąpią ograniczenia uniemożliwiające udzielenie koniecznych świadczeń zdrowotnych, 
pacjent ma prawo do umieszczenia go na tzw. liście oczekujących. Niespełna po roku 
obowiązywania ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych Minister Zdrowia wydał dwa rozporządzenia: 
rozporządzenie z dnia 26 września 2005 r. w sprawie kryteriów medycznych, jakimi 
powinni kierować się świadczeniodawcy, umieszczając świadczeniobiorców na listach 
oczekujących na udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej, oraz rozporządzenie z dnia 
5 października 2005 r. w sprawie sposobu i kryteriów ustalania dopuszczalnego czasu 
oczekiwania na wybrane świadczenia opieki zdrowotnej. Rozporządzenie z dnia 5 paź-
dziernika 2005 r. w 2015 r. zostało uchylone i zastąpione nowym rozporządzeniem 
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie sposobu i kryteriów ustalania 
dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane zakresy świadczeń opieki zdrowotnej1557. 
Aby podkreślić rangę „oczekiwania” dla praktyki ochrony zdrowia w ustawie z dnia 
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, został w art. 6 ust. 2 
wzbogacony katalog praw pacjenta o prawo „do sprawiedliwego czekania w kolejce”

Aby obywatel mógł mieć szansę skorzystania z publicznego prawa podmiotowego 
do świadczeń medycznych, należy dążyć do przywrócenia systemu „służby zdrowia”. 
M. Dercz podkreśla wyraźnie i znacząco, żeby nie używać terminu „służba zdrowia”, 
tylko „ochrona zdrowia”. Pogląd ten argumentuje tym, że obywatelom przysługują kon-
stytucyjne podmiotowe prawa do należytej „ochrony zdrowia”, a nie „służby zdrowia”, 
ponadto władze publiczne mają obowiązek zorganizowania systemu „ochrony zdrowia”, 
a nie, jak się powszechnie mówi, systemu „służby zdrowia”1558. Dercz argumentuje dalej, 
że pojęcie „służba zdrowia” „(…) nawiązuje do PRL-owskiej państwowej służby zdrowia, 
na którą składały się takie elementy, jak finansowanie bezpośrednio z budżetu państwa, 
zakład opieki zdrowotnej jako państwowa jednostka organizacyjna, lekarz jako funkcjo-
nariusz publiczny, a także odpowiedzialność państwa (a właściwie monopol) za zaopa-
trzenie w leki i materiały medyczne”. Przytoczone „wady” „służby zdrowia” w mojej 
ocenie należy uznać za zalety. Oczywiste, że PRL-owski system służby zdrowia nie był 
idealny i nie zapewniał wszystkich oczekiwanych świadczeń zdrowotnych, jednak obec-
nie funkcjonujący wolnorynkowy system ochrony zdrowia również się nie sprawdza, 
ponieważ preferuje osoby, które posiadają wystarczającą ilość środków, aby móc z tego 

 1557 Dz. U. z 2015 r. poz. 1948.
 1558 M. Dercz, Komentarz do art. 3…, s. 37.
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systemu korzystać. Termin „ochrona zdrowia” bardziej pasuje do wolnorynkowego cha-
rakteru usług świadczonych w ochronie zdrowia. Termin „służba zdrowia” skłania do 
upublicznienia rynku usług medycznych, co w przypadku bezpieczeństwa zdrowotnego, 
rozumianego jako minimum praw do uzyskania minimum świadczeń zdrowotnych gwa-
rantujących ochronę w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego, jest bardziej pożądany.

Patrząc na niedostatek i ułomność systemu ochrony zdrowia, z punktu widzenia 
pacjenta oczekującego świadczeń medycznych oraz ze względu na obowiązek admini-
stracji publicznej zapewnienia tych świadczeń, wydaje się za słuszne zorganizowanie 
„służby zdrowia”, w której zakłady administracyjne będą udzielały niezbędnych świad-
czeń zdrowotnych. Obecne możliwości finansowe publicznej służby zdrowia dają jedynie 
gwarancje na zapewnienie świadczeń w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego.

Rozwój cywilizacyjny wymusza na administracji publicznej coraz szerszy zakres 
usług publicznych. Obywatele stają przede wszystkim destynatariuszami czy nawet klien-
tami usług administracyjnych. Rola administracji publicznej w tym zakresie może być 
dwojaka: skupiona na funkcji reglamentacyjnej i policyjnej i ma polegać na odpowiedzial-
ności władzy publicznej za standard usług świadczonych przez sektor prywatny, jak 
również może polegać na bezpośrednim organizowaniu i świadczeniu usług publicznych 
różnego rodzaju, a nawet za pomocą przedsiębiorstw użyteczności publicznych czy zakła-
dów administracyjnych sama świadczyć te usługi1559. Świadczenia dostarczane przez ad-
ministrację w ramach działalności niewładczej stają się wprost dla obywatela niezbędne, 
wpływają na jego pozycję w życiu, umożliwiają osiągnięcie określonej pozycji w pracy 
zawodowej itp. Od dostępności tych świadczeń zależy więc pozycja życiowa oraz zaspo-
kojenie niezbędnych potrzeb członków społeczeństwa1560.

Ostatnio daje się zauważyć proces osłabiania wyłącznie administracyjnoprawne-
go regulowania sytuacji prawnej użytkownika na rzecz wprowadzania rozwiązań pry-
watnoprawnych – umownych. Proces ten nie jest wolny od pewnych kontrowersji1561 
i wymaga jednoznacznych regulacji w tym zakresie. Pacjent pozostając bowiem w pew-
nym sensie destynatariuszem, staje się także konsumentem, gdzie środkiem regulującym 
status pacjenta zaczyna być umowa, która niekoniecznie wpływa automatycznie na 
polepszenie jego sytuacji zdrowotnej. Pozycja obywatela jako konsumenta usług jest 
wyznaczona z jednej strony całokształtem działań administracji, z drugiej ogółem przy-
sługujących mu praw niezależnie od tego, czy nabył te prawa ze względu na przynależ-
ność do jakiejś grupy, czy indywidualnie1562. Skala i zróżnicowanie zadań z zakresu 
administracji publicznej (m.in. zadanie zapewnienia bezpieczeństwa zdrowotnego) 

 1559 H. Izdebski, M. Kulesza, op. cit., s. 109 i n.
 1560 E. Ochendowski, Zakład..., s. 16.
 1561 E. Łętowska, op. cit. [dostęp 20.04.2020].
 1562 S. Kraszewski, op. cit., s. 368.
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wymuszają multiplikację i różnorodność administrujących, między którymi zachodzą 
interakcje. Przy realizacji zadania publicznego administrujący korzystają z różnorodnych 
rozwiązań, wykorzystując przy tym wiedzę i umiejętności pozaprawne instytucji prefe-
rujących działania faktyczne, do których możemy zaliczyć m.in. zakłady administracyj-
ne (publiczne)1563. Pogląd ten znajduje odzwierciedlenie w judykaturze, w której wska-
zuje się, że dążenia państwa do zwiększenia efektywności i sprawności administrowania 
wymusza m.in. zwiększenie liczby podmiotów administrujących, w tym nietypowych 
podmiotów, tworzonych dla tych obszarów zadań i odpowiedzialności państwa1564, gdzie 
do tej pory dotychczasowe formy zawiodły.

W miarę ogólnego rozwoju cywilizacji i potrzeb społecznych funkcje administra-
cji skierowane są przede wszystkim ku zaspokojeniu potrzeb ludności, realizowanych 
m.in. w postaci działań organizujących. Działania organizujące administrację publiczną 
stwarzają warunki do zaspokojenia potrzeb ogółu. Działania te nie są czynnościami 
jednorazowymi, ale planowymi oraz ciągłymi1565. W tym momencie wskazać należy 
wątpliwości: czy tworzenie instytucji mających zaspokajać potrzeby swoich obywateli 
jest prawem, czy obowiązkiem organów państwa? Odpowiedzi na ten problem udziela 
obowiązujące ustawodawstwo. Skoro gwarancjami konstytucyjnymi zostały objęte pra-
wa: do nauki, kultury czy zdrowia itp., oznacza to nałożenie na organy administracji 
państwowej obowiązek zaspokojenia tych potrzeb.

Realizacja tego obowiązku wyraża się m.in. w tworzeniu odpowiedniej liczby 
zakładów administracyjnych1566. Skoro ustawodawstwo kształtuje uprawnienia do ko-
rzystania z usług zakładu jako prawo podmiotowe obywatela, to musi z drugiej strony 
istnieć obowiązek do świadczenia tego prawa1567. Normy konstytucyjne nakładają na 
państwo obowiązek zaspokojenia potrzeb społecznych. Zaspokojenie to nie ma charak-
teru indywidualnie określonej czynności, lecz sprowadza się do możliwości korzystania 
z całokształtu usług świadczonych przez zakład administracyjny, np. możliwość korzy-
stania ze wszystkich świadczeń medycznych, które może udzielić wybrana placówka 
służby zdrowia, a nie tylko do jednego konkretnego świadczenia. Krąg osób uprawnio-
nych do korzystania ze świadczeń w sferze ochrony zdrowia jest określony poprzez 
konstytucyjne powszechne prawo do ochrony zdrowia. Artykuł 68 ust. 1 Konstytucji RP 
nie określa, kto jest zobowiązany do świadczenia bezpłatnych usług zdrowotnych. Aby 
móc mówić o rzeczywistej dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej, wymaga to „(…) 
stworzenia takich warunków, które pozwalają każdemu obywatelowi skorzystać ze 

 1563 P. Lisowski, Organizacja prawna…, s. 47.
 1564 Uchwała składu 7 sędziów NSA z dnia 22 lutego 2002 r., II GPS/06, LEX nr 268925.
 1565 T. Kuta, Aspekty prawne…, s. 31, 67 i 68.
 1566 B. Dolnicki, op. cit., s. 51-52.
 1567 K. Opałek, op. cit., s. 407.
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wszystkich dobrodziejstw współczesnej medycyny we właściwym czasie i zakresie 
uzasadnionym stanem jego zdrowia”1568. „Spotykamy się bowiem z sytuacją, gdy każdy 
jest uprawniony, jednakże nie każdy może faktycznie korzystać ze świadczeń”1569. W związ-
ku z tym powinno się ustalić zasady korzystania uwzględniające potrzeby zdrowotne 
oraz podstawową zasadę rozdziału tych świadczeń akceptowaną w naszym społeczeństwie 
opartą na zasadzie równości obywateli1570. Należy się przychylić do poglądu I. Rydlew-
skiej-Liszkowskiej, że w systemie ochrony zdrowia powinny się znaleźć jednostki ochro-
ny zdrowia wytwarzające i dostarczające na różnych zasadach świadczenia zaspokaja-
jące potrzeby zdrowotne. Oznacza to, że ich funkcjonowanie powinno być oparte na 
zróżnicowanej wiedzy wynikającej z rozwoju nauki, w zmieniającej się gospodarce 
i społeczeństwie1571. Trybunał Konstytucyjny w uzasadnieniu wyroku z dnia 27 czerwca 
2000 r., K 20/99, słusznie dowodzi, że „okoliczność, iż w odniesieniu do publicznych, 
samodzielnych zakładów opieki zdrowotnej organami tworzącymi są organy administra-
cji rządowej lub jednostki samorządu terytorialnego, stwarza gwarancję i zabezpieczenie, 
że zakłady te będą mogły realizować cele, dla których je utworzono. Wiąże się z tym – 
w określonych ustawowo sytuacjach – zobowiązanie do ponoszenia konsekwencji ma-
jątkowych związanych z ich działalnością. Ani organ administracji rządowej, ani jed-
nostka samorządu terytorialnego nie mogą się uwolnić od tego rodzaju obowiązków bez 
stosownego ustawowego przyzwolenia. W ten sposób zabezpiecza się możliwość reali-
zowania celów publicznych związanych z ochroną zdrowia, o których mowa w art. 68 
Konstytucji RP”. Nałożony art. 68 Konstytucji RP na władze publiczne obowiązek za-
pewnienia równego dostępu obywateli do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych jest realizowany przez funkcjonowanie systemu ochrony zdro-
wia, którego podstawę stanowi m.in. sieć samodzielnych publicznych zakładów opieki 
zdrowotnej, a więc podmiotów będących tylko i wyłącznie własnością publiczną, których 
głównym źródłem utrzymania są środki przekazywane z NFZ1572. Poziom oraz liczba 
świadczonych usług przez samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej w imieniu 
administracji świadczącej publicznej nie spełnia potrzeb zdrowotnych obywateli. Wy-
dłużające się kolejki oczekiwania na świadczenia zdrowotne skłaniają do zwiększenia 
zakresu aktywności na tym polu administracji świadczącej.

Należy również wskazać, że po transformacji ustrojowej, z jaką mieliśmy do czy-
nienia pod koniec lat 80. ubiegłego wieku, odeszliśmy także od planowej gospodarki 
w służbie zdrowia. Jej ówczesne jednostki organizacyjne, określane przepisami ustawy 

 1568 L. Krotkiewska, op. cit., s. 366.
 1569 S. Kraszewski, op. cit., s. 385.
 1570 Ibidem.
 1571 I. Rydlewska-Liszkowska, op. cit., s. 49.
 1572 Ibidem.
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z dnia 28 października 1948 r. o zakładach społecznych służby zdrowia i planowej go-
spodarce w służbie zdrowia mianem zakładów społecznych służby zdrowia, zgodnie 
z przepisami ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej zostały 
zastąpione przez zakłady opieki zdrowotnej. Zmiana ta nie miała wyłącznie charakteru 
semantycznego, przewidywano bowiem tworzenie publicznych i niepublicznych zakładów 
opieki zdrowotnej1573. Mianem publicznego zakładu opieki zdrowotnej określano zakład 
opieki zdrowotnej, którym zgodnie z art. 1 ust. 1 u.z.o.z. był wyodrębniony organizacyj-
nie zespół osób i środków majątkowych utworzony i utrzymywany w celu udzielania 
świadczeń zdrowotnych i promocji zdrowia. Stworzone publiczne i niepubliczne zakłady 
opieki zdrowotnej różnią się między sobą odmiennymi zasadami zarządzania1574. Pu-
bliczny podmiot leczniczy był kwalifikowany jako zakład administracyjny, realizujący 
określony, zlecony jej zestaw zadań publicznych szczególnie w sferze usług niematerial-
nych mających szczególne znaczenie społeczne1575, a za takie uznawane były i są usługi 
w ochronie zdrowia. Status podmiotu leczniczego w dużej mierze będzie determinował 
sytuację pacjenta jako odbiorcy niezmiernie istotnych z punktu widzenia jego życia 
i zdrowia świadczeń. Pojęcie zakładu opieki zdrowotnej zniknęło z obrotu prawnego 
wraz z uchyleniem ustawy o zakładach opieki zdrowotnej, samodzielny publiczny zakład 
opieki zdrowotnej (SPZOZ) stał się tylko nazwą własną jednostki od nowa niejako włą-
czonej do obrotu prawnego1576. Samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej dzia-
łające na podstawie u.z.o.z. z	chwilą wejścia w życie u.d.l. stały się podmiotami leczni-
czymi niebędącymi przedsiębiorcami uzyskującymi osobowość prawną z chwilą 
wpisania do Krajowego Rejestru Sądowego (art. 50a ust. 2 u.d.l.). Podstawowym źródłem 
finansowania SPZOZ jest umowa na udzielanie świadczeń zdrowotnych finansowanych 
ze środków publicznych ubezpieczonym oraz innym osobom uprawnionym do tych 
świadczeń na podstawie odrębnych przepisów. Artykuł 44 u.d.l. umożliwia SPZOZ-owi 
również udzielanie świadczeń zdrowotnych na podstawie odrębnych przepisów za czę-
ściową lub całkowitą odpłatnością. Przepis ten ze względu na dyspozycję art. 193 pkt 4 
ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych jest 
martwy, bowiem art. 193 pkt 4 uznaje pobieranie opłat od ubezpieczonych za świadcze-
nia objęte umową z NFZ za wykroczenie podlegające karze grzywny, wprowadzając tym 
samym zakaz udzielania świadczeń komercyjnych pacjentom ubezpieczonym.

Gospodarka finansowa oraz zdolności finansowe zakładu bezpośrednio wpływa-
ją na bezpieczeństwo zdrowotne obecnych czy potencjalnych użytkowników zakładu. 
Samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej mogą funkcjonować na rynku usług 

 1573 T. Kocowski, M. Paplicki, Forma podmiotu leczniczego…, s. 117.
 1574 J. Goździkowski, op. cit., s. 34.
 1575 Por. J. Zimmermann, Prawo administracyjne…, s. 155 i n.
 1576 M. Dercz, Komentarz do art. 52…, s. 252.
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leczniczych, jeżeli będą osiągać dodatni wynik finansowy albo jeśli ujemny wynik fi-
nansowy jest pokrywany przez organ tworzący.	Obligatoryjnie są przekształcane albo 
likwidowane, gdy ujemny wynik finansowy nie zostanie pokryty przez organ założy-
cielski, fakultatywnie na podstawie decyzji organu tworzącego1577. Artykuł 59 ust. 1 u.d.l. 
zobowiązuje zakład do pokrycia we własnym zakresie straty netto, w przypadku jej 
niepokrycia w trakcie 12 miesięcy podmiot tworzący zakład, to likwiduje ten zakład 
(art. 59 ust. 2 pkt 2), ponadto art. 69 daje możliwość przekształcenia SPZOZ-u w spółkę 
kapitałową oraz wpisania ja do Krajowego Rejestru Sądowego. Przepisy ustawy o dzia-
łalności leczniczej uwolniły organy założycielskie od współodpowiedzialności za dzia-
łalność tych jednostek i zapewnienie koniecznej dla bezpieczeństwa zdrowotnego, cią-
głości udzielania świadczeń medycznych1578.	W przypadku gdy organ założycielski 
podejmie decyzję o niespłacaniu zobowiązań SPZOZ-u, to jednostka ta podlega likwi-
dacji. Zaistnienie tej sytuacji zagraża bezpieczeństwu zdrowotnemu obywateli ze wzglę-
du na to, że nie został przeniesiony z art. 43 u.z.o.z. obowiązek nałożony na organ zało-
życielski dokonujący likwidacji zapewnienia osobom korzystającym ze świadczeń 
zdrowotnych likwidowanego SPZOZ-u takich samych jak te, które były zapewniane. 
W obecnej sytuacji SPZOZ nie ma obowiązku spełnienia powyższych warunków przed 
podjęciem formalnej decyzji o likwidacji1579. Należy się zgodzić z	poglądem P. Horosza, 
że przepisy ustawy o działalności leczniczej tworzą swoisty przymus ekonomiczny wo-
bec SPZOZ-u, który w sytuacji permanentnego zadłużenia może skłaniać organy zało-
życielskie do podjęcia decyzji o komercjalizacji SPZOZ-u, aby uniknąć konieczności 
pokrywania ich zobowiązań1580. Powyższe skłania do przypomnienia, że według art. 50a 
ust. 1 u.d.l. utworzenie samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej powinno 
być powodowane troską o zapewnienie bezpieczeństwa zdrowotnego obywateli oraz 
racjonalnością organizacji opieki zdrowotnej, w drodze rozporządzenia, zarządzenia 
albo uchwały właściwego organu podmiotu tworzącego. Mając na uwadze art. 50a ust. 1 
u.d.l., w trosce o bezpieczeństwo zdrowotne obywateli, należałoby rozwiązać problemy 
prawne i finansowe SPZOZ-u poprzez m.in. reorganizację struktur zakładu czy możliwość 
komercyjnego udzielania świadczeń. Problem odpłatności z tytułu świadczeń przez 
zakład administracyjny w celu pozyskania środków finansowych na pokrycie kosztów 
tej działalności jest jednym z bardziej kontrowersyjnych zagadnień, który nie znalazł 
jeszcze całkowitego opracowania. Sporne pozostaje zagadnienie konieczności i potrzeby 
współfinansowania tej działalności przez użytkowników zakładu. W	tym zakresie ujęcie 

 1577 M. Hass-Symotiuk, op. cit., s. 58.
 1578 T. Kocowski, M. Paplicki, Forma podmiotu leczniczego…, s. 118.
 1579 M. Dercz, Komentarz do art. 54…, s. 269.
 1580 P. Horosz, op. cit., s. 16.
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teoretyczne nie nadąża za potrzebami i wyzwaniami współczesności1581. W	 interesie 
pacjenta jest dobra kondycja finansowa SPZOZ-u, dlatego należałoby tym jednostkom 
umożliwić funkcjonowanie bez ograniczania zasady swobody działalności gospodarczej. 
Dotychczasowe ograniczenia w tej materii wpływają negatywnie na sytuację finansową 
tych podmiotów, co w dłuższej perspektywie odbija się na poziomie i jakości udzielanych 
świadczeń przez te podmioty. Przychylić się należy do uwag Z. Kubota, że „ograniczenie 
działalności gospodarczej samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej przez 
wykluczenie szeroko rozumianych usług medycznych na rzecz ubezpieczonych narusza 
art. 22 Konstytucji RP. Ograniczenie nie jest uzasadnione interesem publicznym. Prze-
ciwnie, świadczenie szeroko rozumianych usług medycznych przez samodzielne publicz-
ne zakłady opieki zdrowotnej poza świadczeniami objętymi umową z NFZ oraz przy-
musem ustawowym jest korzystne z punktu widzenia interesu publicznego, bowiem 
sprzyja lepszemu zaspokojeniu zindywidualizowanych potrzeb zdrowotnych, ogranicza 
szarą strefę usług medycznych oraz wzmacnia gospodarkę finansową samodzielnych 
publicznych zakładów opieki zdrowotnej”1582.

Dopuszczenie takiej możliwości nie stanowiłoby zagrożenia dla osób mniej za-
możnych, których nie stać na odpłatne świadczenia medyczne, a nawet polepszyłoby ich 
sytuację w zakresie publicznej służby zdrowia. W przypadku gdy część pacjentów zde-
cyduje się na komercyjne usługi, zmniejszeniu ulegnie ogólna liczba osób oczekujących 
na dane świadczenie, a tym samym skróci się okres oczekiwania na udzielone świadcze-
nie1583. Dodatkowe wpływy finansowe pozwoliłyby ponadto na podniesienie standardu 
otoczenia, w którym są udzielane świadczenia zdrowotne oraz na podniesienie jakości 
udzielanych świadczeń udzielanych przez lekarzy zatrudnionych w SPOZ-ie, którzy 
mając godne zarobki w tej jednostce, nie szukaliby dodatkowego zatrudnienia u innych 
pracodawców1584. Należałoby dlatego bezwzględnie umożliwić samodzielnym publicznym 
zakładom świadczenie także usług medycznych na zasadach wolnorynkowych, przy 
jednoczesnym nakazie zawierania umowy z podmiotem finansującym świadczenia 
zdrowotne ze środków publicznych i nakazie pierwszeństwa w udzielaniu świadczeń 
opieki zdrowotnej pacjentom ubezpieczonym, a po wyczerpaniu limitów nałożonych 
kontraktem prawo do pobierania opłat od pacjentów, którzy chcą skorzystać z usług 
zdrowotnych1585.

Należałoby również zastosować postulat A. Błasia, aby wprowadzić klauzule 
zobowiązujące do świadczenia usług w sposób ciągły, nieprzerwany, z uwzględnieniem 

 1581 Z. Czarnik, J. Posłuszny, op. cit., s. 483.
 1582 Z. Kubot, Rynek usług medycznych…, s. 185.
 1583 B. Hałakuć, A. Łysoń, op. cit., s. 132.
 1584 A. Zemke-Górecka, op. cit., s. 277.
 1585 Ibidem, s. 284.
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zasady równości i powszechnego dostępu do świadczeń, a także klauzule wykluczające 
możliwość nakładania na świadczeniobiorców obowiązków nieuzasadnionych specyfiką 
świadczenia, w szczególności opłat za świadczenia1586. Wydaje się słuszny pogląd J. Łę-
towskiego stwierdzający, że choć administracja świadcząca stanowi ważny – o ile nie 
najważniejszy – obszar działalności administracji publicznej, to nie potrafi sobie poradzić 
ze swoimi obowiązkami. Zadania te wykonuje drogo i nieefektywnie, obciążając budże-
ty nieproporcjonalnie do efektów, rozmijając się przy tym z oczekiwaniami społecznymi. 
Wszystko to prowadzi do stwierdzenia, że administracja świadcząca jest słaba i w dużym 
stopniu niezdolna do spełnienia swoich funkcji1587. Mając na uwadze zdanie J. Łętow-
skiego, należałoby w trosce o bezpieczeństwo zdrowotne obywateli rozpocząć proces 
przywracania starych pojęć, nadając treści pojęciom nowym1588 oraz przywrócić działa-
nie zakładów administracyjnych, które realizowałyby świadczenia zdrowotne. Zakłady 
te posiadałyby dotychczasowe „cechy zakładu administracyjnego” wzbogacone o upraw-
nienia przedsiębiorstw funkcjonujących w systemie ochrony zdrowia. Aby nie doszło do 
zagrożenia bezpieczeństwa obywateli, należałoby umożliwić SPZOZ-om udzielanie 
komercyjnych świadczeń zdrowotnych z jednoczesnym ustanowieniem klauzul gwaran-
tujących dostęp w pierwszej kolejności pacjentom ubezpieczonym. Obecnie SPZOZ-y 
mogą jedynie w niewielkim stopniu korzystać z praw wolnego rynku, np. powołując 
konsorcjum dające możliwość wspólnego ubiegania się o udzielenie zamówienia publicz-
nego celem poprawy pozycji rynkowej względem innych wykonawców1589 rynku usług 
medycznych. Możliwości te jednak są niewystarczające.

Należałoby rozważyć pomysł wyodrębnienia w ramach struktury SPZOZ-u bę-
dącego szpitalem jednostki funkcjonującej z połączenia szpitalnego oddziału ratunko-
wego oraz przychodni podstawowej opieki zdrowotnej. W obecnie obowiązującym po-
rządku prawnym minimum dóbr, minimum świadczeń zdrowotnych, które zabezpiecza 
publiczna służba zdrowia, sprowadza się tylko do świadczeń zdrowotnych udzielanych 
w sytuacjach nagłego zagrożenia zdrowotnego. Aby sprostać oczekiwaniom społeczeń-
stwa, należałoby zwiększyć zakres przedmiotowy pojęcia bezpieczeństwo zdrowotne 
nie tylko o świadczenia w sytuacji nagłego zagrożenia, ale również o świadczenia udzie-
lane w ramach POZ. Dotychczasowy zakres częstotliwości udzielania tych świadczeń 
ogranicza roczna wycena tych świadczeń przez NFZ. Zgodnie z załącznikiem nr 1 do 
zarządzenia Nr 115/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 sierp-
nia 2019 r. zmieniającego zarządzenie w sprawie warunków zawarcia i realizacji umów 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, 

 1586 A. Błaś, Formy działania..., s. 30.
 1587 J. Łętowski, op. cit., s. 14.
 1588 Zob. T. Rabska, Przywracanie ciągłości pojęć prawnych…, s. 210-217.
 1589 Zob. M. Szydło, Konsorcja wykonawców realizujących…, s. 52.
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stawka kapitacyjna na świadczenie lekarza POZ wynosi od 1 grudnia 2019 r. 159 zł 
rocznie. Mimo tego, że kwota ta ulega zmianie w zależności od współczynnika korygu-
jącego, nie daje stabilności finansowej przychodniom POZ, co nie skłania tych podmio-
tów do troski o nasze zdrowie, tylko do troski o zabezpieczenie finansowanie majątku 
obrotowego niezbędnego do zabezpieczenia procesu leczenia tych przychodni.

Ze względu na to, że od 1 października 2017 r. na podstawie art. 95m ust. 3 pkt 1 
lit. a ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze środków publicznych1590 każdy SPZOZ będący szpitalem i zaliczo-
ny do tzw. sieci szpitali (systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia świadczeń 
opieki zdrowotnej) musi posiadać SOR lub izbę przyjęć oraz musiał (do dnia 01.12.2017 r.) 
(art. 55 ust. 3) udzielać świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w nocy 
i w święta, dlatego wydaje się możliwe wyodrębnienie specjalnej jednostki, która będzie 
udzielać nieodpłatnie ubezpieczonym i nieubezpieczonym niezbędnych świadczeń w ra-
mach zadań i możliwości, jakie ciążą na tych podmiotach – SOR i POZ.

Obowiązek ten należałoby rozwinąć, wyodrębniając specjalną jednostkę, która będzie 
udzielać nieodpłatnie ubezpieczonym i nieubezpieczonym niezbędnych świadczeń w ramach 
zadań i możliwości, jakie ciążą na tych podmiotach, których koszt finansowy będzie zawsze 
pokrywany z budżetu państwa. Wspólne połączenie kluczowego ogniwa systemu PRM, 
jakim jest SOR, oraz kluczowego ogniwa zaspokajającego podstawowe potrzeby zdrowotne 
obywateli (POZ) dałoby gwarancję nieprzerwanej ciągłości procesu zdrowotnego zapew-
niającego bezpieczeństwo zdrowotne nie tylko w sytuacji nagłego zagrożenia życia i zdro-
wia tego obywatela. Państwo powinno z budżetu finansować działalność nowo wyodręb-
nionej jednostki przy jednoczesnym zezwoleniu na działalność komercyjną SPZOZ-u. 
Ograniczone możliwości finansowe państwa, wzrastające potrzeby i oczekiwania zdrowot-
ne społeczeństwa skłaniają do realizacji wymienionych spostrzeżeń.

Systemem to: „układ elementów mający określoną strukturę i stanowiący logicznie 
uporządkowaną całość”, czy „zespół wielu urządzeń, dróg, przewodów itp., funkcjonują-
cych jako całość”1591. Światowa Organizacja Zdrowia określa system ratownictwa me-
dycznego „jako takie rozmieszczenie personelu, urządzeń i sprzętu, które zapewnia 
skuteczne i skoordynowane działanie systemu w zakresie prewencji i zarządzania zagro-
żeniami będącymi konsekwencjami nagłych zdarzeń, katastrof, klęsk żywiołowych lub 
podobnych wydarzeń”1592. System Państwowe Ratownictwo Medyczne to system organi-
zacyjny, polegający na zwartej i skoordynowanej gotowości ludzi, zasobów i jednostek 
organizacyjnych uruchamianych w trybie pilnym, w celu opanowania nagłego zagrożenia 

 1590 Dz. U. z 2017 r. poz. 844.
 1591 Słownik języka polskiego, hasło: system, https://sjp.pwn.pl/slowniki/system.html [dostęp 20.04.2020].
 1592 A. Bem, op. cit., s. 159.

https://sjp.pwn.pl/slowniki/system.html
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zdrowotnego1593. Szczegółowym zadaniem tego systemu jest zapewnienie przedszpitalnych 
świadczeń medycznych, realizowanych na miejscu zdarzenia i w czasie transportu oraz 
szpitalnych świadczeń medycyny ratunkowej, realizowanych na oddziałach ratunkowych 
będących kontynuacją wcześniejszych działań ratowniczych1594. Powołany system PRM 
jest zintegrowany, to znaczy istnieje połączenie sił i środków wszystkich instytucji zaj-
mujących się ratownictwem medycznym, czyli Pogotowia Ratunkowego, pogotowia 
wodnego, górskiego, lotnictwa sanitarnego itp., oraz służb pozamedycznych – głównie 
straży pożarnej i różnych grup specjalistycznych, takich jak ratownictwo górnicze, tech-
niczne, chemiczne, ekologiczne, służby energetyczne, a także w razie potrzeby – wojsko 
i policja1595. System ten stał się jednostką wykonawczą zadań państwa polegających na 
zapewnieniu pomocy każdej osobie znajdującej się w stanie nagłego zagrożenia zdro-
wotnego. Nadzór nad systemem na terenie kraju sprawuje minister właściwy do spraw 
zdrowia, natomiast planowanie, organizowanie, koordynowanie systemu oraz nadzór nad 
systemem na terenie województwa należy do wojewody. Działania systemu PRM i służb 
ratowniczych polegają na jak najszybszym dotarciu z pomocą medyczną do chorych 
i poszkodowanych, rozpoczęciu działań ratunkowych na miejscu zdarzenia, a następnie 
dostarczeniu ratowanych do wyspecjalizowanej jednostki z zapewnieniem ciągłości, 
spójności i skuteczności procesu leczenia, bez strat czasowych na wszystkich jego etapach, 
zarówno przedszpitalnych, jak i szpitalnych. Zadania systemu Państwowe Ratownictwo 
Medyczne polegają na: „zapewnieniu możliwości natychmiastowego wezwania pomocy 
z użyciem środków łączności; niezwłocznym przybyciu na miejsce zdarzenia zespołu 
ratownictwa medycznego; niezwłocznym podjęciu właściwych działań ratowniczych na 
miejscu zdarzenia; zapewnieniu niezwłocznego przyjęcia do najbliższego szpitalnego 
oddziału ratunkowego”1596, czyli dawaniu społeczeństwu poczucia bezpieczeństwa zdro-
wotnego i bezpieczeństwa obywatelskiego. W ramach systemu PRM działają (art. 2 ust. 2 
pkt 1, 2 i 3 ustawy o PRM) organy administracji rządowej właściwe w zakresie wyko-
nywania zadań systemu (minister właściwy do spraw zdrowia oraz wojewoda), dyspo-
zytornie medyczne oraz jednostki organizacyjne systemu PRM, do których zaliczamy 
(art. 32 ust. 1 i 2 ustawy o PRM): szpitalne oddziały ratunkowe, zespoły ratownictwa 
medycznego, w tym lotnicze zespoły ratownictwa, na których świadczenia zawarto 
z dysponentami jednostek umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz umo-
wy na wykonywanie medycznych czynności ratunkowych, współpracujące z nimi centra 
urazowe, centra urazowe dla dzieci oraz jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizo-
wane w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa 

 1593 J. Jakubaszko, M. Gruszka, Medycyna ratunkowa..., s. 56.
 1594 A. Bem, op. cit., s. 159.
 1595 A. Ferenc, op. cit., s. 32.
 1596 M. Gaca, A. Witkowski, System Państwowego Ratownictwa Medycznego…, s. 19.
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medycznego – zapewniające utrzymanie gotowości ludzi, zasobów i jednostek organi-
zacyjnych.

Ratowanie życia i zdrowia ludzi w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego to 
niewątpliwie zadanie publiczne, co zostało podkreślone w samej nazwie Państwowe 
Ratownictwo Medyczne. Organy państwa stworzyły ten system i są bezwzględnie zain-
teresowane jego prowadzeniem i efektywnym działaniem. Jednostka, realizując swe 
publiczne prawo podmiotowe, będzie się domagać ze strony państwa określonych świad-
czeń pozytywnych, polegających na udzieleniu jej przez stworzony system skutecznej 
pomocy wtedy, gdy znajdzie się w sytuacji zagrożenia swego życia i zdrowia1597. Należy 
również mieć na uwadze fakt, iż tytuł ustawy – Państwowe Ratownictwo Medyczne – nie 
musi obligować ustawodawcy do tworzenia systemu, którego elementami są jedynie 
podmioty publiczne. Nazwa ta powinna oddawać istotę systemu polegającą na tym, iż 
państwo odpowiada za odpowiednią jakość pomocy medycznej udzielanej każdej osobie 
znajdującej się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego.

Należy się zastanowić, czy dla realizacji ochrony zdrowia publicznego nie nale-
żałoby zastosować innego środka ingerencyjnego w postaci np. konieczności wymogu 
zatrudniania przez dysponentów zespołów ratownictwa medycznego tylko ratowników 
medycznych po studiach. Należy również pamiętać, że nawet najlepszy transport pacjen-
tów w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego bez pozostałych elementów systemu 
Państwowe Ratownictwo Medyczne nie zapewni bezpieczeństwa zdrowotnego.

Transport pacjentów do SOR jest istotny, ale nie najważniejszy dla bezpieczeństwa 
zdrowotnego, dlatego ograniczenie konkurencji na rynku usług transportowych będzie 
wpływać marginalnie, a wręcz może przynieść odwrotny skutek (brak konkurencji za-
burza jakość) w postaci zagrożenia dla bezpieczeństwa usług transportowych. Aby 
zwiększyć bezpieczeństwo zdrowotne, można z tego obszaru medycyny zapewniającej 
ochronę życia i zdrowia w sytuacji nagłej utworzyć system „służby zdrowia” z zastrze-
żeniem, że musi być to podejście szersze, wykraczające poza transport przedszpitalny 
i obejmujące również lecznictwo w innych obszarach szpitalnych. Zespoły ratownictwa 
medycznego „tylko” zabezpieczają pacjenta w	trakcie transportu, to ogniwo systemu 
PRM jest bardzo istotne, ale nie najważniejsze. Najważniejsze z pozycji pacjenta będą-
cego w sytuacji zagrażającej życiu i zdrowiu jest to, co z tym pacjentem się stanie po 
przekazaniu go przez ZRM do dalszego leczenia. Jest dlatego niezbędne usprawnienie 
udzielania pomocy pacjentom w SOR oraz usprawnienie możliwości przekazania pa-
cjenta do SOR-ów. Zespoły ratownictwa medycznego zazwyczaj wywiązują się z me-
diany dotarcia z pacjentem do SOR, a tam czekają często kilka godzin na podjeździe, 

 1597 T. Kocowski, M. Paplicki, Ratownictwo medyczne…, s. 199.
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aby móc przekazać pacjenta. Szpitalne Oddziały Ratunkowe są przeciążone, zbyt duża 
liczba pacjentów przychodzi do SOR-ów lub zostaje dowożona przez ZRM.

Poziom wykształcenia czynnika ludzkiego systemu PRM ma istotne znaczenie 
dla bezpieczeństwa zdrowotnego obywatela. Dotychczas projektowane zmiany przepisów 
ustawy o PRM nie dążą do wzmocnienia tego elementu – same kursy doskonalące dla 
ratowników medycznych to za mało, przy jednoczesnych próbach wyeliminowania le-
karzy z ZRM i niepremiowaniu ratowników medycznych po studiach. Ich status prawny 
w systemie PRM jest taki sam jak tych po szkołach policealnych, poziom wiedzy nieko-
niecznie taki sam.

Wyeliminowanie lekarzy specjalistów medycyny ratunkowej z zespołów ratow-
nictwa medycznego to nie tylko złamanie zasady zaufania obywateli do państwa i prawa, 
ale również ewidentne osłabienie efektywności funkcjonowania systemu w ratowaniu 
ludzi w nagłym zagrożeniu zdrowotnym. Nowelizacja systemu PRM powinna dążyć do 
poprawy jego jakości funkcjonowania, a to można osiągnąć m.in. poprzez wyelimino-
wanie z systemu PRM ratowników medycznych, którzy zdobyli tytuł ratownika medycz-
nego po ukończeniu dwuletniej szkoły policealnej, co może budzić wątpliwości co do 
ich kwalifikacji zawodowych. Zastrzeżeń tych nie można mieć co do ratowników me-
dycznych, którzy ukończyli studia wyższe I stopnia na kierunku ratownictwo medyczne. 
Z tego powodu ewentualna nowelizacja ustawy o PRM powinna w pierwszej kolejności 
dążyć do wyeliminowania najsłabiej wyszkolonego personelu medycznego. Zapewnienie 
poczucia bezpieczeństwa zdrowotnego oraz udzielanie świadczeń zdrowotnych odpo-
wiadających wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej jest zadaniem systemu PRM. 
Jeżeli świadczenia medyczne będzie udzielał słabo wykształcony personel medyczny, 
może się zdarzyć, że system PRM przestanie zapewniać bezpieczeństwo zdrowotne 
w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego.

Ze względu na regulacje ustawy o PRM i ustawy o ochronie przeciwpożarowej 
można stwierdzić, że w Polsce istnieją „dwa ratownictwa medyczne”1598. Powołane dwoma 
ustawami podmioty wykonujące zadania ratownictwa medycznego mają ze sobą współ-
działać, jednak nie sprecyzowano, na jakich zasadach i kto te zasady ma określić, a następ-
nie egzekwować lub kontrolować1599. Według art. 2 pkt 4 ustawy z dnia 24 sierpnia 1991 r. 
o ochronie przeciwpożarowej ratowanie życia i zdrowia ludzi stanowi najistotniejsze 
spośród zadań nałożonych na podmioty Krajowego Systemu Ratowniczo-Gaśniczego. 

 1598 W ramach systemu PRM, którego głównym zadaniem jest ratowanie życia i zdrowia w stanie nagłe-
go zagrożenia zdrowotnego (zob. art. 1 ustawy o PRM.) i KSR-G, którego głównym zadaniem jest również 
ratowanie życia i zdrowia ludzi, stanowi najistotniejsze spośród zadań (zob. art. 2 pkt 4 ustawy z dnia 
24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpożarowej).
 1599 S. Ręcławowicz, J.A. Wrzesiński, op. cit., s. 340.
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Również według art. 1 ustawy o PRM. ratowanie życia i zdrowia ludzi stanowi najistot-
niejsze spośród zadań nałożonych na system PRM.

W związku z istnieniem dwóch systemów odpowiedzialnych za ratownictwo 
medyczne należałoby się zastanowić, czy utworzenie systemu PRM było w ogóle zasad-
ne? Na tak postawione pytanie – wydaje się – można odpowiedzieć, że wzorem niektórych 
krajów zachodnich należałoby rozbudować zakres działań z zakresu ratownictwa me-
dycznego w jednostkach KSR-G, przy jednoczesnym przekazaniu środków z systemu 
PRM dedykowanych ZRM, które w tej sytuacji powinny ulec likwidacji lub ich liczebność 
przynajmniej częściowemu ograniczeniu.

Dotychczasowa działalność szpitali oraz POZ-ów nie jest satysfakcjonująca dla 
pacjentów. Jednostki te muszą się borykać z nieprawidłową wyceną świadczeń zdrowot-
nych, co doprowadza te podmioty do ujemnego wyniku finansowego, powodując niechęć 
instytucji zajmujących się działalnością leczniczą do zapewniania bezpieczeństwa zdro-
wotnego. Bezpieczeństwo zdrowotne obywateli zależy również od pełnej dostępności 
i sprawności funkcjonowania służb medycznych, dlatego wprowadzenie ograniczeń 
w dostępności do świadczeń medycznych pozbawia art. 68 Konstytucji RP charakteru 
publicznego prawa podmiotowego. Autorzy projektu Konstytucji mieli świadomość, że 
nie możemy oczekiwać dostępu do wszystkich znanych i stosowanych zgodnie z aktu-
alnym stanem wiedzy medycznej świadczeń opieki zdrowotnej. Potwierdzenie tego 
wniosku znajdziemy w orzecznictwie Trybunału Konstytucyjnego i Sądu Najwyższego. 
Między innymi SN w wyroku z dnia 9 czerwca 2005 r., III CK 626/04 postawił tezę, że: 
„Niedobór środków na opiekę w skali ogólnej (…) wymaga ograniczenia zakresu świad-
czeń zdrowotnych znanych nauce i praktyce medycznej lub wyboru świadczeń najbardziej 
efektywnych. Świadomość braku środków na zapewnienie potrzebującym wszelkich 
znanych metod leczenia stanowiła motyw unormowania konstytucyjnego (art. 68 ust. 1 
i 2 konstytucji)”. Z kolei TK w wyroku z dnia 7 stycznia 2004 r., K 14/03 orzekł, że część 
przepisów ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia jest 
niezgodna z Konstytucją, a powołany ustawą NFZ nie jest w stanie zapewnić obywatelom 
równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych, 
a samo ustawowe ustalenie zakresu świadczeń finansowanych ze środków publicznych 
powoduje, że system jest dysfunkcjonalny i przez to niezdolny do urzeczywistnienia 
tego, po co został powołany. Rolą państwowej jednostki organizacyjnej, jaką jest NFZ, 
powinna być taka eliminacja realnych i potencjalnych barier, aby świadczenia medyczne 
były osiągalne i fizycznie dostępne. Normy prawa regulujące system ochrony zdrowia 
zapewniają jedynie minimum tego prawa i to tylko w wtedy, gdy mamy do czynienia 
z sytuacją zagrażającą życiu czy zdrowiu.
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Mając na uwadze powyższe, należy uznać, że bezpieczeństwo zdrowotne obywa-
tela jawi się jako „ograniczone publiczne prawo podmiotowe” polegające na zaspokoje-
niu przez państwo tylko tych potrzeb zdrowotnych, które wynikają z nagłego zagrożenia 
zdrowia lub życia. Państwo powinno uznać, że ma obowiązek sfinansowania niezbędnych 
świadczeń. Pacjenci powinni mieć jednak świadomość, że nie mogą oczekiwać wszyst-
kich pożądanych świadczeń zdrowotnych. Bezpieczeństwo zdrowotne obywateli zależy 
m.in. od pełnej dostępności i sprawności funkcjonowania służb medycznych, zwłaszcza 
od istnienia sprawnie działających jednostek publicznej ochrony zdrowia. Wprowadzenie 
ograniczeń w dostępności do świadczeń medycznych, wprowadzenie limitów na te 
świadczenia jest zagrożeniem dla bezpieczeństwa zdrowotnego obywateli1600. Ze zjawi-
skiem pełnej dostępności do świadczeń medycznych wiąże się zjawisko nieograniczonych 
potrzeb zdrowotnych pacjentów oraz zjawisko nadmiernego korzystania z tych świadczeń. 
Niedobór środków publicznych na zdrowie jest powszechnym problemem, spotykanym 
też w zamożnych krajach. Według niektórych próba przeniesienia ciężaru kosztów na 
użytkowników jest kluczem do zapewnienia ich pełnej dostępności. Odmiennego zdania  
jest Światowa Organizacja Zdrowia, jak również Bank Światowy, które opowiadają się 
za utrzymaniem odpowiedzialności państwa za bezpieczeństwo zdrowotne obywateli1601.

Artykuł 5 Konstytucji RP nakłada na państwo obowiązek zapewnienie bezpie-
czeństwa obywatelom1602. Organy administracji rządowej i samorządowej wypełniają 
ten konstytucyjny obowiązek poprzez powołanie oraz utrzymanie odpowiednich sił 
i środków mających na celu ochronę ludności przed różnego typu zagrożeniami wyni-
kającymi z działania sił przyrody, jak i z działalności człowieka. Do działań ratowniczych 
zostały powołane etatowe i ochotnicze wyspecjalizowane jednostki, których zadaniem 
jest udzielanie szybkiej i niezbędnej pomocy. Do jednostek tych zaliczamy: pogotowie 
ratunkowe, straż pożarną, pogotowie energetyczne, pogotowie gazowe, ratownictwo 
specjalistyczne (np. medyczne, górskie, wodne, chemiczne), jak również policję i inne 
jednostki organizacyjne1603. Szeroko pojęte ratownictwo to zapewnianie pomocy w stanach 
zagrożeń w różnych obszarach zadaniowości państwa, m.in. zdrowia i życia, zdarzeń 
masowych i katastrof o różnym nasileniu, technicznych systemów teleinformatycznych.

Ratownictwo jest jedną z kilku służb funkcjonujących w systemie bezpieczeństwa 
państwa1604. System PRM stworzony na podstawie przepisów ustawy z dnia 8 września 
2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym jako składowa organizacyjna 

 1600 J. Leowski, op. cit., s. 23-25.
 1601 Ibidem, s. 25.
 1602 Art. 5 Konstytucji RP Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. mówi, że 
obowiązkiem państwa polskiego jest zapewnienie bezpieczeństwa obywatelom (Dz. U. z 1997 r. Nr 78, 
poz. 483 ze zm.).
 1603 J.J. Skoczylas, op. cit., s. 48.
 1604 E. Cipora, op. cit., s. 5.
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struktura ochrony zdrowia, dzięki swoim filarom (medycynie ratunkowej, Szpitalnym 
Oddziałom Ratunkowym, Zespołom Ratownictwa Medycznego), ze względu na fakt 
udzielania świadczeń medycznych w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego każdemu 
bez wyjątku, odgrywa zasadniczą rolę w zapewnieniu bezpieczeństwa zdrowotnego 
obywateli. Zapewnienie każdej osobie znajdującej się w stanie nagłego zagrożenia zdro-
wotnego opieki medycznej na najwyższym poziomie, a więc zagwarantowanie jej bez-
pieczeństwa zdrowotnego, czyli realizacja celu, który przyświecał utworzeniu systemu 
PRM, wymaga skutecznego współgrania ze sobą wszystkich elementów składających 
się na ten system. Rola oraz odpowiedzialność systemu PRM za bezpieczeństwo zdro-
wotne obywateli wynika z faktu, że w stanach nagłego zagrożenia zdrowia lub życia 
tylko dobrze skonstruowany system (takim jak system PRM) może opanować skutki 
zdarzeń, zarówno pojedynczych, jak i mnogich czy masowych. System ten zapewnia 
łatwe rozpoznanie zagrożeń, wezwanie pomocy medycznej, szybkie dotarcie zespołów 
ratownictwa medycznego, podejmowanie czynności na miejscu zdarzenia przez prze-
szkoloną kadrę, pilny transport do właściwych ośrodków medycznych i jak najszybsze 
udzielenie pomocy specjalistycznej w szpitalnym oddziale ratunkowym. Bardzo istotnym 
aspektem jest również integracja systemu PRM z innymi służbami, których sprawna 
współpraca jest gwarantem udzielenia ochrony życia i zdrowia w sytuacji nagłego za-
grożenia zdrowotnego, a tym samym zapewnienia bezpieczeństwa zdrowotnego1605.

Ze względu na to, że system Państwowe Ratownictwo Medyczne realizuje „ogra-
niczone publiczne prawo podmiotowe”, to należy uznać, że bezpieczeństwo zdrowotne 
obywateli jest zapewniane dzięki temu systemowi. W obecnej sytuacji jedynie system 
PRM jest w stanie zapewnić każdej osobie bez wyjątku w sytuacji nagłego zagrożenia 
zdrowotnego kompleksową ochronę polegającą na: dotarciu z pomocą do poszkodowane-
go, niezwłocznym podjęciu właściwych działań ratowniczych oraz transporcie do szpital-
nego oddziału ratunkowego.

Mając na uwadze powyższe, doszedłem do wniosku, że:
1. Regulacje prawa międzynarodowego nadają dobru, jakim jest zdrowie, prawną 

ochronę, jednocześnie nakładając na państwo obowiązek zapewnienia niezbędne-
go minimum w zakresie opieki zdrowotnej.

2. Polskie przepisy prawa zobowiązują organy administracji rządowej, jak i samorzą-
dowej do rozpoznawania oraz do zapewniania potrzeb zdrowotnych obywateli.

3. Artykuł 68 Konstytucji RP jest normą programową gwarantującą tylko minimum 
praw obywatela do ochrony zdrowia.

 1605 M. Witt, M. Popow, I. Skitek-Adamczak, op. cit., s. 13.
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4. Z powodu braku odzwierciedlenia w przepisach prawa trudno jednoznacznie 
wskazać, że obywatel ma publiczne prawo podmiotowe do roszczenia pożądanych 
świadczeń zdrowotnych.

5. W Polsce należy rozważyć stworzenie systemu „służby zdrowia”, który zastąpił-
by obecny system ochrony zdrowia.

6. Dla dobra administrowanych wydaje się, że domeną współczesnej administracji 
publicznej powinno być zapewnienie świadczeń zdrowotnych gwarantujących 
bezpieczeństwo zdrowotne.

7. W celu zwiększenia bezpieczeństwa zdrowotnego w ramach usług świadczonych 
przez samodzielne publiczne zakłady opieki zwrotnej należy rozważyć możliwość 
udzielania przez te jednostki komercyjnych świadczeń zdrowotnych.

8. W celu zwiększenia zakresu bezpieczeństwa zdrowotnego obywatela należy roz-
ważyć możliwość, aby w ramach działających SPZOZ-ów wyodrębnić jednostkę, 
która będzie składać się z SOR-u i przychodni POZ.

9. System Państwowe Ratownictwo Medyczne to system organizacyjny cechujący 
się zwartą i skoordynowaną gotowością ludzi, zasobów i jednostek organizacyjnych 
uruchamianych w pilnym trybie, w celu opanowania nagłego zagrożenia zdrowot-
nego.

10. Zmiany dokonywane w systemie Państwowe Ratownictwo Medyczne niekoniecz-
nie powinny skupić się na jego upublicznianiu, także rola państwa w systemie 
niekoniecznie powinna sprowadzać się do bezpośredniego wykonawstwa zadań 
medycznych, ale koncentrować się na realizacji w jego ramach zadań planistycz-
nych, organizatorskich, koordynacyjnych oraz kontrolno-nadzorczych,

11. Istotne znaczenie dla bezpieczeństwa zdrowotnego obywatela ma odpowiedni 
skład osobowy zespołów ratownictwa medycznego oraz poziom wykształcenia, 
w szczególności zaś odpowiednie ich kwalifikacje wynikające z właściwego wy-
kształcenia.

12. Ze względu na fakt, że zarówno najistotniejsze spośród zadań systemu PRM, jak 
również Krajowego Systemu Ratowniczo-Gaśniczego jest ratowanie życia i zdro-
wia ludzi, należałoby rozbudować zakres działań ratownictwa medycznego w jed-
nostkach KSR-G, przy jednoczesnym przekazaniu środków z systemu PRM de-
dykowanych ZRM, które w tej sytuacji powinny zostać zlikwidowane lub 
przynajmniej częściowo ograniczona ich liczebność.

13. Niewydolność systemu ochrony zdrowia wpływa negatywnie na system Państwo-
we Ratownictwo Medyczne, powodując jego przeciążenie, co może zagrażać 
bezpieczeństwu zdrowotnemu obywatela.
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14. Bezpieczeństwo zdrowotne obywatela jawi się jako „ograniczone publiczne prawo 
podmiotowe” polegające na zaspokojeniu przez państwo tylko tych potrzeb zdro-
wotnych, które wynikają ze stanu nagłego zagrożenia zdrowotnego.

15. W obecnej sytuacji jedynie system PRM jest w stanie zapewnić każdej osobie bez 
wyjątku, w sytuacji nagłego zagrożenia zdrowotnego, kompleksową ochronę 
przedszpitalną, polegającą na dotarciu w możliwie jak najkrótszym czasie z po-
mocą do poszkodowanego, niezwłocznym podjęciu właściwych działań ratowni-
czych oraz transporcie do szpitalnego oddziału ratunkowego. Umożliwi to jak 
najszybsze podjęcie na tym oddziale specjalistycznych procedur medycyny ratun-
kowej wobec pacjenta w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego.
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