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Аннотация
Считается, что у франко-германской модели (ФГМ) службы скорой медицинской помощи существуют значительные недостатки по сравнению с англо-американской моделью (ААМ):
1. Основное различие между ААМ и ФГМ в том, что в ААМ пациента доставляют к врачу, в то время как в ФГМ врача доставляют к пациенту. 
2. В ФГМ пациентам, которым требуется скорая медицинская помощь,  врачи общей практики оказывают помощь у себя в кабинете или дома у пациента; и очень немногие в отделении скорой помощи.   
3. Врачи скорой помощи обеспечивают квалифицированную медицинскую помощь сложным  пациентам с опасными для жизни травмами или заболеваниями на месте или по дороге в больницу.  Зачастую, первыми на место добираются парамедики, и до тех пор, пока не прибудет врач скорой помощи, они обязаны провести дефибрилляцию, эндотрахеальную интубацию, и обеспечить жизненно необходимыми лекарствами (адреналин эндотрахеально, глюкоза внутривенно, и тд.), если это необходимо. 
4. Догоспитальную помощь врачи оказывают на месте или по дороге в больницу. 
5. Неотложным пациентам гарантируется подача транспортного средства и специальной бригады в течение 10 минут в 80% случаев и в течение 15 минут в 95% случаев. 
6. В ФГМ догоспитальную интенсивную терапию проводят квалифицированные врачи скорой помощи, которым помогают опытные парамедики; стационарная помощь является стандартной. Общее время оказания догоспитальной помощи и помощи на месте дольше, чем в ААМ. 
7. Скорая медицинская помощь является наиболее компетентной  помощью по сравнению с основными медицинскими специализациями. Существуют особые  программы профессиональной подготовки врачей скорой помощи, руководителей служб скорой медицинской помощи (EMSS) и главврачей скорой помощи (CEP). 
8. Реанимацию осуществляют не только анестезиологи, но и терапевты, хирурги, педиатры и др. Скорая медицинская помощь включает в себя сердечно-легочную реанимацию, лечение шоковых пациентов,  распространяется на пациентов с острым инфарктом миокарда, инсультом, политравмой, астматическим состоянием  и тд. Неотложных пациентов госпитализируют непосредственно в отделение скорой помощи больницы.
9. В ФГМ количество пострадавших с травмами опасными для жизни снизилось до отметки ниже 10%.  Из 830 000 случаев в год, случаи со смертельным исходом от травм занимают около 4%. 
10. Показатели выживаемости при остановке сердца (асистолия, фибрилляция желудочков/желудочковая тахикардия (VF / VT), электрическая активность без пульса и т.д.), указанные в немецких службах СМП, соответствуют данным в Европе и Соединенных Штатах.
11. Парамедики проходят обучение в течение двух лет, с последующими теоретическими и практическими испытаниями. 
12. Работу начинающих парамедиков и врачей скорой помощи контролируют как на месте, так и по дороге в клинику. Обеспечение качества медицинских услуг является неотъемлемой и юридически обязательной составляющей служб скорой медицинской помощи (EMSS). 
13. В большинстве случаев оценка состояния неотложных пациентов и проведение необходимых медицинских мероприятий производится без промедления, вызванного доставкой пациента в другие больницы.  
14. В ФГМ не требуется большого количества машин скорой помощи и/или персонала в отличие от ААМ. 
15. Немецкая система здравоохранения предполагает меньшие затраты на одного человека, чем система здравоохранения США на том же уровне оказания медицинских услуг. 
16. Процедуру оказания скорой медицинской помощи осуществляют анестезиологи, реаниматологи, хирурги, терапевты и другие специалисты. 

Введение 
На первом международном польском конгрессе по теме «Медицина чрезвычайных ситуаций и катастроф», проходившем во Вроцлаве (Польша) в сентябре 2000 года, доктор Джеймс Холлиман из медицинского центра им. Мильтона С. Херши (Херши, Пенсильвания, США), отметил, что по его сведениям франко-германская модель службы скорой медицинской помощи (EMSS) имеет некоторые недостатки по сравнению с англо-американской моделью. Подобные заявления можно также найти в публикации доктора Джеффри Арнольд. Считается, что следующие факторы оказывают негативное влияние на  качество ФГМ (выдержки представлены из его лекции с разрешения доктора Холлиман):
1. Скорая медицинская помощь не признается в качестве отдельной или уникальной специализации в ФГМ.
2. Догоспитальная скорая медицинская помощь предоставляется в основном врачами-терапевтами, а не специалистами по оказанию неотложной помощи или парамедиками.
3. Если сравнивать со стандартами Соединенных Штатов Америки (США), то врачи в ФГМ подготовлены недостаточно хорошо.
4. Для врачей нет никакого определенного обучения скорой или качественной догоспитальной помощи и сортировки пострадавших.
5. Нет никаких четко определенных или углубленных программ обучения или сертификации для врачей догоспитальной помощи.
6. Нет контроля или обеспечения качества медицинских услуг догоспитальной помощи.
7. Многие врачи догоспитальной помощи молоды и неопытны.
8. Догоспитальная работа часто рассматривается как временная ступенька на пути к другой специальности.
9. Медицинские обязанности четко определены специализацией.
10. Реанимация проводится, главным образом, анестезиологами, а не другими врачами.
11. Зачастую считается, что работа скорой медицинской помощи распространяется только на пациентов с сердечными приступами или шоковых пациентов.
12. Пациентов принимают непосредственно в стационарные отделения для их первоначального обследования, в зависимости от первичных симптомов. 
Кроме того, доктором Холлиман  были выведены следующие "проблемы франко- немецкой модели скорой медицинской помощи": 
1. Низкий уровень заболеваемости и смертности у пациентов с сочетанными, травматическими повреждениями, или болезнью.
2. Требуется тщательное наблюдение за пациентами с системными поражениями при неквалифицированных (и опасных) перевозках. 
3. До выполнения необходимых медицинских мероприятий парамедики должны ждать на месте прибытия врача. 
4. Нахождение на месте происшествия занимает больше времени, если имеются пациенты с травматическими повреждениями (более 20 минут, как правило)
5. Не существует никакого наблюдения или гарантии качества оказания медицинских услуг.
6. Пациент может быть отправлен в неправильную больницу. 
7. ФГМ требует большего числа врачей и больших расходов на транспортные средства, чем ААМ.
8. ФГМ связана с более высокой госпитализированной заболеваемостью и большим использованием больницы на душу населения и занятостью койки. Особенности предоставленной принцессе Диане помощи были использованы в качестве примера недостатков ФГМ: (1) чень долгое время нахождения на месте происшествия, даже включая необходимость извлечения пострадавшего; (2) очень долгая транспортировка несмотря на близость больницы от места катастрофы; (3) несвоевременное информирование соответствующих аварийных служб о случившемся  и несогласованные действия по оказанию скорой помощи в принимающей больнице; и (4) квалифицированной оценки гарантии качества установления истинных причин случившегося так и не было проведено.

Сравнение структур 
Принципы 
1 Основное различие между ААМ и ФГМ является то, что в ААМ пациента доставляют к врачу, в то время как в ФГМ врача доставляют к пациенту.
2. В ФГМ врач общей практики определяет диагноз и лечит пациента со срочными жалобами (т.е., не опасные для жизни болезни или повреждения) в своем кабинете или дома у пациента; очень немногих доставляют в отделение скорой помощи для определения диагноза и лечения. Однако пациенты с опасными для жизни повреждениями или болезнями (неотложные пациенты), рассматриваются совместно врачами скорой медицинской помощи и парамедиками на месте и по дороге в больницу. Таким образом, большинство пациентов, которые лечатся в отделениях скорой помощи в США, в Германии, скорее всего, получили бы помощь у себя на дому. 
3. Часто парамедики первыми прибывают на место и оказывают помощь, и, согласно их навыкам, и возможностям, имеют право проводить дефибрилляцию, интубацию пациентов, обеспечивать необходимыми лекарствами (адреналин эндотрахеально, глюкоза внутривенно, и т.д.) в соответствии с предписаниями врача, пока врач скорой помощи не прибудет на место. Только пациенты, которые прошли подобное лечение, направляются в отделение скорой помощи (терапевтическое или хирургическое отделения в зависимости от первичного заболевания) для дальнейшего многопрофильного ухода.
4. Врачи скорой помощи на догоспитальном этапе (т.е., специалисты на базе больниц по специальностям анестезиология, терапия, хирургия и педиатрия) несут ответственность за лечение больных на месте происшествия и во время транспортировки.
5. Неотложные пациенты гарантированно доставляются на специальном транспортном средстве и с квалифицированной бригадой в течение 10 минут в 80% случаев и в течение 15 минут в 95% случаев.
6. Американская система, в основе которой первичную помощь осуществляют парамедики, была разработана  в 1973 году не потому, что она считалась лучше, а потому, что существовали экономические предпосылки и относительная нехватка доступных врачей. Принцип немецкой системы, в основе которого первичную помощь оказывают квалифицированные врачи, был предложен в 1938 году немецким хирургом Мартином Кирхнером. Эта система получила дальнейшее развитие в середине 1950-х годов для того, чтобы обеспечить адекватную медицинскую помощь, прежде всего, для пациентов с травмами (позже также и для пациентов с другими видами повреждений), предоставляя лучшее медицинское обслуживание, т.е. помощь квалифицированного врача. Таким образом, эффективное лечение пациента квалифицированными врачами на месте происшествия, во время транспортировки и в больнице, всегда было основой ФГМ; этот принцип играет второстепенную роль в ААМ, потому что "обучение парамедиков стоит дешевле и занимает меньше времени, чем обучение врачей, и услуги парамедиков дешевле, чем услуги врачей." В ААМ парамедик заменяет врача отделения скорой помощи (главным образом по финансовым причинам), в то время как в ФГМ на месте происшествия работает врач, выполняющий обязанности реаниматолога. Последний способен обеспечить комплексную догоспитальную интенсивную терапию в ограниченных условиях вне больницы, не только пациентам с остановкой сердца и шоковым состоянием, но и всем пациентам, страдающим от других, так называемых, заболеваний «золотого часа», таких как острый инфаркт миокарда, травма, инсульт и т.д. В дополнение к вышеуказанным возможностям и ответственностям парамедиков, в ФГМ работают парамедики в качестве фельдшеров при выполнении комплексной, интенсивной терапии при травме, интенсивной терапии по поддержанию сердечной деятельности на догоспитальном этапе, тромболизиса, и др. 
	Доктор Холлиман также описал ряд «теоретических» преимуществ ФГМ, основанной на работе квалифицированного врача, которые позволяют ему использовать больше знаний в области медицины и, возможно имеющему более продвинутые процедурные навыки: 
1. Система, основанная на работе квалифицированного врача, позволяет предоставлять помощь большему числу пациентов на дому без транспортировки в больницу; 
2. Данная система имеет потенциал для более точной сортировки пациентов на догоспитальном этапе или решений о направлении пациента к врачу; и 
3. Данная система улучшает связь врачей друг с другом в больнице. 
Эти теоретические преимущества не являются чисто гипотетическими, и могут быть выявлены из вышесказанного.

Обсуждение
Квалификация
ФГМ предполагает квалифицированных врачей скорой помощи, которым помогают квалифицированные парамедики на догоспитальном этапе и этапе интенсивной терапии; большинство транспортировок (кроме пациентов с проникающими травмами) в больницу происходит под тщательным контролем с необходимой помощью со стороны врача. AAМ предполагает парамедиков, которые обеспечивают ограниченную помощь, и доставляют пациентов в больницу как можно скорее. 

Статус скорой медицинской помощи
В ФГМ, хотя это правильно, что СМП не признана уникальной или отдельной специализацией, она признана наиболее компетентной, т.е., статус специалиста скорой медицинской помощи может быть только у врача, который получит квалификацию в своей основной или “родной”  специализации, например, анестезиологии, терапевтической медицины, хирургии, педиатрии, и т.д. В настоящее время кандидаты из вышеупомянутых специализацией могут получить степень специалиста в области анестезиологии и СМП, хирургии и СМП, терапевтической медицины и СМП, и т.д.

Обучение
В ФГМ врачи хорошо подготовлены, хотя концепция и структура медицинской образовательной программы – это предмет других положений и критериев, отличных от системы США. СМП является обязательным предметом в медицинской образовательной программе; каждый студент-медик должен закончить: (1) курс основного жизнеобеспечения (BLS) в одном из первых семестров; (2) курс по оказанию неотложной помощи, включая обучение на манекене megacode на более позднем этапе; и (3) курс расширенной скорой медицинской помощи, который направлен на пациентов со сложными заболеваниями или травмами, например, пострадавших с травматическими повреждениями нескольких систем органов, острым инфарктом миокарда, инсультом, остановкой сердца и т.д. на догоспитальном этапе. Приобретенные навыки и знания должны быть продемонстрированы в конце каждого из этих курсов. Кроме того, скорая медицинская помощь является обязательной частью заключительного экзамена. 
После окончания медицинского факультета (шесть лет), каждый студент-практикант проходит интернатуру в течение 18 месяцев. В течение этого периода, студент должен получить знания и практические навыки под непосредственным наблюдением квалифицированного специалиста. В это время, большинство студентов приобретают дополнительные знания и навыки в оказании помощи в чрезвычайных ситуациях. Например, специализация требует прохождения обучения в течение шести лет в хирургии или терапевтической медицине с дополнительной специализацией в наиболее компетентных или  смежных специальностях. 
Пять лет требуется для обучения анестезиологии; требования к высшей специализации в скорой медицинской помощи как концепции с различными модулями являются (одинаковые для всех дисциплин): Модуль 1- По крайней мере, 30 месяцев обучения в отделении анестезии, интенсивной терапии, и / или в отделении скорой помощи; Модуль 2- специально разработанный теоретический курс по скорой медицинской помощи (по крайней мере, 80 часов), предполагающий заранее установленный основной учебный план, который согласован генеральным и областным медицинским советами, Федеральной ассоциацией врачей скорой помощи, и ее соответствующими региональными отделениями; Модуль 3 - по крайней мере, 50 спасательных операций на догоспитальном этапе под наблюдением врача скорой помощи; и модуль 4 – обучение и практика происходят под контролем областного медицинского совета, под наблюдением местной больницы, и под руководством сотрудников соответствующего специальности отдела. 
	 Количество пациентов = 62 
Средний показатель ШТТ= 24 
ШТТ> 16 в 80% случаев 
Интервал времени от случившего до госпитализации = 78 минут 
Время на месте происшествия = 38 минут 
Процент успешного выполнения интубации (%) 
               Травма грудной клетки = 52 
               Травма головного мозга = 95 
Интервал времени (минут) 
               Рентген грудной клетки = 16 
               Рентген таза = 17 
               Сонография брюшной полости  = 10 
               Томография головного мозга = 38 
Продолжительность пребывания (дней) 
               Больница = 33,4
               БИТ = 9,9 
               Аппарат искусственной вентиляции лёгких = 5,4 
Смертность (%) 
              24 ч = 4,8 
Больничная летальность = 8,1%



Рисунок 1. Описательная статистика одной немецкой службы скорой медицинской помощи, представленная немецким обществом травматологии (GSTS) в 2000 г. для университетской клиники г. Майнца (ISS = шкала тяжести травмы (ШТТ); ICU = блок интенсивной терапии (БИТ)

После получения квалификации врача скорой помощи, можно получить дополнительные квалификации, например, для руководителя службы скорой медицинской помощи (EMSS) и главврача скорой помощи (CEP) обработка данных о массовых людских потерях, спасательных операциях и т.д. (40-часовые курсы). Кроме того, в любое время врачи скорой помощи, занимающиеся догоспитальной практикой, могут обратиться в больницу за советом и помощью. 
Подавляющее большинство врачей скорой помощи работают одновременно в больнице и вне ее, то есть имеют практику догоспитальной помощи пациентам. Это характерно для немецкой системы, в которой врачам официально разрешено работать в качестве врача общей практики (GP) только после повышения квалификации до специалиста GP, и после аккредитации соответствующими органами, а также в зависимости от наличия кабинетов, числа практикующих врачей общей практики в конкретной области и т.д. Врачи, работающие на базе больницы (большинство врачей скорой помощи), могут работать за ее пределами только как сотрудники официальной службы СМП (EMSS). Попытки реанимации осуществляются не только анестезиологами, но и терапевтами, хирургами, педиатрами и т.д. 
СМП признается в качестве  наиболее компетентной специализации. Существуют конкретные программы подготовки врачей скорой помощи, руководителей служб СМП (EMSS), и главврачей скорой помощи. СМП предполагает не только проведение сердечно-легочной реанимации и лечение шоковых пациентов, но и пациентов с инфарктом миокарда, инсультом, политравмой, астматическим состоянием и т.д. Неотложные (но не срочные, не опасные для жизни ситуации) пациенты в опасных для жизни условиях доставляются непосредственно в реанимационные отделения больниц, которые, в зависимости от размера больницы, либо централизованы либо разделены на шоковые блоки и травматологические отделения, или отделения скорой помощи терапевтического профиля.

Заболеваемость и смертность 
Высказывалось предположение, что результаты пациентов с сочетанными травматическими повреждениями или заболеваниями более неблагоприятны в ФГМ, чем в AAМ (травматическая смертность более 14% в ФГМ против 4-5% в США). При попытке определить цифры в ФГМ, внимание должно быть уделено наблюдению Манна и др., в котором он говорит о том, что уровень смертности основан только на смертности в больницах, которая подвергается множеству различных влияний. В ФГМ количество травмированных пациентов и их смертность резко снизились за последние 30 лет. Для чрезвычайных ситуаций опасных для жизни, число смертей от травм снизилось до менее 4% в ФГМ (Таблица 1).
	Несколько представителей ААМ заявили, что уход на догоспитальном этапе не снижает уровень смертности от травм, добавляя, что помощь врача на месте происшествия и во время транспортировки только задерживает немедленную доставку пострадавшего в больницу. Их выводы, однако, были основаны не на проспективных случайных контролируемых исследованиях, а на ретроспективной или иной ограниченной информации, на данных, сочетающих различные виды травм, и различных стратегий (травмы головного мозга, проникающие ранения, тупые травмы, предоставление курса базовой терапии  при травме (BTLS), интенсивной терапии при травме (ATL) и т.д.). Авторы берут в основу данные, полученные в исследованиях, которые Спейт и др. охарактеризовали следующим образом: "Существует острая необходимость в проспективных случайных контролируемых испытаниях, чтобы сравнить неотложное (ALS) и базовое жизнеобеспечение (BLS)... Тем не менее, пока такие исследования не выполняются в многочисленных системах, догма будет существовать... но реальных ответов не будет (1998)." В том же году, Бисселл и др. указал что, "перевес собранных доказательств показывает, что неотложное жизнеобеспечение создает положительный вклад в результаты лечения... Состояние исследований оставляет желать лучшего и в качестве и количестве, но постепенно оно улучшается." Они представляют две таблицы обзорных исследований интенсивной терапии по поддержанию сердечной деятельности (ACLS) и интенсивной терапии при травме (ATLS), соответственно. 22 из 27 исследований поддерживают использование ACLS, два из них показывают отрицательные результаты, и два – как положительные, так и отрицательные. 14 из 23 статей – в поддержку ATLS, 4 отрицательные, и 6 из них как положительные, так и отрицательные. Кроме того, уже в 1999 году, Манн и др. сделал вывод из "Систематического обзора опубликованных данных по вопросу эффективности травматической системы", что "На сегодняшний день, исследования, оценивающие эффективность травматической системы основываются на госпитальных смертях... Будущие исследование должно использовать более сложные планы исследования (класс II)...". Уровень выживаемости пациентов при остановке сердца (асистолия, фибрилляция желудочков (VF)/ желудочковая тахикардия (VT), электрическая активность без пульса (PEA), и т.д.), зарегистрированных в Германии соответствуют тем данным, которые опубликованы европейскими и американскими центрами.

Межбольничные перевозки и ожидание врача 
Предполагается, что "неквалифицированные (и опасные) межбольничные перевозки подразумевают перевозку пациентов с сочетанными травмами", и что, "парамедикам придется ждать прибытия врача на месте происшествия до оказания неотложной помощи". Обучение парамедиков в ФГМ представляет собой двухлетний курс с фиксированной учебной программой. Обучение сопровождается теоретическими и практическими испытаниями. В случаях, когда врача скорой помощи нет на месте происшествия, парамедики, обученные на различных модулях реанимационного жизнеобеспечения (ALS), имеют право сами проводить базовое жизнеобеспечение (BLS), включая дефибрилляцию с использованием полуавтоматических дефибрилляторов, реанимационное жизнеобеспечение (ALS), включая венозный и сосудистый доступ, интубацию трахеи (без введения миорелаксантов), внутривенное вливание кристаллоидного раствора и применение отдельных препаратов (когда это необходимо), таких как адреналин, глюкоза, диазепам и т.д. В присутствии врача скорой помощи, парамедики работают под его / ее наблюдением. Это ясно показывает, что парамедики не должны ждать врачей перед проведением спасательных мероприятий; они даже рискуют попасть под уголовную ответственность за невыполнение должных незамедлительных мероприятий  в чрезвычайных ситуациях.

Время нахождения на месте происшествия с травмированными пациентами
Для того чтобы прокомментировать это заявление, "Длительное нахождение на месте происшествия при травмах (более 20 минут, как правило)", должно быть принято точное определение времени нахождения на месте, а также то, какие действия в это время должны быть выполнены. Согласно методическому руководству предоставления данных об остановке сердца во внебольничных условиях, принятому на конференции в Утстейне (Норвегия), "Неточность и непоследовательность в использовании времени и интервалов времени произвели много путаницы и недоразумений... Интервал времени нахождения на месте происшествия относится к периоду между двумя событиями." Таким образом, интервал времени нахождения на месте (а не время прибытия на место) начинается, когда аварийно-спасательный автомобиль "останавливается как можно ближе к пациенту". Интервал времени нахождения на месте происшествия заканчивается, когда "транспортное средство отправляется с места происшествия". Как было показано Спейтом и др. и Пепе и др.,  различные факторы влияют на длительность интервала времени нахождения на месте происшествия, большинство из которых не имеют ничего общего с лечением, например, интервал в несколько минут для того, чтобы бригада скорой помощи добралась до пациента (высотные дома, лифты, отдаленные места и т.д. .); высвобождение пациента, если необходимо (до 30 минут), и т.д. Спейт и др. тщательно проанализировали интервал времени нахождения на месте, и обнаружили, что только 15% от общего интервала времени нахождения используется для оказания скорой помощи. Таким образом, если считать, что "время прибытия на место" (более 20 минут) и присутствие врача на месте,  является причиной высоких показателей смертности в травматических случаях, не включая описание отдельных мер, лица, совершившие их, используемые  свои навыки, и времени, необходимого для их выполнения, сделанные выводы неверны, непоследовательны, и вводят в заблуждение.

Наблюдение и гарантия качества 
Как указывалось ранее, за парамедиками и врачами скорой помощи во время практических занятий постоянно наблюдают на месте происшествия и во время транспортировки пациентов. Даже после завершения учебной программы, они находятся под наблюдением квалифицированных парамедиков и руководителей служб скорой медицинской помощи (EMSS). Обеспечение качества является неотъемлемой и юридически обязательного частью СМП. В качестве примера можно сказать, что все услуги, оказываемые на догоспитальном этапе и непосредственно в больнице, связанные с уходом за политравматическими пациентами, относятся к программе гарантии качества Немецкого общества травматологии. Например, числовые показатели СМП и помощь при травмах в стационаре университетской клиники Майнца являются одними из самых высоких по временным интервалам, исходу болезней, заболеваемости и т.д. (рисунок 1) среди ведущих институтов Германии.

Сортировка пострадавших
Немецкая система различает больницы, которые предоставляют базовый уход, промежуточный уход, и интенсивный уход в зависимости от наличия круглосуточных специализированных услуг и т.д. Например, университетская клиника Майнца –  клиника интенсивного ухода - гарантирует 24 час/день и 365 дней/год, наличие (в алфавитном порядке) анестезиологической; кардиоторакальной, отоларингологической  и офтальмологической, общей, челюстно-лицевой, нейро-, ортопедической, детской, трансплантационной, и травматологической хирургии; а также гинекологию/ акушерство, урологию, терапию, включая все узкие специализации, такие как кардиология, пульмонология, нефрология и т.д., неврология, педиатрия, и психиатрия. Такие услуги, как компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), лабораторные исследования и т.д. доступны в любое время. Две другие больницы Майнца обеспечивают промежуточный уход, и вместе с университетской клиникой, объединены в 24-часовую систему обслуживания города Майнца и его пригородов. Парамедики диспетчерского центра СМП решают, какие неотложные пациенты должны быть доставлены в отделение скорой помощи в целях обеспечения надлежащего ухода и предотвращения лишней межбольничной транспортировки или перемещений в стационаре. Пациенты со специализацией, недоступной в двух больницах промежуточного ухода (например, нейрохирургия и т.д.) направляются в университетскую больницу. Эта структура юридически закреплена по всей Германии. 
Было всего несколько случаев, которые д-р Холлиман описал как регулярную неправильную сортировку. Это произошло несколько лет назад, когда немецкие политики потребовали существенного уменьшения числа больничных коек, а также сокращения персонала больниц, что приводит к нехватке медсестер, и последующему уменьшению оснащения больниц на всей территории страны. Термин "межбольничный туризм" был придуман, чтобы описать затруднительное положение, вызванное этой ситуацией. Тем не менее, неправильная сортировка больных больше не является серьезной проблемой, и никогда не была следствием самой системы.

Госпитализированная заболеваемость, использование больницы на душу населения и средняя занятость койки 
Университетская клиника Майнца располагает тремя приемными отделениями скорой помощи: (1) хирургическим; (2) терапевтическим; и (3)отделением педиатрии; две другие больницы Майнца имеют по одному отделению скорой помощи. Как правило, это гарантирует, что обследование и лечение неотложных пациентов будут проводить квалифицированные специалисты без задержек, вызванных транспортировкой в другие больницы. Эта структура необходима из юридических соображений, и, таким образом, относится ко всем  службам СМП и системам больниц по всей стране.

Количество врачей и расходы на транспортное средство 
Транспортное средство – Немецкая система различает машину скорой помощи (BA), машину неотложной помощи (EA), и мобильные реанимационные центры (MLSU). Водитель и младший медработник перевозят обычных (не срочных) пациентов в машинах скорой помощи. В машине неотложной скорой помощи находятся два парамедика или один парамедик и один младший медработник, и обеспечивают уход за срочными пациентами, которые не нуждаются в оказании интенсивной медицинской помощи, или за неотложными пациентами, которые могут или не могут нуждаться в интенсивной терапии. Мобильные реанимационные центры снабжены двумя парамедиками и одним врачом скорой помощи, и отвечают за сложные случаи, например, пострадавшие с политравмами, острым инфарктом миокарда, инсультом, астматическим состоянием и т.д. Когда акцент делается только на неотложных пациентах, то процедура выглядит следующим образом: диспетчер использует список критериев, чтобы выявить неотложных пациентов. В зависимости от типа чрезвычайной ситуации, машина неотложной скорой помощи отправляется первой; парамедики на месте происшествия решают, смогут ли они справиться сами, или же они должны вызвать врача скорой помощи на отдельном (скоростном) автомобиле (Так называемая система сближения). Мобильные реанимационные центры реагирует немедленно на сложные случаи, такие как политравмы, эпилептическое или астматическое состояние, острый инфаркт миокарда, инсульт и т.п. Таким образом, на начальном этапе, только одно транспортное средство (с одним младшим медработником  и одним парамедиком) выезжает на место, и впоследствии может прибыть еще одно транспортное средство с одним младшим медработником и одним врачом: в общей сложности 2-4 человек.
	Единственная фактическая разница между ААМ и ФГМ – большее количество врачей скорой помощи в последней модели, и вместе с тем в ААМ, как правило, догоспитальная помощь не обеспечивается врачами скорой помощи. Тем не менее, можно предположить, что система AAМ требует аналогичного общего количества врачей, хотя эти врачи находятся в больнице в отделениях скорой помощи, в то время как в ФГМ, помимо врачей скорой помощи другие специалисты отвечают за оказание помощи пациентам в больницах. Подобные высказывания могут произвести неточное впечатление от ФГМ, и привести к неоправданным выводам. Перед чтением подобных выводов, возможно, стоит дать оценку, сравнив ААМ и ФГМ. Это может быть спланировано и осуществлено опытными в научном и экономическом отношении реаниматологами, парамедиками и больничными администраторами на двусторонней основе, как это было сделано ранее в двух подобных центрах в Соединенных Штатах и в Германии соответственно.

Затраты 
Бюджет немецких служб СПМ 1,2 млрд. евро (1,4 миллиарда долларов)/год потребляет менее 1% от общего бюджета системы здравоохранения. Затраты на СМП находятся в диапазоне  от 153 до 755-200 евро (от 75 до 200 долларов) на каждый случай или 10-26 евро (10-26 долларов) на душу населения. К сожалению, мы не в состоянии точно сравнить бюджет немецких служб СМП с соответствующим бюджетом США в связи с отсутствием подобных данных. Мы только можем попытаться сравнить цифры, известные для общего бюджета системы здравоохранения, такие как затраты на одного травмированного пациента или пациента с остановкой сердца.
В 1995 году бюджет системы здравоохранения на душу населения  в США составлял 3600 долларов США по сравнению с 2135 долларов США для немецкой системы. Качество медицинского обслуживания заняло шестое место в немецкой и двенадцатое место в американской системах (по данным Market Line). Немецкая система потребляет между 39,0005-153,000 евро (37,537-150,150 долларов) для лечения политравмированных пациентов. Однако, более высокие расходы системы здравоохранения на душу населения в США в основном обусловлены социальными проблемами (например, межличностное насилие, злоупотребление алкоголем и наркотиками, и т.д.), а не структурой самой системы здравоохранения.

Эффективность и результативность 
Согласно Chambers Dictionary, эффективность – это способность достижения результата; действенность – это способность получения намеченного результата, и результативность – это способность осуществления  чего-либо. Насколько нам известно, никогда не существовало никаких проспективных случайных контролируемых исследований, которые оценивали бы,  является ли ААМ более эффективной, действенной или результативной, чем немецкая система сегодня. Тем не менее,  можно использовать различные показатели для выяснения преимуществ и недостатков одной системы по сравнению с другой.
Шмидт и др. ретроспективно сравнили результаты системы вертолетного отряда медицинской помощи США с аналогичной системой в Германии, и обнаружили, что врачи из немецкого центра вводили больше растворов, проводили эндотрахеальную интубацию и использовали грудной дренаж чаще, чем это делали американские парамедики. Различия, пусть ретроспективные и не отличающиеся статистически, указывали на тенденцию к большему улучшению состояния пациентов в немецкой системе. Исходя из подобного исследования, опубликованного Лейхлойтнером и др., был сделан вывод, что обе системы похожи.
Результаты исследований, оценивающих эффективность работы парамедиков против врачей скорой помощи посредством применения эндотрахеальной интубации, введения венозного катетера, использования грудного дренажа и т.д. могут предоставить дополнительную информацию. Хотя Либерман и др. нашли удивительно высокое соотношение смертности при интенсивной терапии при травме (ATLS) по сравнению с базовым жизнеобеспечением (BLS), их анализ и выводы могут быть основаны на ошибочных предположениях. Неутешительно высокий показатель неэффективности интубации или получения внутривенного доступа как причины высокой смертности, могут быть связаны не столько с самой интенсивной терапией при травме, сколько с  неправильной подготовкой и навыками тех лиц, которые осуществляют эти процедуры, преимущественно это парамедики или в некоторых случаях, неквалифицированные врачи. В ФГМ  данные процедуры обычно выполняются анестезиологом-врачом СМП, хирургом-врачом СМП, терапевтом-врачом СМП и других специалистов. Это гарантирует поддержание такого же высокого уровня качества медицинской помощи, который может быть выполнен в условиях стационара с успехом более 97% и с низким уровнем осложнений в соответствии со стандартами, указанными в ФГМ. Таким образом, если парамедик проводит только базовое жизнеобеспечение травмированного пациента, у него/нее будет меньшая вероятность смерти, чем у пострадавшего, которому оказывают неправильное неотложное жизнеобеспечение. Однако это может быть связано с тем, что пациент, которому неопытный медработник проводит неотложное жизнеобеспечение,  рискует получить осложнения в результате процедуры, проведенной ненадлежащим образом, но не в результате самих неотложных мероприятий.

Выводы
1. Во франко-немецкой модели врача доставляют к пациенту; в англо-американской модели – пациента к врачу. 
2. В ФГМ врачи скоро помощи и парамедики оказывают интенсивную догоспитальную помощь неотложным пациентам. Это гарантирует высококачественное выполнение экстренных мер. 
3. В ФГМ парамедикам, если они первыми оказываются на месте происшествия и специально обучены, разрешают выполнять мероприятия по поддержанию элементарной жизнедеятельности, включая дефибрилляцию, эндотрахеальную интубацию,  применять необходимые лекарственные препараты, и т.д., в соответствии с предписаниями врача. 
4. В ФГМ квалифицированные анестезиологи, терапевты, хирурги, педиатры, и т.д. действуют в качестве врачей скорой помощи. 
5. Скорая медицинская помощь признана наиболее компетентной специализацией в области анестезиологии, терапии, хирургии и педиатрии. 
6. Программы специальной подготовки существуют для врачей скорой помощи, руководителей служб СМП (EMSS), главврачей скорой помощи и парамедиков.
7. Скорая медицинская помощь включает в себя сердечно-легочную реанимацию лечение шоковых состояний, острого инфаркта миокарда, политравмы, астматического состояния, и т.д. 
8. Заболеваемость и смертность для вышеупомянутых заболеваний “золотого часа”, были значительно снижены благодаря ФГМ, и теперь, приближены к американским показателям. 
9. Наблюдение и гарантия качества – это неотъемлемые части в управлении службами скорой медицинской помощи. 
10. Расходы на душу населения или за выезд СМП в ФГМ либо равны, либо немного ниже, чем те же расходы в системе ААМ с подобным или лучшим качеством ухода.
