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Forord

Denne rapport belyser i deskriptiv form finansieringsmaessige og gkonomiske aspekter for ambulance-
tienesten i forskellige europaeiske regioner. Rapporten er en foranalyse, der har til formal at undersg-
ge datatilgeengeligheden pd omradet samt opstille hypoteser om, hvad der pavirker udgifterne til am-
bulancetjeneste.

Foranalysen er udfgrt af DSI Institut for Sundhedsvaesen ved projektleder cand.merc.int. Lone Bilde,
assisteret af stud.scient.san.publ. Karen Stage Fritsen og bibliotekar Ilse Sch@dt. Professor, direktgr
Jes Sggaard har gennemgdet rapportens konklusioner med henblik pa (internt) review.

Desuden har en raekke personer stillet materiale og viden til r&dighed med henblik pd beskrivelsen af
ambulancetjenesten i de 7 belyste regioner/lande. Der skal derfor hermed rettes en tak for velvillig as-
sistance til Will Hancock, Gary Butson, John Dodd, Mark Harris, Daniel Schaeffer, Dr. Betzlar, Gerd
Baumgarten, Richard Hoffmann, Geert Jan Kommer, Nils Jul Lindheim, Petter Schou, Torgrim Klokker-
vold, Julie Kjelvik, Knut Johansen, Marie-Louise Goude, Eva Borg, Kirsten Jgrgensen, Ole Qvist og Pe-
ter Bjgrn Hansen.

Rapporten er finansieret af Falck Danmark A/S og DSI Institut for Sundhedsvaesen.
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1.Indledning

1.1 Foranalysens baggrund

Falck i Danmark kontaktede i efterdret 2002 DSI Institut for Sundhedsvaesen med henblik pé en inter-
national benchmarking af akutbefordring. Baggrunden for kontakten var dels den aktuelle debat i Dan-
mark om omkostningsniveauet for ambulancetjenesten, dels nogle konstaterede problemer med at
etablere et sammenligneligt grundlag til benchmarking mellem lande. Konkret gnskede Falck en over-
sigtlig screening, som beskriver finansieringsforhold, herunder udgifts- og aktivitetsnggletal for ambu-
lancetjenesten i forskellige europaeiske lande. Efter en raekke indledende overvejelser omkring mulig-
hederne for at udfgre en sddan sammenligning og drgftelser med repraesentanter fra Falck og Amts-
rddsforeningen anbefalede DSI at initiere med en foranalyse, der skulle afdaekke, hvilke data der fin-
des pd omrddet og pege pd mulige indgangsvinkler til en empirisk baseret dybdegdende analyse af
forskelle i omkostninger ved akutbefordring.

1.2 Formal med analysen og afgransninger
Foranalysen har fglgende formal:

1. Undersgge datatilgaengelighed i forhold til en international benchmarking af akutbefordring

2. Tentativ afdeekning af forskellene i udgiftsniveau og finansiering af akutbefordring i udvalgte euro-
peeiske regioner

3. Opstilling af hypoteser vedrgrende de faktorer, der pdvirker udgiftsniveauet

4. Anbefaling vedrgrende videre analyse af baggrunden for forskelle i udgiftsniveau.

Ansvaret for udfgrelsen af ambulancetjenesten i de forskellige europaeiske lande ligger oftest hos loka-
le myndigheder; statistik vedrgrende ambulanceaktivitet genereres ofte lokalt, f.eks. af ambulanceope-
ratgrer, og samtidig findes der i de fleste tilfeelde ikke national statistik pd omrddet. Det er baggrun-
den for, at foranalysen — med undtagelse af Holland og Danmark — belyser ambulancetjenesten i re-
gioner i stedet for lande. Samtidig er Danmark afszettet for projektet, og det er derfor valgt at fokuse-
re pd nordeuropaeiske regioner eller lande, der ligger geografisk relativt teet pd Danmark. Sdledes er
f.eks. valgt det sydlige Norge, to regioner i Sydengland, Stockholms Lén osv. Omréderne er afgraenset
i forhold til ambulancedaekningsomradet for den lokale myndighed, der er lovmaessigt ansvarlig for
udfgrelsen af ambulancetjenesten, dvs. det laveste (eller naest laveste) offentlige administrative ni-
veau. Fglgende regioner er belyst i foranalysen:

Surrey (England)

Hertfordshire/ Bedfordshire (England)
Schleswig-Holstein (D)

Stockholm (S)

Helseregion Sgr (N)

Holland (hele NL)

Danmark (Falcks daekningsomrade)

Oprindeligt var det hensigten at inkludere en beskrivelse af ambulancetjenesten i Vastra Gotalands
Lan. Imidlertid har det trods aftale om udlevering af data og efterfalgende opfglgning ikke vaeret mu-
ligt at fa de relevante oplysninger fra den ambulanceansvarlige i omradet inden for en rimelig tidshori-
sont. Vastra Gotalands Lan er dermed ikke med i beskrivelsen af regionerne.

Foranalysens synsvinkel og perspektiv er den lokale offentlige myndighed, som i henhold til lovgivnin-
gen er ansvarlig for, at ambulancetjenesten bliver udfgrt og ansvarlig for at forhandle priser, betaling
og aktivitetsniveau med de virksomheder, der leverer ydelserne (udfgrerne). Denne myndighed kaldes
herefter "bestilleren” .
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1.3 Problematik i forhold internationale sammenligninger og forbehold

Validiteten af direkte sammenligninger af sundhedsrelaterede omkostninger pd tveers af lande be-
graenses bl.a. af fglgende faktorer:

1. Forskelle i sundhedssystemernes og ambulancetjenestens organisation, finansiering, patientsam-
mensaetning osv.

2. Forskelle i det sundhedspolitiske miljg, herunder i lovgivning og politiske malsaetninger

3. Forskelle i efterspgrgselsmaessige og produktionsmaessige forhold (befolkningstaethed, geografi,
produktionsomkostninger)

4. Forskelle i regnskabs- og opggrelsesmetoder

5. Teknologiske forskelle.

En empirisk baseret sammenligning eller benchmarking bar korrigere for disse forskelle, eller "stgjfak-
torer" for at sikre validiteten af sammenligningen.

Ligeledes kan data vaere af forskellig ngjagtighed, have forskellige reliabilitet. Nogle landes registre-
ringskultur ggr maske, at data ikke er tilstraekkeligt ngjagtige, eller den metode, hvormed der registre-
res data, er ikke ngjagtig nok osv. Ligeledes kan der vaere forskelle mellem lande i, hvor tilgaengelige
data er. For ambulancetjenesten, som er er del af sundhedssektoren, gaelder, at den i de fleste nord-
europaeiske lande drives pd decentralt niveau, ofte udfgres af mindre virksomheder, der primeert kon-
centrerer sig om selve tjenesten og maske ikke har tradition for udmelding af statistik eller ikke har
veerktgjer, f.eks. tidsregistreringsystemer, der er tilstraekkeligt reliable til at give et ngjagtigt billede af
tidsforbruget.

Der er ligeledes forskel p3, hvilke aktiviteter der er indeholdt i de tal, som er tilgeengelige pd omradet.
I nogle lande inkluderer ambulancetjenesten bddtransport, i andre lufttransport, og i andre igen er
den siddende patienttransport og akutbefordring ikke statistisk adskilt. Desuden vil der mellem lande-
ne bl.a. veere nogle efterspgrgselsmaessige, topografiske, produktionsmaessige og regnskabstekniske
forskelle, som begraenser validiteten af en ukorrigeret eller ustandardiseret sammenligning.

Denne rapport er en foranalyse, som kan pege frem mod en dybdegdende analyse af de faktorer, der
pavirker omkostningerne ved ambulancetjeneste med henblik pd udvikling af en metode til sammen-
ligning pd tveers af lande og sundhedssystemer. P4 baggrund af ovennaevnte betragtninger omkring
validitet og reliabilitet skal der dog tages forbehold for de praesenterede tal, konklusioner og beskrivel-
ser.
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2.Sammenfatning og konklusion

I det fglgende sammenfattes og diskuteres ligheder og forskelle ved ambulancetjenesten i de 7 nord-
europaeiske regioner og lande pa basis af beskrivelserne.

2.1.1Efterspgrgselsmaessige tendenser og udviklingen pa praehospitals-/akutomradet

Efterspargslen efter akutbefordring har i alle de belyste omrdder vaeret stigende i de sidste 5-10 ar, og
der er ikke noget der tyder pd, at tendensen ikke vil fortsaette. Dette skyldes blandt andet, at befolk-
ningen i alle landene bliver relativt eeldre og vil i stigende grad efterspgrge akutbehandling péd syge-
hus. Ambulancetjenesten ses desuden som det fgrste vigtige led i den akutmedicinske kaede, og skal
0gsd i stigende grad tage vare pa akutbehandling. Derfor stilles der i alle omrdderne stigende kvali-
tetskrav til ambulancepersonalets uddannelse, til kommunikationsudstyret og det medicinske udstyr i
ambulancerne. I Norge har man ligesom i Danmark og Schleswig-Holstein indfgrt 2-mandsbetjente
ambulancer, i Sverige arbejder man hardt pa at uddanne ambulancesygeplejersker, og i Tyskland har
man forlaenget nogle af ambulanceredderuddannelserne. Desuden er antallet af laagebemandede am-
bulancer ogsa blevet gget i de fleste af omraderne.

I sygehussektoren er der til gengaeld et gnske om centralisere den akutte behandling og koncentrere
behandlingen pa f&, mere specialiserede enheder eventuelt med oprettelse af mindre akutklinikker el-
ler skadestuer. Denne udvikling vil stille @endrede krav til ambulancetjenesten og i nogle tilfaelde ggre
det sveerere at levere ambulanceindsatsen, f.eks. fordi der skal kgres laengere med patienten, og fordi
ambulancetjenesten skal visitere patienten til det rigtige behandlingssted, og ikke bare kan kgre pa-
tienten til det naermeste sygehus. I en international sammenhaang vil der komme gget patientmobili-
tet i EUs lande og dermed veaere mere patienttransport pa tveers af landegraenserne.

Endelig seettes ambulancetjenesten i stigende grad i udbud i hdb om at @get konkurrence vil fare til
@get omkostningseffektivitet. I England udliciteres forelgbig kun den siddende/liggende patienttrans-
port. I Stockholm udliciteres hele ambulancetjenesten. I Helseregion Sgr har man haft ambulancetje-
nesten i udbud, men valgte at aflyse licitationen. I Danmark skal den akutte befordring som fglge af
en afggrelse fra Klagenaevnet for Udbud saettes i EU udbud. Den akutte ambulancetjeneste har hidti-
dig ikke veeret underlagt kravet til offentlige myndigheder om at szette forretninger over et vist belgb i
EU udbud, da den anses for at vaere en del af sundhedsvaesenet. Den naevnte afggrelse konkluderer
dog, at ambulancetjenesten snarere skal regnes for at veere transport end behandling, og derfor er
den underlagt udbudslovgivningen. Hvorvidt afggrelsen vil blive overfgrt til de gvrige landes udbud-
spraksis er sveert at sige.

2.1.2Datatilgaengelighed

Ambulancetjeneste er et sparsomt beskrevet emne i den internationale forskningslitteratur. Den littera-
tur, der findes om emnet er sdkaldt "grd" litteratur, dvs. rapporter, bulletiner, love, avisartikler, &rsrap-
porter osv., der typisk genereres i de virksomheder eller organisatoriske enheder, der har ansvaret for
at bestille eller udfgre ambulancetjenesten. Data til beskrivelse af aktivitet og gkonomi genereres lo-
kalt, f.eks. i ambulancerne, hos et amt, hos udfgrerne osv., og kategoriseres og defineres ud fra lokale
retningslinier, der passer ind i det lokale organisatoriske og finansielle system. Dette vanskeliggar den
eksterne validitet og internationale sammenligninger. Men ogsd inden for det enkelte land eller endog
region kan der vaere forskelle i opggrelsesmetoder, regnskabsopstillinger, der reducerer validiteten af
en sammenstilling af statistik nationalt. Denne problemstilling er naevnt med forskellig intensitet i alle
de deltagende lande. Ligeledes ggr dette, at der reageres tgvende overfor udlevering af data til et for-
projekt som dette. I Tyskland er databeskyttelse og fortrolighedsklausuler i lovgivningen en klar barri-
ere for udlevering af sdvel opdaterede gkonomiske data som aktivitetsdata, og i Helseregion Sgr har
man ikke gnsket at statistisk fra det nye tidsregistreringssystem blev offentliggjort.
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I lyset af dette ma det anbefales, at en dybdegdende analyse i hgj grad baseres pa en prospektiv da-
taindsamling.

N&r man ser pd de udviklingstendenser, der er for ambulancetjenesten i de belyste omrader er der fra
de centrale myndigheder og bestillerne en generelt gnske om at kunne monitorere ambulancetjene-
stens aktivitet og skonomi bedre end hidtil og sdledes forbedre sdvel datangjagtighed, som den inter-
ne validitet af datasammenstillinger. Dette krzaever, at ambulancetjenesten udvikler vaerktgjer og me-
toder til at kunne beskrive sig selv, og at der fastlaegges standarder for udmelding af statistik. I Sch-
leswig-Holstein arbejdes der pa et revisionssystem (Kosten-und Leistung Nachweiss), til hvilket de en-
kelte Kreise leverer data vedrgrende omkostninger og aktivitet, og der stilles krav til forsikringsselska-
berne om mere transparant regnskabsafleeggelse for ambulancetjenesten. I Norge er der med KO-
STRA projektet hos Statistisk Sentralbyro gjort forsgg pa at indsamle data for ambulancetjenesten pa
tveers af fylker og regioner med henblik p& at sammenstille og aggrerere data for Norge som helhed. I
England monitoreres ambulancetjenesten pd taet hold pd en raekke centrale nggletal med henblik pd
vurdering af om madlene nds, og med henblik p& benchmarking af NHS' ambulancetrusts. Der er sdgar
et gnske fra Department of Healths side om at indfgre omkostningsnggletal i benchmarkingsproces-
sen.

2.1.3Finansiering, kontraktforhold, organisering og markedsstruktur

De 7 omrdder, regioner og lande, der er belyst i denne foranalyse, er forskellige med hensyn finansie-
ringen og organiseringen af deres ambulancetjeneste samt med hensyn til markedsstruktur:

I Danmark, Norge, Sverige og England finansieres ambulancetjenesten som en del af sundhedsvaese-
net, fra skatteopkraevning hos borgerne. I Holland og Tyskland finansieres ambulancetjenesten pri-
maert gennem obligatorisk sygeforsikring, der betales af borgerne, arbejdsgiverne eller staten. For pa-
tienttransport er der en vis brugerbetaling, men akutbefordring er ikke forbundet med brugerbetaling i
nogen af omrdderne.

For ambulancetjenesten forhandles i de belyste omrdder aftaler om aktivitet og gkonomi mellem pa
den ene side bestillere, en eller flere offentlige, administrative myndigheder, og pa den anden side ud-
fgrere: ambulanceoperatgrer, brandvaesener eller sygehuse. Bestillerne har typisk ansvaret for sund-
hedssektoren i et bestemt geografisk omrdde af varierende stgrrelse og befolkning, og for at sikre, at
borgene kan blive behandlet for sygdomme. Dette indebzerer ansvaret for udfgrelsen af sygehusbe-
handling, og med undtagelse af Norge, ogsa for behandling af patienter i primaersektoren. Ambulan-
ceoperatgrer har efter aftale med bestillerne ansvaret for udfgrelsen af tjenesten eller dele af tjene-
sten i et afmalt geografisk omrdde.

Med hensyn til aftaler og betalingsmodeller knyttet hertil, er der i alle omrdderne tale om 3-5 drige
aftaler om udfgrelsen af ambulancekgrslen i det pdgeeldende daekningsomrdde, baseret pa et totalt
budget eller rligt budget, holdt mod et forventet aktivitetsniveau. Aktivitetsniveauet fastleegges pa
basis af tidligere drs niveau +/- en forventet aendring (stigning/fald ). De fleste aftaler rummer mulig-
heder for genforhandling af kontrakten, safremt aktivitetsniveauet afviger fra budgettet, men egentlig
aktivitetsbestemt finansiering er der ikke tale om. Kun i Danmark er der en vis aktivitetsbestemt finan-
sieringsdel i den standardaftale, der er forhandlet mellem Falck og Amtsradsforeningen.

Tyskland og Holland adskiller sig fra de gvrige omréder ved at bestillerne har ekstra forhandlingsparter
ved bordet, nemlig sygekasserne eller sygeforsikringsselskaberne. Disse betaler til bestillerne for den
ydede ambulancetransport pa vegne af deres medlemmer, typisk en stykpris per kgrsel/transport (fee-
for-service). De betalingsmodeller, der aftales mellem sygekasser, forsikringsselskaber og bestillere er
sdledes aktivitetsbaserede, idet der betales per patient, og afregningspriser forhandles arligt eller
hvert 2-3 3r. Desuden geelder der for ambulancetjenesten i Tyskland et udligningsprincip, der skal sik-
re at det er attraktivt at udfgre ambulancetjenesten i omréder, hvor det er dyrt at opretholde bered-
skab (f.eks. i tyndt befolkede omrdder). Dette udligningsprincip afspejles i de priser, der forhandles
med operatgrerne. I praksis betyder det, at det er den hgjeste pris, der bliver anvendt i aftalerne.
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Der er forskelle mellem omrdderne med hensyn til preestationskravene til ambulancetjenesten: i Sch-
leswig-Holstein er der i selve lovgivningen et responstidskrav, der kraever opretholdelse af et ambulan-
ceberedskab, og bestillere og udfereres frihedsgrader er sdledes begraenset med hensyn nedskaerin-
ger i ambulanceberedskabet. I de 2 engelske regioner er ambulanceoperatgrerne underlagt respons-
tidskrav via bekendtggrelse fra Department of Health. Responstidsmadlsaetningerne er nedfaelget som
et krav i kontrakterne, og er i tilfaelde af manglende opfyldelse forbundet med sanktioner, f.eks. afske-
digelse af ledelsen osv. Disse nationale mdlsaetninger har medfgrt massive investeringer i ambulance-
tjenesten. I Schleswig-Holstein forklares responstidskravet, der indebzerer et stort ambulancebered-
skab, som en vigtig arsag til relativt hgje udgifter for ambulancetjenesten.

I de gvrige omrdder er malsaetninger om responstider fastsat fra bestillernes side, men disse malsaet-
ninger skal kun opfattes som vejledende. I Danmark kan amterne veelge at benytte standardaftalens
responstidsmal, men har ogsé frihedsgrader til at aftale andre responstider med Falck. I Norge havde
man fgrst overvejet at indfgre et responstidskrav, men gik bort fra idéen, fordi en opfyldelse af et s3-
dant krav det ville medfgre store udgiftsstigninger til ambulancetjenesten.

Ses der pd markedsstrukturen, forhandlingsparternes indbyrdes stgrrelsesforhold og deraf afledede
forhandlingsstyrke er der forskelle pd de belyste omrader. P udfgrersiden ligner Danmark og de 2
engelske regioner hinanden ved, at een virksomhed er markedsfgrende og har helt eller delvist mo-
nopol pd udfgrelsen af ambulancetjenesten. I England har ambulancetrustene monopol erhvervet ved
lov p& udfarelsen af ambulancetjenesten, og i Danmark har Falck en s3 hgj markedsandel og aftale-
erhvervet monopol, at det mad give nogle konkurrencefordele og medfgre visse indtraengningsbarrierer
for eventuelle konkurrenter. Samtidig er sdvel de engelske regioner som Danmark karakteriseret ved
et stort antal bestillere og individuelle aftaler, og det er med til at give udfgrerne relativ stor forhand-
lingsstyrke. I Tyskland har Rotes Kreuz ogsd samlet set en relativt stor markedsandel, 50%, i Stock-
holm sidder Falck AB og det offentlige AIS AB pa hovedparten af markedet. I de gvrige omrader er der
mange udfarere typisk hver iseer daekkende et begraenset geografisk omrade.

Integration og centralisering pa udfgrersiden kan vaere en fordel, idet udfererne kan opnd stordrifts-
fordele ved at kunne agere pé et stgrre deekningsomrdde og dermed udnytte personalekapacitet og
ambulanceberedskab bedre. I Holland har man med oprettelsen af de regionale ambulanceorganisa-
tioner og sammenlaegningen af vagtcentraler/ambulancecentralerne ved CPAerne forsggt at integrere
sdvel bestillerniveauet (RAV) som udfgrerne (CPAerne og RAV) for dermed at opné stordriftsfordele.

I Stockholm og Helseregion Sgr er bestillerfunktionen centraliseret for at hgjne markedskendskabet,
informationsniveauet, og effektivisere sygehusvaesenet som helhed. I Danmark har Amtsradsforenin-
gen ageret pd amternes vegne i forhold til at forhandle om gkonomi med Falck, og har sdledes til dels
veeret "bestiller" pd amternes vegne. Dog findes der i Danmark s3 mange individuelle aftaler og til-
laagsaftaler til Standardaftalen at der reelt set er et stort antal bestillere.

2.1.41Integration

En vigtig udvikling indenfor ambulancetjenesten er horisontal som vertikal integration pa alle organisa-
toriske niveauer. Horisontal integration sker, ndr flere virksomheder eller organisationer med samme
mal og arbejdsopgaver integreres i stgrre administrative enheder, og vertikal integration sker mellem
de organisatoriske enheder i produktionsprocessen. Begge former for integration sigter mod bedre ka-
pacitetsudnyttelse, stordriftsfordele ved faelles udnyttelse af administration og produktionsapparat
(ambulancer og personale), hgjere informationsniveau, og i sidste ende bedre kvalitet for patienterne.
Et stgrre befolkningsmaessigt daekningsomrdde giver ligeledes ambulancepersonalet bedre mulighed
for at vedligeholde kompetencen i forhold til hdndteringen af forskellige typer af patienter.

Horisontal integration sker i Holland, hvor man sldr ambulancecentraler sammen i stgrre administrative
enheder, CPAer og centraliserer ansvaret for bestillingsprocessen hos de regionale sammenslutninger
(RAV), der refererer direkte til sundhedsministeriet, med henblik pd at effektivisere systemet. I Eng-
land har man forlaengst integreret udfgrere i stgrre administrative enheder, ambulancetrusts, og forsg-
ger nu efter reformen af NHS at fd de mange bestillere til at integrere sig i konsortier, der forhandler
aftaler med ambulancetrusten. I Tyskland er der toner om, at de enkelte lander skal arbejde pé at f&
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integreret ambulancetjenesten pa bestillersiden, sdledes at flere Kreise slds sammen i forhold til am-
bulancetjenesten.

I Danmark lzegges Falcks vagtcentraler sammen til feerre enheder, hvis daekningsomrdder svarer der
svarer til politiets vagtcentralers daekningsomrade.

Et eksempel p& vertikal integration, sammenlaegning af ambulancealarmcentral med brandvaesen og
politalarmcentral under eet alarmnummer ses i Sverige hvor SOS alarm er sdvel alamcentral som vagt-
central. Et andet er oprettelsen af "Integrierte Leitstellen”, integrerede vagtcentraler, der er et aktuelt
emne i Tyskland. Det foreslds fra bundescentralt hold, at man integrerer det akutte beredskab i een
vagtcentral, der sdledes bdde tager sig af laegevagt, ambulancetjeneste, alarmcentral, psykiatrisk be-
redskab og kriseberedskab. Hvordan en sddan organisation skal administreres og hvordan de tyske fi-
nansieringssystem skal tilpasses hertil er forelgbig kun skitser pa tegnebraettet.

Et andet eksempel pd vertikal integration er ndr et sygehus, som f.eks. Buskerud i Helseregion Sgr
veelge selv at udfgre ambulancetjenesten i stedet for at udlicitere den. Det er dog spgrgsmalet om
ikke Buskerud er et enkeltstdende tilfeelde, der er opstdet som falge af, at de kvalitetskrav, der blev
stillet i licitationen gjorde tilbuddene for dyre i forhold til forventningerne.

I de fleste omrader er der desuden en tendens til at integrere ansvaret for al patienttransport hos een
bestiller. I Norge arbejdes der f.eks. pd, at laegge ansvaret for savel helikoptertransport, der indtil nu
har veeret statens anliggende samt den siddende patienttransport, "syketransport" hos Helseregionen,
og de forskellige ambulanceomrdder er allerede integreret hos bestillerne i nogle af de andre lande,
f.eks. England og Sverige.

2.1.50ffentlige/private aktgrer pd markedet

Markedet for ambulancetjeneste er karakteriseret ved at veere et blandingsmarked, bestdende af sdvel
offentlige, som private profitorienterede virksomheder, og frivillige organisationer, eller non-profit virk-
somheder. Markedet har en hgj grad af offentlig regulering i form af lovgivning, der skal sikre ambu-
lancetjenestens kvalitet og tilgeengelighed for alle borgere. Desuden har markedet alt andet lige sam-
menlignet med andre markeder hgje indtraeningsbarrierer, pga. lovgivnings- eller kontrakterhvervede
monopoler, kompetenceopbygning hos den enkelte operatgr og dels pga. en stor uigennemsigtighed i
forhold til bl.a. omkostninger, kontraktforhold og aktivitet. Den siddende patienttransport, der ikke er
sd reguleret som akuttransporten er underlagt friere konkurrenceformer, og udbydes typisk i licitation.

Ofte er det dog sdledes, at de operatgrer, der driver akutbefordring, ogsa sidder pd dette marked ved
aftale, som i Danmark, hvor Falck f&r den siddende transport i et amt, hvis amtet veelger at fglge
Standardaftalen, eller via vundet licitation.

Problematikken omkring allokering af overheadudgifter til forskellige aktiviteter er aktuel i en konkur-
rencediskussion. I England er krydssubsidiering forbudt, men der findes ingen regler for hvordan am-
bulancetrustens faste udgifter skal allokeres til hhv. A&E Services og Patient Transport Services (PTS),
og det giver alt andet lige trusten nogle konkurrencefordele pd PTS omrddet. I Norge valgte Buskerud
Sygehus selv at drive ambulancetjenesten i stedet for at udlicitere den, omend niveauet for driften og
den endelige ambulanceplan ikke er fastlagt endnu. Diskussionen om allokering af overhead til hhv.
ambulancetjeneste og hospitalsbehandling er ogsa aktuel i Norge.

2.1.6Nggletal — sammenstilling af omrdderne
Nedenstdende tabel er en sammenfatning af nggletal, markedsstrukturelle og finansielle forhold for de

7 omrader, der er belyst i rapporten. Talene tabellen er baseret pd er ustandardiserede, dvs. ikke kor-
rigeret statistisk for relevante forskelle, f.eks. mht. kgbekraftsparitet og befolkningssammensaetning.
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Ambulancetjenesten er karakteriseret ved meget store forskelle pd alle organisatoriske niveauer med
hensyn til hvorledes indikatorer for aktivitet og gkonomi defineres og opggres, at en sammenstilling af
numeriske nggletal ikke er hensigtsmaessig.

I stedet for en sammenstilling af tallene ved deres numeriske vaerdi er foretaget med en rangordning
af omréderne sdledes at det omrdde, der scorer hgjest pd et nggletal fér tallet 1, det naesthgjeste tal-
let 2, ... det laveste tallet 7.

Lav befolkningstaethed, lave responstider, lange kgrsler, og et stort antal ambulancer per indbygger
ma alt andet lige forventes at pdvirke omkostningerne i opadgdende retning, og gradueringen er fore-
taget med det hensyn. Sammenstilling af oplysninger om finansiering, marked og aftaleforhold er dog
ikke gradueret, og demografiske tal er angivet dels med numerisk vaerdi, dels i rangorden.

Hvor meget de enkelte aktivitetsnggletal vejer i relation deres pdvirkning af udgifterne er ikke belyst,
og tallene kan séledes ikke summeres vertikalt for hvert enkelt omrdde. Sammenstillingen er foretaget

for at skabe et overblik over oplysningerne vedrgrende de 7 regioner/lande.

Indikator Surrey | Bedfordshire/He [ Schleswig- | Helseregion | Stockholm Holland Danmark
rtfordshire Holstein Ser
Finansiering, marked og aftaler
Primeere finansiering Skat Skat Praemie Skat Skat Praemie Skat
Globale budgetter X X X X X
Aktivitetsbaseret X X X
Udfarere (flere/fa) Fa Fa Flere Flere Flere Flere Fa
Bestillere (flere/fa) Flere Flere Flere Fa Fa Fa Flere
Udfgrere priv./off./friv. Off. Off. non- Off./non- Priv/off./ priv./off/ Priv.
profit.(priv) | profit/priv. non-profit | Non-profit.
Befolkning/areal 1 2 5 7 4 3 6
Befolkningstal (mio.) 1,1 1,6 2,8 0,9 1,9 16 4.6
Areal (1.000 km?) 1,7 2,9 16 49 6,5 41 42
Befolkningstaethed (km?) 634 558 177 18 283 391 108
Aktivitet
Responstidsmal krav/vejl. Krav Krav Krav Veijl. Krav Vejl. Krav
Realiserede responstider 1 2 3 7 6 5 4
Antal akutkersler pr. indb. 4 6 5 1 2 7 3
Ambulancer pr. indb. n.a 4 1 3 5 n.a 2
Km pr. kgrsel n.a. 2 n.a 1 n.a 4 3
Udgifter
Udgifter pr. indbygger 1 5 6 7 3 2 4
Udgifter pr. kgrsel 1 5 6 7 3 2 4

Der gives nedenfor en beskrivelse og en konklusion pd de sammenstillede tal:

Finansiering, marked og aftaler

Her er etableret en oversigt over de pointer, der blev bragt i sammenfatningen af landebeskrivelserne.
Selvom det ma forventes, at konkurrenceforhold, finansieringssystem, markeds-/aftaleforhold samt or-
ganisering ma have en vis indflydelse pd den bestillende myndigheds udgifter til ambulancetjenesten,
kan der ikke pa basis af foranalysens relativt spinkle datagrundlag etableres nogen sammenhaeng
mellem disse aspekter og omkostningerne ved ambulancetjenesten.

"Primeer finansiering" siger noget om, hvorvidt ambulancetjenesten finansieres via skatter eller syge-
forsikring. "Globale budgetter" skal forstds meget bredt som et rammebudget til finansiering af - eller
betaling for - ambulancetjeneste. Budgettet fastsaettes typisk ved "capitation" (befolkningen stgrrelse,
evt. demografiske sammenszetning), geografisk daekningsomrdde, historisk aktivitetsniveau og med
en forventet aktivitetsaendring indlagt i budgettet. Der er dog visse forskelle i aftalegrundlaget, tidsho-
risonten for budgetterne osv. Denne finansierings/betalingsform anvendes i de 2 engelske regioner
samt i Stockholm og Helseregion Sgr. I Schleswig-Holstein og Holland anvendes i hgjere grad "aktivi-
tetsbaseret" finansiering, der minder om "fee for service", dvs. en stk. pris pr. k@rsel eller indsats.
Danmark er speciel pga. Standardaftalen, der er en kombination af de 2 finansieringsformer.
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Relationen "flere/fa" i forholdet mellem udfgrere og bestillere siger noget om styrkeforholdet mellem
forhandlingsparterne, jf. afsnit om finansiering, kontraktforhold, aftaler og markedsstruktur, hvorfor
denne kategori er taget med.

I Danmark og de 2 engelske regioner er der fa udfgrere og flere bestillere, mens der i Helseregion Sgr
og Stockholm og Holland er fa bestillere og flere udfgrere. Schleswig-Holstein er karakteriseret ved sa-
vel flere bestillere som udfarere.

Endelig er indikeret, hvorvidt udfgrerne primeert er offentlige, private, for profit eller non-profit virk-
somheder. Mens udfgrerne i England er offentlige institutioner, og den betydende udfgrer i Danmark
er en privat virksomhed, er udfgrerne i Schleswig-Holstein primaert sékaldte hjaelpeorganisationer. Hek
seregion Sgr, Stockholm og Holland har sdvel private, offentlige som non-profit udfgrere. I den forbin-
delse skal ggres opmaerksom p3, at graenserne f.eks. mellem non-profit /profit virksomheder er fly-
dende og mest gér pd, hvorvidt der skal udbetales udbytte til aktionzerer eller ej. Hjeelpeorganisatio-
ner i Tyskland, f.eks. Rotes Kreuz er aktieselskaber (GmbH) i deres juridiske organisation, og "non-
profit" angivelse her skal tages med et stort forbehold. Offentlige virksomheder kan ogsa veere profit-
orienterede idet deres eventuelle overskud muligvis kan reallokeres til nye investeringer i forretnings-
omrédet osv. Udfgrernes juridiske og forretningsmaessige grundlag bgr undersgges naermere, for der
kan konkluderes endeligt vedrgrende dette aspekts betydning for ambulancetjenestens udgifter.

Befolkning og areal

Det ses, at der er store forskelle i befolkningstaetheden og i areal i de 7 belyste omrdder. Helseregion
Ser far tallet 7, idet ambulancetjenesten skal daekke det tyndest befolkede omrdde, og det stgrste are-
al. Surrey far nr. 1 idet det er det teettest befolkede omrdde. Danmark, der i denne sammenhaeng er
begraenset til Falcks daekningsomrade, er det naesttyndest befolkede omrade.

Det forventes, bl.a. pd basis af en analyse fra England (Audit Commission,1998) af de engelske ambu-
lancetrusts, at der er en statistisk sammenhaeng mellem befolkningstaethed og omkostninger til ambu-
lancetjenesten. Denne sammenhaeng kan dog ikke etableres pd grundlag af det foreliggende data-
grundlag, pga. for lille antal observationer og forskelle i hvordan omkostningstallene gares op.

Responstider

En hypotese er, at ndr responstider er krav, f.eks. via lovgivning eller aftaler med tilhgrende sanktioner,
pavirker det omkostningerne i opadgdende retning. I Tyskland er man pga. kravet om responstider

ngdt til at opretholde et stort ambulanceberedskab, blandt andet har man et stort antal ambulancekg-

retgjer per indbyggere, og det medfgrer alt andet lige relativt hgje udgifter.

I tabellen er foretaget et skgn af omrédernes indbyrdes placering baseret pd nggletal fra omrdderne
vedrgrende realiserede responstider. Primaert er vurderingen foretaget pd baggrund af de opgivne per
centiler, f.eks. 75% af karslerne nds indenfor xx minutters responstid, 100% nds indenfor xx minutter,
og sekundaert pd baggrund af den gennemsnitlige responstid. De nggletal, der er udleveret er baseret
pé forskellige responstidsmalsaetninger, og en egentlig sammenligning pd ens responstidsmal kan ikke
foretages udfra det foreliggende datagrundlag, og derfor tages der forbehold for indplaceringen af
omréderne. Der skal ligeledes tages forbehold for forskelle i definitionerne af responstid. For Sch-
leswig-Holstein og Helseregion Sgrs vedkommende er indplaceringen baseret pd de nationale respons-
tidstal, og for Danmarks vedkommende pé responstidstal for Falcks deekningsomrade.

En analyse fra England, baseret pd data fra Surrey, konkluderer at der er hgie marginale omkostninger
pr. sekund forbedring i responstider (Fischer et al 2000), og en analyse fra Norge konkluderer, at etab-
lering af responstidskrav er forbundet med hgje ekstraomkostninger til ambulancetjenesten (Johansen
et al 2002) Det ma forventes alt andet lige, at jo bedre responstider, jo dyrere ambulancetjeneste.

Tyskland ligger i lyset af befolkningstaetheden hgjt med hensyn til realiserede responstider, men har
0gsé set pé udgiftsnggletallene alt andet lige en af de dyreste ambulancetjenester.

! Nggletal vedrgrende responstidstal for Schleswig-Holstein er baseret pd tal fra hele Tyskland
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Ser man Danmarks 4. plads i forhold til realiserede responstider, den relativt lave befolkningsteethed
og udgiftstallet ma det konkluderes, at Danmark for Falcks deekningsomrddes vedkommende alt andet
lige ligger paent i denne simple sammenligning. Var de lave responstidstal for Brandvaesenerne i Kg-
benhavnsomrédet inkluderet, ville Danmark ligge endnu bedre. Den statistiske sammenhaeng mellem
de responstid, befolkningstaethed og udgiftstal kan dog ikke etableres pa basis af det foreliggende da-
tagrundlag.

Antal kgrsler, antal ambulancer i relation til antal indbyggere samt km per kgrsel
Antallet af kgrsler, antal kilometer per kgrsel samt antallet af ambulancer i relation til befolkningstallet
er ligeledes nggletal, der har betydning for omkostningerne.

Helseregion Sgr har det stgrste antal kagrsler per indbyggere og kgrer leengst pr karsel, og set i lyset af
omrédets areal og befolkningstaethed er det ikke maerkeligt, at Helseregionen har de hgjeste udgifter
per indbygger.

Det relativt hgje antal ambulancer i Schleswig-Holstein kunne vaere en forklaringsfaktor for Schleswig-
Holsteins placering som naestdyrest efter Norge.

Det relativt lave antal ambulancer per indbygger i Stockholm kunne vaere med til at forklare, hvorfor
Stockholm har lavere udgifter per indbygger end Danmark, der har relativt mange ambulancer per
indbygger. Igen har antallet af ambulancer indflydelse pd ambulanceberedskabet og dermed pa re-
sponstiderne, og mht. responstider ligger Danmark i den ustandardiserede sammenligning bedre end
Stockholm.

Udgift per indbygger, udgift per kgrsel

Helseregion Sgr har alt andet lige de hgjeste udgifter til ambulancekgrsel, sdvel per indbygger som
per karsel (ca. 320 Nkr. per indbygger i 2002), og ligger pa 7. pladsen fulgt af Tyskland (Schleswig-
Holstein) p& 6. pladsen, Bedfordshire/Hertfordshire pd 5. pladsen, Danmark pd 4. pladsen, derefter
Stockholm, Holland og Surrey som den "billigste" region med en gennemsnitsudgift per indbygger pa
6,6 £ (regnskabsar 2002/03).

2.2 Hypoteser vedrgrende faktorer, der pdvirker udgifterne til akutbefor-
dring

I dette kapitels sammenfatning af udviklingstendenser for ambulancetjenesten er naevnt nogle af de
faktorer, der antages at have stor ndflydelse pd udgifterne. Perspektivet i denne foranalyse er bestille-
ren, dvs. den offentlige myndighed, der har ansvaret for at ambulancetjenesten bliver udfgrt i et be-
stemt geografisk omrade. Bestillerens udgifter til ambulancetjeneste/akutbefordring skal groft sagt ses
i relation et marked, hvor der ikke eksisterer fri konkurrence og derfor til de priser og den betalings-
model, der aftales med udfgrerne, og i Tyskland/Hollands tilfselde med 3. partsbetalere.

Indirekte er priser pd ambulancetjenesten afhaengig af udfgrernes produktionsomkostninger og profit.
Produktionsomkostninger pavirkes af

Ikke-kontrollerbare forhold er f.eks. befolkningstaethed, geografi, by/landomrader, vejforhold, vejrfor-
hold og priser p& produktionsinput (personale, kgretgjer, medicinsk udstyr, benzin osv.),

Ligeledes er udviklingen i den del af den akutmedicinske kaede, der ikke er ambulancetjeneste (f.eks.
akutte sygehuse) samt lovgivningsmaessige forhold (f.eks. lovkrav til uddannelse og bemanding af am-
bulancer) ikke kontrollerbare.

Kontrollerbare forhold er f.eks. beredskabets stgrrelse i et vist omfang, og ligeledes har udfgrere ind-
flydelse pa, hvor effektivt ambulancetjenesten organiseres:

- Er der "slack" i den akutmedicinske kaede?

- Placering af og optimering af antallet af ambulancestationer
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- Integration af produktionsprocess og administration
- kapacitetsudnyttelse og stordriftsfordele
- Profit

Endelig er aftalemaessige forhold, f.eks. vedrgrende kvalitets og investeringer eksempler pa kontroller-
bare forhold, der kan have indflydelse pd udgifterne til ambulancetjenesten/akutbefordring.

I forhandlingsprocessen mellem udfgrere og bestillere kan finansieringssystemet samt forhandlings-
parternes indbyrdes styrkeforhold ligeledes antages at have indflydelse pd priser og betaling.

2.3 Anbefaling vedrgrende et videre analyseforlob med henblik p3d en
international benchmarking

En forudsaetning for et mere dybdegdende analyseforlgb med henblik pd international sammenligning
eller benchmarking af ambulancetjenesten er, at der indledningsvis foretages en systematisk beskri-
velse af ambulancetjenestens opbygning og organisering pa forskellige regnskabs- og gkonomisty-
ringsenheder, samt af ambulanceforlgb. Dette med henblik pa at skabe overblik over, hvor data gene-
reres, hvilke dele af ambulancetjenesten, der gkonomistyres, hvor, hvilke aktiviteter der er inkluderet i
hvilke tal osv. En anden forudsaetning vil vaere at oparbejde en felles forstdelse af definitioner for am-
bulancerelevante indikatorer, en "taxonomi" for ambulancetjenesten. Sddanne aktiviteter kan dog kun
udfgres med aktiv deltagelse af lokale eksperter i hvert land/region.

Denne foranalyse viser, at datagrundlaget i de forskellige omrader /lande enten ikke er validt nok eller
alt for heterogent til at udfgre en egentlig international benchmarking af de forskellige ambulancetje-
nesters gkonomiske effektivitet, produktivitet samt kvalitet. P& den baggrund mad det konkluderes at
ambulanceomrddet ikke er modent til en egentlig international benchmarking med mindre der med ak-
tiv deltagelse af lokale eksperter foretages en prospektiv dataindsamling af feelles definerede indikato-
rer for omkostninger og aktivitets/kvalitetsindikatorer.

En international sammenligning bgr derfor tage udgangspunkt i de omrdder, hvor der er tilgaengelige
data eller foretaget benchmarkinganalyser. I England foretager Audit Commission med nogle drs mel-
lemrum en form for benchmarking af deres ambulance trusts, hvor de vha. linger regression sammen-
ligner responstider, aktivitet og gkonomi korrigeret for "stgjfaktorer", eller "malefejl", f.eks. befolk-
ningstaethed, land/byomrader, osv. Resultater og analysemodel anvendt i England kunne muligvis ek-
strapoleres til andre lande/regioner, f.eks. Danmark og Norge. Sidstnaevnte foreslds blandt andet fordi
der i Norge arbejdes med at samle national statistik pd ambulanceomradet.

En anden vinkel kunne vaere at sammenligne ambulancejobcyclen (hele ambulanceforlgb) eller den
akutmedicinske kaede pa tveers af lande. Sammenligningen kraever at man kan defragtmentere kaeden
eller cyclen ned pd sammenlignelige enheder, f.eks. tidsenheder eller lignende. Det vil muligvis veere
ngdvendigt at foretage en prospektiv dataindsamling til et sddant projekt.

Et andet emne for en mere dybdegdende analyse kunne veere at belyse de skonomiske konsekvenser
for bestilleren af integration af forskellige opgaver pa faerre administrative og organisatoriske enheder.
Erfaringer i udlandet p& den front kunne f.eks. anvendes til at belyse den danske situation.

Endelig vil det vaere interessant at belyse konkurrencebetingelser pd ambulanceomrddet. Hvordan pa-
virker forskellige konkurrenceformer priserne pa ambulancetjeneste? Analysen kunne indledes med en
gennemgang af markeds-/pristeorier og erhvervsgkonomiske teorier (f.eks. konkurrencestrategiteori,
netveerksteori), sat i relation til prisudviklingen p& lignende steerkt regulerede markeder med mix af
offentlige og private virksomheder, f.eks. luftfart, telekommunikation osv. Analysen kunne munde ud i
en empirisk gennemgang af ambulancetjenestens prisudvikling i forskellige lande.
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3.Metode, forudsaetninger og afgraensninger

3.1 Model for foranalysen

Model for ambulancetjenestens finansiering

- inspieret afReinhardt model for sundhkisvaesenet

P Ambulanceidsats Udfgrer:
Eftersporger: : g)r?gl:.;]ligceopetﬂr
- Patient (agent ,| - Brandvaesen
Opkald tialarmcemal * Alarmcentral

Betaling:
- Rammebudget
- Aktivitetsbaset

Skat

Femmm e =]

Bestiller:
« Offentlig myndhed <
(amt,kreis PCT Jlan,
regionaforvatning)

Prsemie Tredjeparts bater:

- Sygekasse
- Forsikmgssetkab

I foranalysen er anvendt en model inspireret af Reinhardts model for sundhedsvaesenet (Reinhardt
1989). Ovenstdende model ggr rede for ambulancetjenestens finansiering, og hvorledes pengene
strgmmer mellem de forskellige parter i ambulancetjenesten. Modellen omfatter fire overordnede par-
ter:

1. "Efterspgrgeren" kan vaere patienten selv eller en agent, der agerer pd patientens vegne, f.eks.
pargrende, en tilskuer ved en ulykke osv. Personen rekvirerer en ambulanceydelse ved at ringe til
en alarmcentral. Det kan ogsd veere et sygehus eller andet behandlingssted, som er agent pé pa-
tientens vegne og rekvirerer en ambulance. En eller flere ambulancer sendes til skadestedet, af-
henter patienten og kerer denne til behandling pd sygehus eller skadestue. I nogle tilfeelde fore-
tages behandling pd stedet af ambulancepersonalet, hvorefter ambulancen kgrer igen uden pa-
tient.

2. Udfgreren er den eller de virksomheder, der udfgrer selve ambulanceydelsen. Udfgrere kan vaere
sdvel offentlige (f.eks. hospitaler og brandvaesener) som private virksomheder, for profit eller frivik
lige non-profit virksomheder. Ligeledes er der i nogle omrdder kun én udfgrer og i andre mange
mindre operatgrer.

3. Bestilleren (eller kgberen) er den offentlige myndighed, der i lovmaessig henseende er ansvarlig
for, at ambulancetjenesten bliver udfgrt, og for at forhandle og afregne med ambulanceoperatgrer
og trediepartsbetalere, f.eks. sygekasser. Graenserne mellem bestiller, udfgrer og tredjeparts-
betaler er i nogle tilfeelde flydende, og der kan vaere sammenfald. De preecise ansvarsomrader for
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bestilleren er fastlagt via lovgivning, og indbyrdes aftaler der indgés mellem bestillere og udfgrere
for f.eks. en 3-5 drs periode.

4. Tredjepartsbetaler er i somme tider den samme som bestilleren, i andre en 3. enhed, f.eks. syge-
kasser og forsikringsselskaber. Tredjeparten betakr pa vegne af sine medlemmer til bestilleren og
muligvis i nogle tilfaelde direkte til operatgren for de ydelser, medlemmerne har modtaget.

De fire parter i modellen for ambulancetjenesten er underlagt forhold i omverdenen, dvs. eksterne el-
ler udefra kommende forhold, som de ingen eller kun lille indflydelse har pd. Det geelder bl.a. efter-
spargsels- og produktionsforhold (f.eks. lgnniveau, priser p& teknologi), nationale mélsaetninger med
hensyn til folkesundhed/serviceniveau, lovgivningsforhold og udviklingen i sundhedsvaesenet.

Foranalysen ser pd forholdet i de enkelte regioner mellem udfgreren og bestilleren og evt. tredjeparts-
betaleren med hensyn til aftale- og kontraktsforhold, betalingsaftaler og aftaler omkring
produkter/ydelser, f.eks. krav med hensyn til responstid. Endvidere er sggt nogle centrale nggletal, der
sammenkaeder aktivitet og gkonomi, f.eks. de samlede &rlige udgifter pr. indbygger for bestilleren
(svarende til de offentlige udgifter) til ambulancekgrsel.

3.2 Valg af dataindsamlingsmetode og sggestrategi

Valget af dataindsamlingsmetode er sket ud fra tidligere erfaringer med at sgge sundhedsrelaterede
oplysninger i andre lande. Data og statistisk vedrerende ambulanceomradet foretages — jf. tidligere —
decentralt af den enkelte operatgr eller bestiller og er pé grund af forskelligheder i opgarelsesmetoder
mv. vanskelig at sammenligne sdvel inden for det enkelte land som internationalt. Det er en af grun-
dene til, at national eller international statistik som udgangspunkt ikke eksisterer. Nogle oplysninger
fas i lovgivningslitteratur (love og bekendtggrelser), andre i sdkaldt “grd” litteratur, dvs. tilfeldige rap-
porter og meddelelser, f.eks. pa Internettet.

Sggestrategien i foranalysen har dermed veeret en 4-trinsraket, som blev indledt med sggning i tradi-
tionelle databaser vedrgrende publiceret litteratur, gik videre med intensiv sggning pa Internettet efter
"grd” litteratur og dernaest telefonisk sggning hos de lokale myndigheder med henblik pd at identifice-
re relevante kontaktpersoner med viden om ambulanceomrddets finansiering, organisering og gkono-
mi. Endelig har disse kontaktpersoner deltaget i eksplorative telefoninterviews baseret p& en pa for-
hénd udarbejdet interviewguide og suppleret med skriftlige oplysninger og evt. udlant statistik p& om-
rédet:

Sggning i traditionelle databaser (Medline, DSI-Bib mv.)

Litteratursggning pd Internettet (sdvel grd litteratur som andre informationer)

Telefonsggning — kontakt til myndigheder med henblik pd at identificere de rette kontaktpersoner
Eksplorative interviews eller skriftlige besvarelser baseret pd interviewguide.

el o

3.3 Afgraensninger og definitioner

3.3.1"Akutbefordring” og "Ambulancetjeneste” — definitioner

I rapporten anvendes begreberne “akutbefordring” og "ambulancetjeneste” i flaeng. Det skyldes, at
graenserne mellem disse begreber er flydende og varierer fra land til land. Der vil s3 vidt muligt blive
fokuseret pd akutbefordring, dvs. kgrsel i ambulancekgretgj, der er baseret pa ngdopkald, og ikke
f.eks. siddende/liggende kgrsel af patienter.

Hvert land/region har sine egne definitioner af ambulancetjenesten og inddeling af ambulancekgrsler

alt efter, hvor uopszettelige de er. Rapporten vedrgrer desuden akutkgrsel pd landjorden og ikke f.eks.
helikopter- eller bddtransport. Imidlertid inkluderer tallene fra Norge eksempelvis akuttransport i bad,
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ligesom tallene fra Stockholm inkluderer sdvel helikopter- som akuttransport i bdd. Derfor ggres for
hvert omrdde rede for, hvorledes ambulancetjenesten defineres.

Desuden er udgifter til vagtcentral inkluderet i de samlede udgifter til ambulancetjeneste, f.eks. i Dan-
mark og England, hvor disse funktioner er integreret hos én udfgrer. I andre tilfaelde, f.eks. i Tyskland
er udgifterne ikke inkluderet. Der ggres derfor ligeledes rede for, hvorvidt udgiftstal er in- eller eksklu-
siv udgifter til vagtcentral under beskrivelserne af de enkelte regioner/lande.

3.3.2Responstid

Responstid er et centralt begreb i forhold til akutbefordring af patienter, idet det siger noget om, hvor
hurtigt patienten kan komme i behandling p& sygehus. Responstid defineres almindeligvis som den tid,
der gar fra alarmopkaldets modtagelse i alarmcentralen, til ambulancen ankommer til skadesstedet,
dvs. pd adressen hvor patienten befinder sig — og ikke ngdvendigvis ankomsten til patienten, idet den-
ne f.eks. kan befinde sig pa 5. sal. Der er visse landemaessige forskelle, som muligvis skyldes forskelle
i, hvor integreret kaeden er. I Danmark tzelles der for Falcks deekningsomrddes vedkommende f.eks.
farst responstid fra det gjeblik, hvor Falck modtager alarmen pd vagtcentralen, dvs. politiets tid til at
sende opkaldet videre til Falck ikke taelles med.

Responstid kan yderligere opdeles i delkomponenter:

1. Tid fra opkaldet modtages til alarmcentralen har faet rede pd, hvilken type opkald det drejer sig
om, og om hvor akut problemet er

2. Tid fra alarmcentralen har kontaktet ambulancefgreren til ambulancen/ambulancerne kgrer fra
ambulancestationen

3. Karetid til ambulancen ankommer til skadesstedet.

Vaesentlig er desuden den tid, der gér fra ambulancen ankommer til skadesstedet:

4. Ambulancepersonalet lokaliserer/henter/undersgger og evt. behandler patienten

5. Ambulancen kgrer til sygehuset

6. Ambulancepersonalet afleverer patienten til de rette personer pd sygehuset og giver de ngdvendi-
ge oplysninger om dennes tilstand.

Varigheden af denne ambulancejobcyklus, altsd tidsforlgbet fra opkaldets modtagelse i alarmcentralen
til patienten er afleveret pd sygehus, er vaesentlig for ambulancegkonomien, idet den er afggrende for,
hvorndr ambulancen og personalet er ledigt til nye opgaver.

Der findes en del lokalt genereret responstidsstatistik i de forskellige regioner, men statistik for hele
jobcyklen har ikke veeret tilgaengelig til denne rapport.

3.3.3Udgifter og nggletal

Rapporten medtager enkelte nggletal for de regioner, der er med i analysen, bl.a. udgifter pr. indbyg-
ger, udgifter pr. ambulancekgrsel, antal kgrsler, realiserede responstider osv. Der ggres opmaerksom
pd, at statistik og omkostningsdata ikke er sammenlignelige pa tveers af regionerne. Der er f.eks. for-
skel pd, hvorledes omkostningerne er gjort op. I Holland er omkostningerne beregnet pad basis af et
nationalt cost-of-illness studie, hvor de samlede sundhedsomkostninger er allokeret til forskellige syg-
domsomrdder og aktivitetsomrader, f.eks. ambulanceomrddet. I andre regioner er tallene baseret pa
bestillerens driftsomkostninger i forbindelse med ambulancetjenesten mv.

De nggletal, der gives, er enten punkttal (f.eks. responstid pr. 1/9 2001) eller gennemsnitstal baseret
pé et regnskabsar. Hvor det har vaeret muligt, er udviklingstendenserne over en arraekke beskrevet.
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4.Surrey (England)

4.1 Facts

Befolkning og areal Surrey
Antal indbyggere 2001 1.059.500
Areal (km?) 1.670 km?
Befolkningsteethed (indbyggere/km?) 634

Kilde: Office for National Statistics, 2001 (omregnet til Km?).

Surrey ligger geografisk set lige syd for London og kan med befolkningstaethed pé over 2,5 personer
pr. acre karakteriseres som et byomrdde med megen trafik til og fra London.

4.2 Kilder

Beskrivelsen af de to engelske regioner baserer sig pd materiale fra the Department of Health, the Au-
dit Commission og andre relevante kilder, fundet i internationale databaser og pé Internettet samt pa
samtale med en ambulancekyndig i the Department of Health.

Beskrivelsen af ambulancetjenesten i Surrey specifikt baserer sig pd interviews med the "Head of
Commissioning” i Woking Primary Care Trust samt den ansvarlige for Accident og Emergency Services
(A&E) og den ansvarlige for Patient Transport Services (PTS) i Surrey Ambulance Trust. Disse personer
har ligeledes udleveret statistisk materiale og skriftlige oplysninger til brug for beskrivelsen.

4.3 Finansieringsforhold

Det engelske sundhedsvaesen finansieres ligesom det danske via skatteopkraevning og er et nationalt
offentligt sundhedsvaesen (NHS, National Health Service). Selvom sundhedsvaesenet er offentligt, har
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man indfgrt “quasi-markeder” i form af kgber-saelger modeller og kontrakter overalt i sundhedsvaese-
net. Kgber-saelger modellerne opdeler sundhedsvaesenets aktgrer i bestillere, tidligere de lokale Health
Authorities, nu Primary Care Trusts (PCTs), og udfgrere, NHS Trust (sammenslutninger af hospitaler,
sundhedscentre osv.), praktiserende laeger mv.

PCTs er sammenslutninger af praktiserende laeger, der har med NHS reformen faet ansvaret for udfg-
relsen af sundhedsvaesenet i lokalomrdder. PCTerne er overordnet budgetansvarlige overfor Depart-
ment of Health og ansvarlige for, at de ydelser, udfgrerne leverer, matcher borgernes behov. Udfgrerne
skal producere den bedste kvalitet billigst muligt.

Med den seneste reform af NHS indfgres en hgj grad af aktivitetsbaseret finansiering set i forhold til
den samlede finansiering fra NHS, og samtidig monitoreres sundhedsvaesenets aktiviteter (performan-
ce) teet. Dette indfares i hdb om, at det vil fremme effektiviteten og produktiviteten i sundhedsvaese-
net.

Ambulancetjenesten er i England inddelt i henholdsvis Accident and Emergency Services (A&E), der
daekker ngdopkald fra borgerne, akutte opkald fra praktiserende laeger samt transport til og fra hospi-
ces, og Patient Transport Services, der inkluderer ikke-akut transport af patienter til behandling.

Ambulancetjenesten drives lokalt i England af en sdkaldt ambulancetrust, en offentlig virksomhed med
monopol pa udfarelse og drift af akutbefordringen (Accident and Emergency Services). Tidligere skulle
ambulancetrusten indgd aftaler med de lokale sundhedsmyndigheder (local health authorities) og om
leverance af ambulanceydelser, sdledes at der i regionen var én udfgrer (provider) og mange forskelli-
ge bestillere (purchasers). I dag har de lokale PCTs overtaget bestillerrollen fra Local Health Authori-
ties med ansvar for bestillingsprocessen. I de fleste regioner har de forskellige bestillere sldet sig sam-
men i konsortier og udpeget 1-3 organisationer som ansvarlige for ambulancetjenesten i hver enkelt
region.

Overordnet strgmmer pengene fra Department of Health til de lokale bestillere i form af et globalt
sundhedsbudget med en vis aktivitetsbestemt finansieringsdel (f.eks. ved nogle elektivt kirurgiske spe-
cialer), som daekker hele sundhedsvaesenet. De lokale bestillere indgér derefter lokale kontrakter med
udfgrerne — p& ambulanceomrddet med ambulancetrusten.

4.4 Organisation og markedsstruktur

Surrey Ambulance Trusts geografiske ansvarsomréde i forbindelse med udfgrelsen af A&E services er
hele Surrey omrddet samt lufthavnen i Gatwick og Terminal 4 i Heathrow lufthavn.

I Surrey er det Woking Primary Care Trust, der af de andre Primary Care Trusts i regionen er udpeget
som ansvarlig for forhandlingsprocessen (bestiller). I forhandlingsprocessen giver de @vrige Primary
Care Trusts input til Woking PCT vedrgrende behov og forventet aktivitetsniveau, og Surrey Ambulan-
ce Trust giver input vedrgrende forventede omkostninger, investeringsbehov osv. Der laves en 3 ars
kontrakt med Surrey Ambulance Trust om akutbefordringen. I kontrakten indgdr en aftale om overord-
net tilskud (budget) til Surrey Ambulance Trust og et aftalt aktivitets- og investeringsniveau for de 3
ar, som aftalen omfatter. Der er ingen elementer af aktivitetsbaseret finansiering i aftalen. Dog indgér,
at s&fremt aktivitetsniveauet overstiger det aftalte niveau med 10% i tre pd hinanden efterfglgende
maneder, skal budgettet genforhandles. Aktivitetsniveauet bliver fastsat pd basis af historisk niveau
(tidligere &r) med en forventet stigning, der finansieres ved en budgetstigning eller intern omkost-
ningsreduktion i ambulancetrusten.

Systemet med f& lokale bestillere er nyt, og den 3-&rige aftale mellem Woking PCT og Surrey Ambu-
lancetrust er pad sit fosterstadie. Der findes derfor ikke noget erfaringsgrundlag at sammenligne med i
forhold til det tidligere system, men der arbejdes i gjeblikket pa at afklare de forskellige aktarers roller
0g ansvar.
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Woking PCT har desuden ansvar for at overvdge ambulancetrustens aktivitet (performance) med hen-
blik p& at holde gje udviklingen i aftalte mélindikatorer (nggletal), f.eks. malseetninger med hensyn til
responstider. Ambulancetrustens ledelse er direkte ansvarlig over for Department of Health for, at de
aftalte mélsaetninger bliver overholdt.

Med hensyn til Patient Transport Services, dvs. den ikke-akutte patienttransport, er den i modsaetning
til A&E services underlagt fri konkurrence, dog sdledes at visse kvalitetskrav skal vaere opfyldt. De en-
kelte hospitaler udliciterer den ikke-akutte transport til den bedste og billigste virksomhed, og ambu-
lancetrusten byder ind pd omrddet i konkurrence med private firmaer.

Denne markedsmaessige adskillelse af de to ambulanceomréder, hvor et omrdde er monopol og et an-
det udsat for priskonkurrence, giver nogle gkonomistyringsmaessige problemer eller udfordringer for
trusten og dermed for NHS. Det er produktionsmaessigt rentabelt for trusten at udfgre PTS services
sammen med A&E services, idet uudnyttet kapacitet (f.eks. ledige akutambulancer) kan anvendes pd
dette omrade, og der er stordriftsfordele ved feelles udnyttelse af den administrative stab pa to omra-
der. Det store spgrgsmadl er, hvordan trustens overheadudgifter (kapitalomkostninger, drift, administra-
tion osv.) skal allokeres til de to omrdder. Allokeres for meget overhead til PTS services, og det der-
med sldr over i priserne, kan trusten maske ikke konkurrere med de private firmaer, og allokeres der
for lidt, er det med til at fordyre A&E services. Ifglge en rapport fra the Audit Commission i 1998 sker
det oftest, at relativt mange overheadomkostninger allokeres til A&E Services, hvor trusten har mo-
nopol. (Audit Commission 1998)

4.5 Aktivitets- og servicemal

Responstid defineres i England som den tid, der gér fra opkaldet er identificeret af alarmcentralen,
dvs. fra personalet har kendskab til det telefonnummer der ringes fra, hvor skaden er sket, og hvilken
skade det drejer sig om, til ambulancen er fremme ved skadesstedet (Ambulance Services 2002-03,
Bulletin from Governmental Statistics Service). Definitionen er lidt snaevrere end i nogle af de gvrige
lande, hvor selve identifikationen af skaden er inkluderet i responstiden.

I henhold til en rapport vedrgrende ambulance performance standarder fra 1996 (“Review of Ambu-
lance Performance Standards. Final Report of Steering Group. NHS Executive 1996") skal akutopkald
prioriteres som fglger:

Kategori A er henvendelser vedrgrende er livstruende tilstande. Disse henvendelser skal besvares in-
den for 8 minutters responstid for 75% vedkommende.

Kategori B er henvendelser, der vedrgrer alvorlige, men ikke gjeblikkeligt livstruende tilstande. Disse
henvendelser skal besvares inden for 14 minutter i byomrader (Surrey) og 19 minutter i landomréder
for 95% vedkommende.

Kategori C henvendelser vedrgrer tilstande, der ikke umiddelbart er livstruende eller alvorlige. Disse
henvendelser skal besvares inden for 14 minutter i byomrdder og 19 minutter i landomrader for 95%
vedkommende.

Department of Health pdbegyndte i 2001 en 10-ars plan for reformering af hele akutomrédet i Eng-
land med henblik p& at forbedre kvaliteten af behandlingen gennem "hurtigere adgang til den rigtige
behandling” for akutte patienter. For A&E Services specifikt var mélsaetningen, at responstiderne skulle
forbedres, sdledes at 75% af alle livstruende akutkgrsler havde en responstid pd under 8 minutter —
en malsaetning, som skulle vaere realiseret i december 2002. Dette responstidsmal for kategori A kars-
ler, der er et krav, skulle nds ved en samlet investering i ambulancetjenesten p& 34 mio. £ i 2002 (De-
partment of Health, 2001)
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4.6 Nggletal

I England findes en national statistik for ambulanceomrédet, der vedragrer input og output (antal an-
satte mv., realiserede responstider), men der er ingen national statistik vedrgrende gkonomi.

Den &rlige bulletin fra Governmental Statistical Services (Department of Health, 2003) vedrgrende am-
bulancetjenestens aktivitet melder, at antallet af kategori A henvendelser, som blev besvaret inden for
en responstid pd 8 minutter, i sammenligning med 2001-02 steg med 16% i England. Antallet af aku-
topkald steg i samme periode med 7% fra 4,7 mio. til 5 mio., og antallet af akutte kgrsler steg med
3% fra 3,1 mio. til 3,2 mio. i 2002-03. 74,6% af alle kategori A opkald resulterede i, at en ambulance
ankom til skadesstedet inden for 8 minutter. Om end Department of Healths mélsaetning om 75% ikke
helt er ndet, er det dog en forbedring i forhold til dret far, hvor talet var 70,7%.

Nggletallene for Surrey aktivitet er leveret dels fra Woking PCT dels fra trusten selv. Med hensyn til
omkostninger er nggletal leveret af trusten. Selvom perspektivet i naervaerende rapport er bestillerens,
er antagelsen for de engelske regioners vedkommende, at priser/budget alt andet lige er lig med om-
kostningerne, idet trusten er en offentlig virksomhed, som ikke er profit-orienteret. Det bgr bemaer-
kes, at regnskabsaret gdr pa tveers af kalenderdret (april til april).

Output (aktivitet) 2001-02

Antal kategori A opkald (2001/02) 36.462
Antal kategori A opkald, der enderi ankomst ved skadested 24 472
Antal kategori B-C opkald 61.784
Antal Kategori B-C opkald, der ender i ankomst ved skadested 57.539
Antal akutte kgrsler A, B, og C i alt 61.287
Antal karte kilometer n.a.
Andel af A-kersler der nas inden for 8 min responstid 76,36%
Andel af A-kgrsler, der nas inden for 14 minutters responstid 95,57%
Andel af B-C Kgrsler, der nas indenfor 8 min responstid 66,84%
Andel af B-C karsler, der nas indenfor 14 minutter responstid 94,06%

Antal kilometer pr. kgrsel
Output (aktivitet) 2002-03

Antal kategori A opkald 35.191
Antal Kategori A opkald, der ender i ankomst ved skadested 25.384
Antal kategori B opkald 63.954
Antal Kategori B opkald, der ender i ankomst ved skadested 60.147
Antal Kategori C opkald n.a.
Kategori C opkald, der ender i ankomst ved skadested n.a.
Antal akutte karsler A, B og C i alt (med patient) 61.792
Antal km pr. akut kgrsel n.a.
Antal karsler A-B-C- pr. 1000 indbyggere 57
Andel af A-kersler der nas inden for 8 min responstid 75%
Andel af A-kgrsler, der nas inden for 14 minutters responstid 95,2%
Andel af B-C Karsler, der nas indenfor 8 min responstid 69,9%
Andel af B-C karsler, der nas indenfor 14 minutter responstid 94,1%
Udgifter 2002

Total befolkning i Surrey 2002 1,1 mio.
Totale driftsudgifter ambulancetjenesten (2002/03), n.a
Udgifter pr. ambulancekersel £148
Udgifter ambulancetjeneste pr. 1000 indbygger (2002/03) £ 6.600
Udagifter pr. indbygger (2003/2003) £6,6

Kilde: Statistical Bulletin, Surrey Ambulance Trust, Woking Primary Care Trust
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5.Bedfordshire/Hertfordshire (England)

5.1 Facts

Befolkning og areal Hertfordshire/Bedfordshire
Antal indbyggere 2002 1,6 mio.

Areal (km?) 2,865 km?
Befolkningsteethed (indbyggere/km?) 559

Kilde: Arsrapport BHAPS, 2002.

Bedfordshire og Hertfordshire er to counties, som i forhold til ambulancetjenesten daekkes af 1 ambu-
lancetrust. De to counties ligger geografisk set lige nord for London og er i den nationale ambulance-
statistik karakteriseret som en landomrdde med en befolkningsteethed pd under 2,5 personer pr. acre i
modsaetning til Surrey, der er et byomrdde. Dog kan det befolkningstaette omrdde i europaeisk male-
stok naeppe karakteriseres som et “landomrade”.

5.2 Kilder

Beskrivelsen af ambulancetjenesten i Bedfordshire/Hertfordshire er baseret pd rsrapporter og andet
materiale fra "Bedfordshire and Hertfordshire Ambulance Services and Paramedic Service Trust”
(BHAPS) samt interview med trustens gkonomidirektgr.

5.3 Finansieringsforhold, organisation og markedsstruktur
BHAPS blev til i 1992, da to ambulancetjenester i Bedfordshire og Hertfordshire fusionerede.

Med hensyn til Patient Transport Services indgdr ambulancetrusten aftaler direkte med hospitaler og
praktiserende laeger. Trusten harbl.a. ogsd aftaler om PTS med stgrre hospitaler i London og arbejder
altsd pa tveers af regionsgraenser pd dette omréde og i konkurrence med andre firmaer.

Med hensyn til A&E Services, akutbefordring, har de 11 Primary Care Trusts delt Bedfordshire og Hert-
fordshire i tre omrdder og udpeget tre “lead commissioners”. Disse personer har hovedansvaret for, at
den akutte ambulancetjeneste i omrddet bliver udfert i henhold til efterspgrgslen og til den laveste
pris. De star for koordinering og forhandling af bestillingsprocessen med ambulancetrusten og @vrige
NHS trusts (hospitaler mv.) i omradet. Der aftales en 3-drig "local delivery plan" mellem de tre ansvar-
lige lead PCTs og ambulancetrusten vedrgrende aktivitets- og servicemdl samt et tilhgrende budget.
Ambulancetrusten kommer selv med input vedrgrende forventet efterspgrgsel og udgifter.

Et problem, der blev pdpeget af ambulancetrustens gkonomidirektgr, er, at systemet er blevet mere
decentralt end fgrhen. Selvom der er udpeget tre “lead commissioners”, er det nu i realiteten 11 PCTs,
der i princippet er bestillere i modsaetning til et feerre antal “local health authorities” i den gamle
struktur. Det betyder, at systemet er blevet decentraliseret; informationsniveauet er blevet lavere, idet
informationer spredes pa flere personer og organisationer, og bestillerfunktionen mangler et overblik
over "the big picture”. Det er i praksis ambulancetrusten, altsd udfereren, der sidder med den viden.
Et andet problem er, at mdlsaetninger vedrgrende aktivitet ikke er de samme for udfgrer og bestiller i
forhold til Department of Health. Mens responstidsmélsaetningerne er krav, der stilles til ambulancetru-
sten med tilhgrende sanktioner, er der ingen krav til den enkelte PCT om efterlevelse af responstids-
malene, og det giver nogle problemer i forhandlingssituationen.
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5.4 Aktivitets- og servicemal

Med henblik pd at nd malsaetningen om, at 75% af kategori A opkald skal have en responstid pd un-
der 8 minutter, har trusten implementeret en investeringsplan i overensstemmelse med de nationale
reformplaner. Den har ndet sine aktivitetsmal for sdvel 2001-02 og 2002-03 og er en sdkaldt 3-stjernet
NHS trust (en graduering i det engelske sundhedsvaesen om trusts, der "performer" relativt godt i

sammenligning med andre trusts).

5.5 Nggletal

Input

Antal ambulancer pr. 100.000 indbyggere (82 amb. ) 5,125
Output (aktivitet) 2001-02

Antal kategori A opkald (2001/02) n.a
Antal Kategori A opkald, der ender i ankomst ved skadested 28.100
Antal kategori B-C opkald n.a
Antal Kategori B-C opkald, der ender i ankomst ved skadested 79.400
Antal akutte kgrsler A, B, og C i alt 84.400
Antal km pr. akut karsel (18,75 miles pr. karsel) 30 km
Andel af A-kgrsler der nas inden for 8 min responstid 69,5%
Andel af A-kgrsler, der nas inden for 19 minutters responstid 95,4%
Andel af B-Karsler, der nas indenfor 8 min responstid 55,5%
Andel af B-kgrsler, der nas indenfor 14 minutter responstid 94,0%
Antal kilometer pr. karsel

Output (aktivitet) 2002-03

Antal ambulancer pr. 100.000 indbyggere n.a.
Antal kategori A opkald 76.200
Antal Kategori A opkald, der ender i ankomst ved skadested n.a
Antal kategori B opkald n.a
Antal Kategori B opkald, der ender i ankomst ved skadested n.a
Antal Kategori C opkald n.a
Kategori C opkald, der ender i ankomst ved skadested n.a
Antal akutte kgrsler A, B og C i alt (med patient) 86.200
Antal km pr. akut karsel n.a.
Antal akutte kgrsler, A, B,C pr. 1000 indbyggere 53
Andel af A-karsler der néas inden for 8 min responstid 76,2%
Andel af A-karsler, der nas inden for 19 minutters responstid (landomrade) 96,2%
Andel af B-C Kagrsler, der nas indenfor 8 min responstid 65,9%
Andel af B-C karsler, der nas indenfor 19 minutter responstid (landomrade) 95,2%
Udgiftsnagletal 2001-02

Total befolkning i Bedfordshire/Hertfordshire i 2001 1.616.580
Totale driftsudgifter ambulancetjenesten BHAPS (£)? £ 19.669.000
Udgifter pr. akut ambulancekgrsel £ 233
Udgifter pr. indbygger n.a.
Udgifter pr. kilometer, Nkr. n.a.
Udgifter 2002

Total befolkning i Bedfordshire/Hertfordshire 2002 1,6 mio.
Totale driftsudgifter ambulancetjenesten (2002/03), £ 21.888.000
Udgifter pr. ambulancekgrsel £ 254
Udgifter ambulancetjeneste pr. 1000 indbygger (2002/03) £ 13.680
Udgifter pr. indbygger (2003/2003) £ 13,68

Kilde: Statistical Bulletin, Bedfordshire and Hertfordshire Ambulance Services and Paramedic Service Trust

2

Services i 2002.
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6.Schleswig-Holstein (Tyskland)

Einwohner je km*

[ unter 100

[] 100 bis unter 200

[] @00 biz unter 1 000

B 1000 bis unter 1 500

[ | 1 500 und mehr
6.1 Facts
Befolkning og areal Schleswig-Holstein
Antal indbyggere 2003 2.782.293 mio.
Areal (km?) 15.763 km?
Befolkningsteethed (indbyggere/km?) 177 indbyggere/km?

Kilde: Statistiches Bundesamt Deutschland.

6.2 Kilder

Ved henvendelse til de centrale myndigheder i Schleswig-Holstein blev der henvist til, at statistik ved-
rgrende ambulancetjenesten kun findes pad laveste forvaltningsniveau, dvs. hos de enkelte "amter"
(Kreise), der baserer statistik p& input fra ambulanceoperatgrer og sygekasser, og at der i tysk lovgiv-
ning er en klausul om fortrolighed. Det har derfor ikke vaeret muligt at f& udleveret opdaterede nggle-
talsoplysninger vedrgrende omkostninger og aktivitet for ambulancetjenesten i Schleswig-Holstein.

Beskrivelsen baserer sig sdledes pa interviews vedrgrende organisering og finansiering med koordina-
toren for ambulancetjenesten i Landkreistag/Stadteverband Schleswig-Holstein (sammenslutning af
amter/kommuner), en ambulancekyndig i Ministeriet for Arbejde, Sundheds- og Socialvaesen i Sch-
leswig-Holstein samt et tysk konsulentfirma, Forplan Dr. Schmiedel, der er specialiseret i ambulance-
tjenesten. Desuden indgdr diverse artikler vedrgrende ambulancetjenesten i hele Tyskland og en raek-
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ke rapporter af zeldre dato (1995-98), der vedrgrer internationale sammenligninger af ambulancetje-
nesten.

6.3 Finansieringsforhold

Det tyske sundhedsveesen er meget decentraliseret og har mange aktgrer. P& nationalt plan indgar
staten med lovgivning, bl.a. om obligatorisk sygeforsikring. I de 16 delstater er regeringerne ansvarli-
ge for planleegning og udfgrelse af sundhedsvaesenet, og beslutnings- og planlaagningskompetence
decentraliseres yderligere ned til Kreisene ("amter"). Sundhedsvaesenet har en klar opdeling i udfgrere
og bestillere (eller kgbere og saelgere) med sygekasserne som bestillere og hospitaler og andre produ-
center af sundhedsydelser som udfgrere.

Sundhedsveaesenet finansieres via skatter, obligatoriske sygeforsikringer, private sundhedsforsikrings-
ordninger og brugerbetaling. De obligatoriske sygeforsikringer, hvis bidrag opkreeves via arbejdsgi-
veren, udggr ca. 70% af den samlede finansiering. Sygekasserne forhandler med udfgrerne af sund-
hedsydelserne om betaling og afregningspriser.

For ambulancetjenesten geelder ligeledes, at sygekasserne fungerer som tredjepartsbetalere og refun-
derer den ansvarlige myndighed, f.eks. en aftalt pris pr. ambulancekgrsel, pd vegne af sine medlem-
mer. Den ansvarlige myndighed, Kreisen, forhandler med ambulanceoperatgrerne om udfgrelse og be-
taling for ambulancetjenesten. Pengene fglger sdledes pd den ene side patienten og dennes sygekas-
se, der refunderer patientens udgifter, og pd den anden side operatgrerne, der far betaling fra Kreise-
ne for udfgrt aktivitet.

Patienterne betaler en ensartet pris via deres sygeforsikring for ambulanceydelsen, men for operatg-
rerne geelder et udligningsprincip, sdledes at operatgrer med lavere enhedsomkostninger betaler til
operatgrer med hgje enhedsomkostninger. (Forplan) Argumentet for dette er, at omkostningerne ved
ambulancetjeneste alt andet lige er lavere i nogle omrdder, f.eks. teetbebyggede, end i andre. En for-
del ved systemet er, at det er med til at sikre borgene adgang til ambulanceydelser, uden at ggre det
mindre attraktivt for operatgrer at udfgre tjenesten i yderomraderne. En ulempe med systemet er, at
det ikke opmuntrer til produktivitets- og effektivitetsstigninger eller til at indfgre produktivitetsfrem-
mende foranstaltninger. Kreisene har dog den mulighed at fravaelge samarbejdet med operatgrer, der
ikke er effektive.

En ekspertrapport vedrgrende forslag til strukturaendringer i det tyske sundhedsvaesen (Sachverstandi-
genrat, 2003) pdpeger, at udgifter til patienttransport har veeret steerkt stigende i perioden 1993-
2001, og at der savnes gennemsigtighed i refusionsmodel og regnskabsaflaeggelse fra sdvel sygekas-
ser, forsikringsselskaber som bestillere af ambulancetjenesten

Desuden menes den staerke decentralisering af bestillerniveauet (Kreise) at virke som en barriere for
samarbejde pd tvaers af ambulanceomrddegraenser i forbindelse med aftagende sygehustaethed og
stigende specialisering inden for sygehusvaesenet i Tyskland. Rapporten anbefaler derfor, at man mu-
ligger planleegning af ambulancetjenesten pd tveers af forvaltningsgraenser, reducerer antallet af
alarmcentraler og ambulancestationer, samt definerer kvalitetsindikatorer og gkonomiske (efficiens) in-
dikatorer for ambulancetjenesten med mulighed for regnskabsteknisk og statistisk at kunne monitore-
re eller "controlle” udviklingen hos forsikringsselskaberne. Desuden foresldr rapporten, at der oprettes
"integrierte Leitstellen" (integrerede alarmcentraler), hvor alle tyske hjeelpesggende kan henvende sig
(psykiatrisk hjeelp, kontraktslaegelig hjaelp, forstehjeelp, ambulancetjeneste, ulykkeshjeelp mv.). En s&-
dan omstillingsproces kraever en del tilpasning fra det finansielle system. Blandt andet m3 sygekasser
og forsikringsselskaber yde en indsats for at fa tilpasset de nye krav til ambulancetjenesten til refu-
sionsmodeller osv.
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6.4 Markedsstruktur

Det lovmaessige grundlag for ambulancetjenesten i Schleswig-Holstein er den sdkaldte "Rettungsdi-
enstgesetz” (RDG) lov om ambulancetjenesten. I henhold til loven er Kreisene og de Kreisfreien Stad-
te ansvarlige for ambulancetjenestens udfgrelse som en selvforvaltningsopgave “under hensyntagen til
omkostningsminimering og gkonomisk rationalitet”. Det gaelder al ambulancetjeneste med undtagelse
af lufttransport, der er et delstatsanliggende.

I henhold til RDG-loven m& Kreisene overlade udfgrelsen sdvel til hjeelpeorganisationer, som juridiske
personer og private virksomheder. I Schleswig-Holstein udfgres ambulancetjenesten af hjeelpeorgani-
sationer (Rotes Kreuz, Arbeiter Samariter Bund, Johaniter Unfallhilfe, Malteser Hilfsdienst) og af Krei-
sene selv, f.eks. af brandvaesenet. Selvom RDG-loven muliggar det, anvendes private profit-orientere-
de virksomheder til udfgrelsen af ambulancetjenesten stort set ikke i Schleswig-Holstein. Dog skal det
bemaerkes, at de fleste "hjaelpeorganisationer" er organiseret juridisk som aktieselskaber (GmbH) og
drives efter almindelige forretningsprincipper?, s& det ma formodes, at graensen mellem "hjaelpeorga-
nisationer" og "private, profitorienterede virksomheder" til dels er flydende.

Akuttransport og sygetransport er adskilte omréder i Tyskland. Der tales om "Notfallrettung” og "Qua-
lifizierte Krankentransport”. "Notfallrettung” svarer til akutkgrsel med patienter, der er i en livstruende
tilstand, mens "Krankentransport” er kgrsel med patienter, hvis tilstand ikke er livstruende, men som
alligevel kraever en ambulance med professionel overvdgning til sin transport til sygehuset. I en rap-
port fra 1995 (Rotes Kreuz) anbefales en sammenlaegning af de to omrader med henblik pd opnéelse
af stordriftsfordele. Det udleverede materiale fra Schleswig-Holstein siger dog intet om, hvordan de to
omréder i Schleswig-Holstein i dag er organiseret, om de samme operatgrer udfgrer begge typer af
transport, eller om det er delt pd flere operatarer.

I henhold til RDG skal ambulancekgretgjer vaere bemandet med 2 personer, hvor den ene skal vaere
uddannet "Rettungsassistent” (ca. 2.800 timers uddannelse) og den anden som minimum have ud-
dannelse som "Rettungssanitdrer” — en uddannelse der ikke er s& langvarig som den fgrste. Desuden
skal ambulancer i Schleswig-Holstein om ngdvendigt vaere bemandet med en lzege'.

Lov om ambulancetjeneste (RDG) er for nylig blevet andret med ikrafttraeden den 1. oktober 2002.
Nyt i loven er indfgrelsen af et sdkaldt “Kosten und Leistung Nachweis”, som er et regnearksbaseret
revisionssystem til at opfange Kreisenes udgifter og ydelser og sammenholde aktivitet og gkonomi pd
tvaers heraf. Systemet er implementeret, men kgrer pa ferste ar. Der findes sdledes endnu ikke data.

Samtidig indfgres der med den reviderede lov en "voldgiftsret” for refusion og betaling af ambulance-
tjenesten. Voldgiftsretten bestdr af et panel med repraesentanter for de forskellige interessenter i am-
bulancetjenesten, der vurderer den praesterede ambulanceaktivitet i forhold til omkostningerne. Syste-
met indfgres bl.a. som en hjeelp til Kreisene, idet nogle Kreise har oplevet vanskeligheder med at ind-
drive betaling fra sygekasserne, f.eks. i de tilfaelde, hvor der ikke er tale om transport af en patient.
Det vil sige, at hvis en ambulance rykkede ud, og patienten fik behandling pé stedet og derefter fglte
sig rask, var der ikke tale om patienttransport og dermed ingen betaling fra sygekasserne.

6.5 Aktivitets- og servicemal

I RDG-loven er nedfaldet et krav om opretholdelse af ambulanceberedskab med henblik pd opndelse
af visse responstider. I Schleswig-Holstein geelder et responstidskrav pd 12 minutter for 90% af alle
akutte kgrsler (1 minuts reaktionstid plus 11 minutters kgrsel). Ligeledes fastszetter loven hgje uddan-
nelsesmaessige krav til ambulancepersonalet, jf. beskrivelsen ovenfor. Dette lovmaessige krav indebae-
rer dyr infrastruktur og et stort ambulanceberedskab. Pa spgrgsmalet om, hvorfor den tyske ambulan-
cetjeneste hgrer til blandt Nordeuropas dyreste, er de lovmaessige krav til uddannelsesniveau og re-
sponstider, der ngdvendigvis medfgrer et stort ambulanceberedskab, naevnt som den primaere forkla-
ring (Forplan Dr. Schmiedel).

3 Oplyst fra Falck
* RDG, afsnit 1, paragraf 3, Skal vaere en certificeret akut- eller katastrofeleege, eventuelt en vagtkege/natlaege (Notartzt)
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6.6 Nggletal

I 3r 2000 var der 16 alarmcentraler i Schleswig-Holstein (Behrendt og Schmiedel 2003). Heraf betjente
de 10 mindre end 25.000 hjeelpesggende personer og de 6 centraler 25.000-50.000 hjzelpesggende
personer, hvilket sammenlignet med de gvrige tyske delstater ikke er s mange opkald pr. central.
Samtlige ambulancecentraler i Schleswig-Holstein har integreret brandvaesen og ambulancetjeneste.

I 3r 2000 var der 99 ambulancestationer, heraf 12 med deltidsbemanding. Der var 296 ambulancekg-
retgjer og af disse 133 dggnambulancer, 194 akutambulancer med 99 dggnambulancer samt 30 syge-
transportkgretgjer, hvoraf ingen er dggnbesatte.

Antallet af alarmcentraler er i fglge en rapport fra PLS Rambgll reduceret til 15, og antallet at ambu-
lancestationer i Schleswig Holstein er reduceret til 74 stationer i & 2003 (PLS Rambgll, 2003).

Der tales om "Vorhaltestunde”, som er den tid, ambulancen er ledig og venter pd at f& et opdrag. For
at kunne opfylde responstidsmaélsaetningen er det ngdvendigt at have et beredskab i form af "vorhal-
testunde”. I &r 2000 anvendte Schleswig-Holstein ca. 980.000 ambulancepersontimer p& "vorhal-
testunde” (Behrendt og Schmiedel 2003)

Nggletallene i tabellen nedenfor er af zeldre dato (Leistungsanalyse 2000-2001 fra Behrendt og Sch-
miedel 2003). Der hvor det ikke er muligt at fd aggregerede tal for Schleswig-Holsteins Kreise, opgives
tal vedrgrende aktivitet og gkonomi for hele Tyskland. Dette markeres dog i tabellen.

Input (2000)

Antal ambulancer pr. 100.000 indbyggere (inkl. Krankentransportwagen - 296) 10,6
Antal akutambulancer pr. 100.000 indbyggere 6,9
Output (aktivitet) 2000/01

Antal akutopkald n.a
Andel af akutopdrag, der besvares indenfor 5 min responstid ( hele Tyskland) 33,9%
Andel af akutopdrag, der besvares indenfor 8 min. responstid (hele Tyskland) 73,9%
Andel af akutopdrag, der besvares indenfor 10 min. responstid (hele Tyskland) 79,1%
Andel af akutopdrag, der besvares indenfor 12 mini. responstid (hele Tyskland) 90,3%
Andel af akutopdrag, der besvares indenfor 15 min. responstid ( hele Tyskland) 93,8%
Gennemsnitlig responstid (hele Tyskland) 7,8 min.
Antal ambulancekegrsler pr. 1000 indbyggere (hele Tyskland) 124,9
Antal akutte kgrsler pr. 1000 indbyggere 53,7
Output (aktivitet) 2000/01

Udgifter ambulancekgrsel i alt (mio. Euro)® (hele Tyskland) € 1.955,25 mio.
Udgifter pr. indbygger (hele Tyskland) €23,7

Kilde: Behrendt og Schmiedel 2003 (Leistungsanalyse 2000/2001), Sachverstéandigenrat for die Konzierte Aktion
im Gesundheitswesen, 2003.

> Dette tal er baseret pd de totale “Fahrkosten” opgivet af den lovpligtige sygeforsiring, i alt ca. 2,6 mia.
Eruro, fratrukket 24,3% taxikgrsel med patienter. Tallet inkluderer fly- og helikoptertransport. Det er tvivisomt, hvorvit udgif-
ter til alarmcentralerne er inkluderet i "Fahrkosten", hvorfor det ma formodes at udgifterne er lavt sat i forhold til det reelle
tal.
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7.Helseregion Sgr (Norge)

Sogm oQg
Fiordans

7.1 Facts

Befolkning og areal Helseregion Sgr

Antal indbyggere 2002 882.745

Areal 48.951 km?

Befolkningsteethed (indbyggere/km?) 18 indbyggere pr. kn? (stor variation mellem fylkerne)

Kilde: Arealstatistik 2002, www.statkart.no

Helseregion Sgr bestdr af 5 fylker i det sydlige Norge: Buskerud, Telemark, Vestfold, Vest- og @st-Ag-
der der i forbindelse med den norske sygehusreform blev sldet administrativt sammen. Helseregionen
har ansvar for drift og produktion p& regionens sygehuse, ogsa ambulancetjenesten.

7.2 Kilder

Til beskrivelse af ambulancetjenesten i Norge og specifikt i Helseregion Sgr er indhentet oplysninger
fra Statistisk Sentralbyro, fra den ansvarlige for ambulancetjenesten i Helseregion Sgr samt fra Afde-
lingen for Beredskab og Akuttmedicin under Social og Helsedirektoratet. Desuden indgar rapporter fra
Sintef Unimed NIS, fra Helsedepartementet (Norges Officielle Udredninger) og en reekke artikler og
nyhedsbreve i beskrivelsen. Endelig har en lokal ambulanceoperatgr suppleret beskrivelsen pé enkelte
punkter.

7.3 Finansieringsforhold
Det norske sundhedsvaesen finansieres via skatteopkraevning og er for 95% af indsatsens vedkom-

mende et offentligt finansieret og drevet sundhedsvaesen. Sundhedsvaesenet er inddelt i specialist-
helsetjenesten, som inkluderer sygehussektoren, og folketrygden (sygesikringsordninger) der omfatter
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primaersektoren. I lov med ikrafttraedelse den 1. februar 1999 blev Norge inddelt i 5 sundhedsregioner
med ansvar for sygehusomrédet.

Akuttransport er en del af specialisthelsetjenesten og inkluderer akut landtransport og badtransport.
Helikopterambulancetjeneste er et statsanliggende og har indtil for nylig ikke vaeret en del af specia-
listhelsetjenesten. Der arbejdes dog i gjeblikket pd at gare helikopterambulancetjenesten til et regio-
nalt anliggende og lzegge det ind under specialisthelsetjenesten pa linie med den gvrige ambulance-
tjeneste.

Den siddende patienttransport (“syketransport”) finansieres via trygdeorganisationerne, som minder
om den danske sygesikring, og er ikke en del af ambulancetjenesten. Priser pd denne type patient-
transport forhandles mellem folketrygden og operatgrerne (f.eks. taxiselskaber), og pengene fglger
operatgrerne — ikke patienten. Der arbejdes p.t. pd at laegge dette omrdde ind under specialisthelse-
tjenesten, og nye finansieringsmetoder vurderes. Helseregion Sgr overtager ansvaret for denne pa-
tienttransport pr. 1. januar 2004 (oplysninger fra Helseregion Sgr). I dag skal al liggende patienttrans-
port foregd med ambulance, men ndr ansvaret for al patienttransport skal samles centralt hos helsere-
gionen giver det blandt mulighed for, at en stgrre del af det, der i dag karakteriseres som "ambulance-
transport" kan blive "sygetransport" (Torgrim Klokkervold).

7.4 Organisation og markedsstruktur

Helseregionen er den overordnede, ansvarlig myndighed for ambulancetjenesten og kan i henhold til
Specialisthelseloven som udgangspunkt selv udfgre tjenesten eller indgd aftale med andre herom. I
gjeblikket er rollerne for de forskellige aktgrer og interessenter i ambulancetjenesten uklare, og der
arbejdes pa at fastleegge rollefordelingen.

I helseregion Sgr har 3 lokale organisationer (helseforetak) ansvaret for driften:

4 Sygehus Sgrlandet

€ Sygehus Buskerud

4 Sygehusene Telemark og Vestfold, der arbejder p& at opbygge en fzelles enhed for ambulancetje-
nesten.

Operatgrer er enten sygehuset selv eller private virksomheder og frivillige organisationer. Sygehus Sgr
landet udfgrer ambulancetjenesten selv, og Sygehus Buskerud og Sygehusene Telemark/Vestfold ud-
fgrer dels ambulancetjenesten, dels anvender private operatgrer (ca. 50/50 fordeling af aktiviteten
mellem sygehusene og private operatgrer).

Sygehus Buskerud har haft driften af ambulancetjenesten i udbud (Helse Sgr og Sykehuset Buskerud,
2003), men aflyste licitiationen efter at have gennemgéet de indkomne tilbud. Begrundelsen for af-
lysningen var ifglge Helseregionen, at tilbuddene ville medfagre en dramatisk forggelse af omkostnin-
gerne for sygehuset. Ifglge Helseregionen samt en lokal ambulanceentreprengr skyldtes dette de kva-
litetskrav til personalets uddannelse og med hensyn til reaktions- og kgrselstider der var beskrevet i
udbuddet. Kravene medfgrte tilbud, der var baseret pd et tilsvarende hgjt ambulanceberedskab og vil-
le dermed medfgre forhgjede omkostninger. P& den baggrund har sygehuset og helseregionen be-
sluttet at drive ambulancetjenesten selv, dog med et mindre ambulanceberedskab og dermed lavere
omkostninger end angivet i udbuddet. Det fremtidig niveau for - og organiseringen af - ambulancetje-
nesten i Buskerud ligger endnu ikke helt fast.

Hvad angér betalings- og finansieringsforhold for ambulancetje