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KAPITTEL 1
Utvalgets mandat, sammensetning og arbeidsmate

1.1 MANDAT

Sosia- og hel sedepartementet opprettet 28. februar 1997 et utvalg som skulle utrede
den framtidige luftambulansetjeneste i Norge. Mandatet til utvalget har veert fgl-
gende:

«Utvalget skal gjennomga erfaringene med luftambulansetjenesten fram til
nd, herunder nytteverdien av tienesten, dens ressurser og gkonomi.

Utvalget skal videre vurdere og fremme forslag til organisering av og
innhold i den framtidige luftambulansetjenesten, herunder ansvarsplasse-
ring, organisering sentralt, basemganster, hvilke pasientgrupper som bar pri-
oriteres, medisinsk kompetanseniva, bemanning pa fly/helikoptre og
fremme forslag til medisinskfaglige krav som bgar stilles til bruk av luftam-
bulanse.

Utvalget skal ogsa utrede de gkonomiske og administrative kon-
sekvenser av utvalgets forslag, bl a for kommunesektoren, hvorav minst et
av forslagene skal medfgre lavere eller ikke gkte kostnader i forhold til
dagens niva.

Det forutsettes at utvalgets arbeid skal veere avsluttet innen 1. april
1998.».

Utvalget sgkte i brev av 10. februar 1998 om utsettelse av tidsfristen for avlevering
av innstillingen til 1. juni. Begrunnelsen for dette var behov for samrading med

Akuttutvalget som hadde fatt utvidet sin tidsfrist til samme dato. Sosial- og helsede-

partementet gav sin tilslutning til dette i brev av 16. mars 1998.

1.2 SAMMENSETNING

Utvalget har hatt falgende sammensetning:

Fylkeslege i Sogn og Fjordane, Petter Jgar, leder

Ass. fagsjef Berit Berg, Norsk Sykepleierforbund

Radgiver Per H. Christiansen, Rikstrygdeverket

Underdirektagr Knut B. Christophersen, Sosial- og helsedepartementet

Administrasjonssjef Arne Hoel Gravdal, Hovedredningssentralen for Sgr-
Norge

Stipendiat Torhild Heggestad, SINTEF Unimed, Norsk institutt for sykehusfor-
skning

Sjefslege Kjellfrid Laugaland, Den norske laegeforening

Kontorsjef Arne Lindstad, Statens helsetilsyn

Spesialpsykolog Grete Myhre, Flymedisinsk institutt

Avdelingssjef Gerhard Pettersen, Luftfartsverket

Advokat Siri Rgine, Kommunenes Sentralforbund

Underdirektar Kare Tgnnesen, Sosial- og helsedepartementet

Vararepresentant for K. Laugaland, seksjonsoverlege Per Chr. Juvkam, har
deltatt pa ett mate.

Utvalgets sekretaerer har veert direktgr Ove Silkoset, Scandpower AS og rad-
giver Erik Habberstad, Rikstrygdeverket.
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1.3 ARBEIDSMATE

Utvalget avholdt sitt farste mgte 18. mars 1997 og sitt siste mgte 28. og 29. mai
1998. Totalt har utvalget avholdt 18 mgater. | tillegg har utvalget veert i Tromsg og
hatt mgte med medisinsk og operativt personell med tilknytning til luftambu-
lansetjenesten i Nord-Norge.

Utvalget har veaert pa studietur til Tyskland og Frankrike, der man har hatt
samtaler med luftambulanseoperatarselskap, helsepersonell med tilknytning til
utfgrelsen eller varslingen av luftambulansetjenesten, samt styrende myndigheter.

| et omfattende sparrebrev av 24. juli 1997 har utvalget innhentet opplysninger
og synspunkter om luftambulansetjenesten fra Justisdepartementet, Forsvarsdepar-
tementet, fylkeskommunene, fylkeslegene, et utvalg av sykehus, Den norske laege-
forening, Norsk anestesiologisk forening, Norsk selskap for allmennmedisin,
Offentlige legers landsforening, Allmennpraktiserende legers forening, Norsk
Sykepleierforbund, Norges ambulanseforbund, Kommunalansattes Fellesorgan-
isasjon, Norsk Kommuneforbund, Hovedredningssentralene, Norsk flygerforbund,
Luftforsvarets 330 skvadron, Airlift AS, Norsk Luftambulanse AS, Lufttransport
AS, Stiftelsen Norsk Luftambulanse, Medisinsk lederforum for luftambu-
lansetjenesten, Luftforsvarets 339 skvadron samt en del enkeltpersoner.

Utvalget har i tillegg gjennom spgrrebrev innhentet opplysninger om dagens
luftambulansetjeneste fra fylkeskommuner med luftambulansebaser. Det er spurt
om organisatoriske, gkonomiske og aktivitetsrettede forhold. Utvalget konstaterer
at svarene er ufullstendige, seerlig gjelder dette informasjon om kostnader og finan-
sieringsform for dagens luftambulansetjeneste.

Utvalget har ogsa innhentet gkonomiske opplysninger fra Stiftelsen Norsk
Luftambulanse.

Fra andre ulike hold har utvalget innhentet tilleggsopplysninger som har veert
av betydning for utvalgets arbeid.
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KAPITTEL 2
Sammendrag

Luftambulanseutvalgets rapport bestar av syv hovedkapitler samt seks vedlegg.

| kapittel 1 beskrives utvalgets mandat og arbeidsform.

Kapittel 2 (dette kapitlet) gir et kortfattet sammendrag av rapporten.

| kapittel 3 gis en historisk oversikt over luftambulansetjenesten i Norge; fra
den spede oppstarten i 1920-arene og frem til dagens landsomfattende tjeneste som
er basert pa Nasjonal luftambulanseplan. Denne ble behandlet av Stortinget i forb-
indelse med statsbudsjettet for 1988. Kapitlet gjennomgar de viktigste utvalg,
meldinger og andre rapporter som gjennom tidene har omhandlet luftambu-
lansetjenesten.

Kapittel 4 gir en utdypende beskrivelse, analyse og evaluering av dagens
luftambulansetjeneste. Malsettinger, regelverk, organisering, kostnader og finan-
siering, rekvireringsregler, grenseflater mot bilambulansetjenesten og redning-
stienesten mm er drgftet. | tillegg er det gjennomfart en analyse av aktivitetsnivaet
i tienesten, hvor bl a bruksmgnster, pasientgrupper og medisinsk nytte og kostnad-
nytteeffekter er vurdert.

Det konstateres at Norge har en av verdens best utbygde og medisinsk-faglig
utrustede luftambulansetjenester. Aktivitetsnivaet og de tilharende kostnadene har
imidlertid ogsa steget jevnt, fra totalt ca 188 mill kr i 1992 til ca 235 mill kr i 1996.
Mesteparten av denne aktivitets- og kostnadsgkingen er en fglge av beslutninger om
a oke antall baser. Noe av gkningen skyldes imidlertid fylkeskommunenes behov
for effektiv utnyttelse av hgyspesialiserte sykehussenger, samt transportgkono-
miske overveielser, ved at pasienter i gkende grad transporteres med ambulansefly
fra region- og sentralsykehus til lavere sykehusniva. En slik bruk av luftambulansen
var ikke forutsett da tjenesten ble etablert, og burde etter dagens regelverk ha veert
bekostet av fylkeskommunene.

Evalueringen peker videre pa behov for avklaring og presisering i forhold til
sykehuslovens § 2 nar det gjelder ansvarsdelingen mellom staten og fylkeskommu-
nene om det medisinske driftsansvaret for tjienesten. Utvalget ser det som uheldig at
ansvaret for tjenesten er delt mellom to avdelinger i Sosial- og helsedepartementet.
Det er en alminnelig oppfatning blant de ulike aktagrer i og omkring tjenesten at
Rikstrygdeverket har god styring og kontroll med transportdelen av tjenesten.

Innenfor den medisinske delen er det i stor grad den private Stiftelsen Norsk
Luftambulanse (SNLA) som har preget, og fortsatt preger, tjenesten. Dette skjer bl
a gjennom en arlig tilfarsel av ca 30 mill kr fra SNLA til ulike formal innen luftam-
bulansetjenesten. Utvalget ser det som prinsipielt betenkelig at en privat stiftelse i
sa sterk grad deltar i finansieringen av en tjeneste som det offentlige i utgangspunk-
tet fullfinansierer, og peker pa at denne sterke subsidieringen kan bidra til ugnskede
styrkeforhold for de ulike ledd i den akuttmedisinske kjede. Utvalget vurderer ogséa
at tilskuddene fra SNLA kan medfgre konkurransevridning nar stiftelsens heleide
flyselskap, Norsk Luftambulanse AS, konkurrerer med andre private flyoperatagrer
om statlige kontrakter for transportdelen av luftambulansetjenesten.

| kapittel 5 er luftambulansetjeneste i en del andre land beskrevet. De forskjel-
lige landene har valgt ulike organisasjons- og finansieringsmodeller for sine luftam-
bulansetjenester. | Tyskland har man f eks et offentlig organisert men forsikringsfi-
nansiert system, mens Frankrike fullstendig har integrert luftambulanse i sykehu-
senes akuttmedisinske beredskap. | Sverige er luftambulansetjenesten under opp-
bygging, basert pa en desentralisert organisering hvor det enkelte 1an er ansvarlig.
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Utvalget har ikke funnet noen land hvor |uftambul ansetjenesten er bedre utbygd og
organisert enn i Norge. Det er imidlertid mye & laere fra land som Tyskland og
Frankrike nar det gjelder & integrere den medisinske del av tjenesten i sykehusenes
organisasjon og ressurser,

Kapittel 6 inneholder utvalgets forslag til fremtidig luftambulansetjeneste. Her
foreslar utvalget at det trekkes klarere skiller mellom de to ulike formal som tjenes-
ten i dag har; nemlig akuttmedisinsk begrunnede oppdrag og tilbakefgringstrans-
porter. Tilbakefgringene er i stor grad motivert ut fra hensiktsmessighet, sykehu-
sgkonomi og transportkostnader. Utvalget anser at dagens regelverk bgr tas i bruk
slik at tilbakefgringsoppdrag bekostes av fylkeskommunene. Omfaget av til-
bakefaringer bar ogsa kontrolleres slik at det ikke gar pa bekostning av den akutt-
medisinske beredskap. Om ngdvendig bgr det vurderes & bygge ut ytterligere til-
bakefaringskapasitet med fly som opererer kun pa dagtid.

Nar det gjelder fremtidig organisering av tjenesten, anser utvalget at fylkesko-
mmunene fortsatt bgr ha ansvaret for den medisinske delen. Den medisinske tjenes-
ten bgr imidlertid i betydelig sterkere grad integreres i de sykehusene hvor basene
er plassert. Rapporten inneholder en anbefalt organisasjonsmodell for & ivareta dette
formalet. Det anbefales a ikke viderefare dagens praksis i flere fylkeskommuner
med & sette bort den medisinske driften av basene til et privat selskap (Norsk
Luftambulanse AS). Utvalget anser at staten fortsatt bgr ha ansvaret for & organisere
og drive transportdelen av tjenesten, bl a ut fra hensynet til flysikkerhetsmessig
oppfelging, standardisering av utstyr m m pa nasjonalt niva, samt det forholdet at
tienesten har en sterk fylkesovergripende karakter. Et flertall p& ni av utvalgets
medlemmer gar etter en samlet vurdering inn for en statlig modell der ansvaret for
den medisinske tjenesten er overfart til fylkeskommunene. Det vil i hovedsak si en
viderefaring av dagens ordning. Et mindretall pa tre gar inn for en fylkeskommunal
modell der fylkeskommunene far ansvaret for luftambulansetjenesten. Ansvaret
forutsettes ivaretatt i et regionalt perspektiv.

Uansett organisasjonsmodell, anbefaler utvalget at det opprettes et Statens
luftambulansekontor med naermere angitte oppgaver for a ivareta statens over-
ordnede styring og samordning av luftambulansetjenesten. Kontoret vil ha et
spesielt ansvar for & organisere og falge opp transportdelen av tienesten, men bgr
ogsa ha ansvar og myndighet i forhold til standardisering, koordinering og oppfalg-
ing av samarbeidet mellom transportdelen og den medisinske delen av tjenesten.

Et enstemmig utvalg gar ogsa inn for at fylkeskommunene skal betale for til-
bakefgringstransporter, uansett hvor ansvaret for tjenesten blir plassert.

Utvalget tilrar at dagens basemgnster i hovedsak opprettholdes, men at det fore-
tas visse justeringer for bl a a ivareta gnsket om & utnytte basenes akuttmedisinske
ressurser bedre ved & lokalisere basene i naer tilknytning til sykehus der hvor dette
er mulig, samt for & unnga dobbeltkapasitet i omrader hvor det er ledig kapasitet i
luftambulansehelikoptrene. Utvalget anbefaler falgende baseplassering i fremtiden:

* Helikopterbaser: Hammerfest (redningshelikopter), Tromsg, Bodg (redning-
shelikopter), Sandnessjgen, Trondheim, Alesund, Fgrde, Bergen, Stavanger,
Arendal, Al, Larenskog og Lillehammer.

* Flybaser: Kirkenes, Alta (to fly), Tromsg, Bodg, Trondheim og Bergen

Kapittel 7 inneholder utvalgets vurdering av de gkonomiske og administrative kon-
sekvenser av utvalgets forslag. Det anslas at utvalgets anbefalinger vil medfgre sma
administrative konsekvenser, utenom opprettelse av et Statens luftambulansekon-
tor. Utvalgets anbefalinger vil redusere kostnadene over Sosial- og helsedeparte-
mentets budsjett.
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| vedlegg 1 er de mest benyttede definisjoner og forkortel ser tatt inn. Vedlegg 2
inneholder dagens retningslinjer for rekvirering av luftambulanse, mens vedlegg 3
inneholder dagens forskrift om dekning av utgifter til luftambulansetransport.
Vedlegg 4 inneholder dagens retningslinjer for drift av baser, vedlegg 5 gir en vur-
dering av medisinsk nytte ved luftambulansetjeneste og vedlegg 6 inneholder de
registreringsskjemaene som benyttes i dagens tjeneste.
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KAPITTEL 3

Historikk

3.1 DEN SPEDE BEGYNNELSE

Boks3.1

Historie fra Lodalsulykken i 1936. Kilde: Sigurd Nesdal. Lodalen - fager og farleg.
Sigurd og Arild Nesdal 1983.

| Lodalen i Nordfjord var det i 1905 og 1936 to store rasulykker der henholdsvis
61 og 74 mennesker omkom. En av de overlevende fra den siste ulykken, Martin
Hovland, forteller i Agder Tidend 28. nhovember 1936:

«Nokre menn kom med ei korg og skulde henta meg. No skulde eg f& koma
pa sjukehuset. Varleg vart eg lagd upp i korgi som var so mjuk og god. So
byrja dei bera. Eg vart dissa so mjukt og fint etter som dei gjekk, det var som
ei mor byssar barnet i svevn. - Men du for eit syn som mgtte meg! Eg stokk
so eg ropa hagt: «A - sja Ramnefjellet!» - plent som dei andre ikkje hadde
set det far. Eg vart heilt mallaus da eg sag kva som verkeleg hadde hendt.
Eg mulla visst berre: «A - & nei»! Dei bar meg inn pa meieriet, der eg vart
liggjande ei stund. Der lag og nokre andre sjuke og ei sjukesgster stelte. -
Da kjem det inn ein ung mann saman med doktaren. Den unge mannen som
eg skyna var ein flygar - Arild Widerge - og som eg straks fekk tiltru til,
spurde meg so greit og liketil um eg trudde eg kunde greida & sitje i eit godt
mjukt seete. Eg svara ja bade ein og tvo gonger og hadde visst sagt ja kor det
hadde vore, so glad vart eg. So vart eg boren nedover av sterke og hjelpsame
hender. Alle stader stod det folk og bisna pa meg med redde augo. Eg freista
og smile til dei og eg helsa pa dei eg kjende. Alle var vortne meg sao kjeere,
det var so godt a sja dei att. Dei som bar meg laut ga gjennom ur og ulende
og kroka seg fram for & koma ned til vatnet. Snart sat eg da i maskina saman
med overlaekjaren fra Oslo og ein gut, Erling Bgdal, som var i uvit. Motoren
byrja & surra og det bar iveg nedover. - Alle stader flaut det vrakrestar, so
flygaren laut ga pa vatnet langt nedover til han liksom fekk lura seg i lufti.
Fjell og dalar og fjordarmar vart lagde attun oss og snart landa me stilt og
varleg i figra pa Nordfjordeid etter den fin eflygeturen. | bil bar det so upp

til sjukehuset, der eg vart matt av hjelpsame hender og stelt um pa beste
mate.»

De farste ambulanseflytransportene i Norge foregikk allerede i 1920-arene.
Fram mot andre verdenskrig ble transportene i stor grad utfart av private flyselskap.
| Tidsskrift for Den norske lsegeforening kan man i 1934 lese et innlegg til «den nor-
ske laegestand» fra Widerges Flyveselskap A/S (for avrig stiftet samme ar). Her
skriver selskapet at man har etablert et samarbeid med Rgde Kors og har utstyrt to
fly «<med syketransport for gie». De hadde satt seg som mal & organisere «et greit
og effektivt ambulansesystem for hele landet» og ville stasjonere fire fly, tre i Sgr-
Norge og ett i Nord-Norge, som skulle ligge klar til dette formalet. | anledning
denne planen gnsket selskapet en behovskartlegging og ba norske leger gi en over-
sikt over
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«...hvor hyppig det forekommer tilfelle hvor fly bagr benyttes enten til trans-
port av syke eller til befordring av laege til den syke...»

De store krigene har hatt stor betydning for utviklingen av akuttmedisinen, ogsa
ambulansetjenesten. Trolig foregikk den fgrste luftambulansetransporten i 1915
under den serbiske armes tilbaketrekning fra Albania (Shirley AE, 1956). Under
andre verdenskrig ble mer enn 100 000 sarede soldater transportert med store mil-
iteere transportfly. Helikopterets rolle i den prehospitale medisin ble fgrst og fremst
utviklet under Koreakrigen (1951-53), med etablering av behandling under trans-
port fra skadested. Dgdeligheten sank fra 5,8 til 2,5 dgde pr 100 skadede (Neel SN,
1955). Pasientene ble levert til behandling ved mobile militaere kirurgiske sykehu-
senheter (MASH) innen en time etter skaden.

| Norge spilte Luftforsvaret en aktiv rolle i ambulansetransport etter andre ver-
denskrig. 1 1948 ble det i alt utfart 317 ambulanseflyturer. 107 av disse ble utfgrt av
Luftforsvarets fly, resten av sivile selskap (Tidsskrift for Den norske leegeforening,
1949). Det anfares ogsa her at Luftforsvaret organiserte utdanning av «flysastre»
som i tillegg til vanlig sykepleierutdanning gjennomgikk et tre ukers teoretisk kurs
og deltok i seks ambulanseflyturer. En stor andel av disse turene (133) foregikk pa
Vestlandet med sjgfly. Med lange avstander, vanskelige geografiske og klimatiske
forhold viste dette seg ofte a veere den mest hensiktsmessige, og i enkelte tilfelle den
eneste mulige formen for transport. Luftambulanseoppdrag ble koordinert av Luft-
trafikktjenestens enheter. Utgiftene til flytransport av sivile syke og sarede ble
refundert gjennom trygdekasse eller kommunale myndigheter dersom det kunne
godtgjares at gyeblikkelig hjelp var absolutt pakrevd og annet transportmiddel ikke
kunne benyttes.

Enna hadde man altsa ikke noen egentlig fast organisert tjeneste eller bered-
skap. Flyselskap fraktet syke pa oppdragsbasis etter rekvisisjon fra lege. Rekvirer-
ende instans matte selv sgrge for medisinsk ledsager. Etterhvert utviklet det seg en
praksis der noen fa flyselskap utfarte mange oppdrag. | slutten av 1950-arene ble en
vaktordning forsgkt etablert ved at fem sivile flyselskap (Mgrefly, West-Wing,
Trenderfly, Firdafly og Norving) fikk utbetalt et beredskapstilskudd fra Rikstrygde-
verket for & holde en viss beredskap i tillegg til at de fikk betalt for utfarte oppdrag.
Tilskuddsordningen opphgrte i 1984. Betalingen av helsepersonell ble holdt utenom
og ble dekket av folketrygden ettdormaltariffen for leger som annen legetjeneste.

Pa 60-tallet var omfanget blitt sa stort at Helsedirektoratet fant det nadvendig a utar-
beide en veiledning for bruk av fly eller helikopter til ambulansetransport. Veiled-
ningen ble fastsatt i 1962 og var gjeldende fram til 1988.

3.2 DEN FORSTE OFFENTLIGE UTREDNINGEN

| 1974 oppnevnte Sosial departementet ved Helsedirektoratet et utvalg som skulle
vurdere og komme med fordag til framtidig organisering, drift og finansiering av
ambulanseflytjenesten i Norge. Mandatet omfattet de fleste sider av luftambu-
lansetjenesten med spgrsmal ned pa et ganske stort detaljeringsniva. Fylkeslege
Rolf Hegbom var formann i utvalget som la fram sin innstilling i 19Ziftambu-
lansetjenesten i Norge. Inngtilling fra Luftambulanseutval get.

Grunnlaget for mandatet var St meld nr 41 (197 1H&R3etj enestens transport-
0og kommunikasjonsproblemer, Sosialkomiteens innstilling nr 237 (1972-73) samt
Stortingets forhandlinger den 14. mai 1973.

Utvalget har i varierende og relativt liten grad begrunnet de forslag som ble
framsatt. Innstillingen definerer en rekke faguttrykk, og senere definisjoner har til-
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fart lite nytt. Andre av innstillingens vurderinger og formulerte problemstillinger er

gode og har fortsatt stor aktualitet.

Det slas fast at utviklingen innen medisinen har tvunget fram en konsentrasjon
av medisinske ressurser ved stagrre sykehus - samtidig som mulighetene for behan-
dling av medisinske tilstander er blitt starre. For & gjare befolkningen mest mulig
delaktig i de bedrede behandlingsmuligheter - seerlig ved akutte sykdommer og
ulykker - er det en forutsetning at syke- og ambulansetjenesten blir betydelig effek-
tivisert. Det vises til St meld nr 41 (1971- 1@ hel setjenestenstransport- og kom-
munikasjonsproblemer, der det settes fram prestasjonskrav om at 90% av befolknin-
gen skal nas av kvalifisert ambulanse innen 50 minutter etter varsling. Dette, mente
utvalget, forutsatte gkt bruk av luftambulanser, saerlig pad Vestlandet og i Nord-
Norge. En regnet med 15 minutters beredskap pa dagtid, 30-45 minutter om natta.

Bruk av luftambulanse ble vurdert som aktuelt:

» ved gyeblikkelig hjelp, alvorlige skader eller akutte sykdommer der gvrige
transportmidler ikke kan bringe pasienten hurtig nok i kontakt med det medi-
sinske behandlingsapparat,

« nar hensynet til pasienten krever skansom transport,

« nar bruk av andre transportmidler ikke er hensiktsmessig pga lange distanser
eller veer- og fareforholdene, eller nar det gjelder transport fra isolerte/vanske-
lig tilgjengelige strak.

Det pekes ogsa pa at for stor bruk av helsepersonell i distriktene under ambulanse-
transport ofte midlertidig gar ut over lokalsamfunnets helsetjeneste og beredskap.

Flertallet i utvalget, alle unntatt en, mente man i vesentlig grad matte basere seg
pa helikopter i den fremtidige luftambulansetjenesten i Norge. Et unntak var @st-
Finnmark som har flyplasser utbygget i de omrader der befolkningen er konsentrert.
Luftambulansetjenesten burde ikke underlegges Luftforsvaret, men bygges opp
omkring den allerede etablerte sivile fly- og helikoptervirksomhet. Av tre skisserte
modeller gikk utvalget inn for en der sivile operatgrer anskaffet materiell som opp-
fyller normerte krav fastsatt av Helsedirektoratet. Sivile operatarer skulle drive
virksomheten etter kontrakt med staten gjennom folketrygden. Den operative
ledelse burde ligge pa regions-/fylkesplan med en sakalt FMS-ordning (FMS =
fylkesmedisinsk ngdhjelpsentral; tilsvarer i store trekk dagens akuttmedisinske
kommunikasjonssentraler/AMK-sentraler). Av hensyn til kravet om medisinsk per-
sonell burde stasjonering skje i rimelig neerhet av starre sykehus. Utvalget antok det
ville veere hensiktsmessig a formalisere helikopterlandingsplasser i tettbebyggelser
og tilrddde at de konsesjonerte helikopterselskapene i samrad med politiet burde
legge opp til standardiserte metoder for merking, belysning, angivelse av vind etc.
For terrenglandingsplass utarbeidet utvalget en enkel veiledning for hvordan land-
ingsplass for helikopter burde velges.

Utvalget foreslo rekvireringsregler som i store trekk er sammenfallende med de
som gjelder i dag. Betydningen av et system som sikrer velbegrunnet valg av alter-
nativ ambulanseform og koordinering av ambulanseressursene ble understreket.

| den nevnte St meld nr 41 (1971-#2¢ setjenestens transport- og kommuni-
kasjonsproblemer heter det (side 11) at

«ansvaret for luftambulansetjeneste bgr tillegges de sentrale myndigheter
da tjenesten ikke har fylkesgrensene som naturlige operasjonsgrenser.»

Utvalget gikk inn for en sentral instans som skulle ivareta fglgende oppgaver:
* Godkjenning av fly/helikoptertyper og utstyr

* Godkjenne oppretting av baser

» Spersmal vedrgrende kontraktsforhold med operatgrene
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* Budsijett, regnskap

» Utarbeidelse og vedlikehold av regelverk

» Evaluering av tjenesten, bl a gjennom ngdvendige statistikkfgringer og rappor-
teringer til overordnet organ

* Lgpende tilsyn med virksomheten og kontroll med praksis

* Mgter og regelmessig kontakt med operatgrene og de medisinske institusjoner
som deltar i ordningen

» Kontakt- og samordningsorgan med Forsvaret, Televerket, Luftfartsdirektor-
atet og Redningstjenesten

«Kort sagt det man sammenfatter under begrepene sentral administrasjon,
drift og koordinering av luftambulansetjenesten.»

Etter flertallets mening burde dette skje ved oppretting av et kontor i Helsedirektor-
atet eller Sosialdepartementet. Utvalget pekte pa at selv om bil-, bat- og samband-
stjenesten er forutsatt & skulle administreres av fylkeskommunene, kunne man van-
skelig komme bort fra at visse funksjoner ma ivaretas av et sentralt organ. Produk-
sjon og vedlikehold av felles regelverk nevnes som eksempel pa en aktuell oppgave.

Utvalget hadde ogsa som mandat & vaere radgivende organ for Helsedirektoratet
i spgrsmal som omfatter helsetjenestens bruk av fly/helikopter for en periode av fire
ar, men denne funksjonen synes ikke & ha blitt realisert pa noen virksom mate.

3.3 NORSK LUFTAMBULANSE

Parallelt med helsemyndighetenes utredningsarbeid fikk etableringen av den pri-
vate organisasjonen Norsk Luftambulanse AS(NLA) stor betydning for utformin-
gen av luftambulansetjenesten i Norge. | 1978 startet NLA en akutttjeneste med
helikopter. Helikopteret ble plassert ved Sentralsykehuset i Akershus (L@renskog)
og var delvis finansiert med private midler. Modellen for denne tjenesten var hentet
fra Sveits og Vest-Tyskland og baserte seg pa sma helikoptre bemannet med spe-
siallege (anestesiolog/kirurg), redningsmann og pilot. Hele besetningen var samlet
pa tilstedevakt for & sikre kort responstid. | Vest-Tyskland ble tjenesten drevet av
ADAC, sgsterorganisasjonen til Norges Automobilforbund (NAF).

Den sentrale drivkraften bak etableringen av denne tjenesten var lege Jens Moe.
Fra slutten av 1960-arene var han aktiv i den offentlige debatt og sterkt kritisk fil
den daveerende ambulansetjenesten. Bedre utdanning av ambulansepersonell og
bruk av spesialleger og/eller spesialsykepleiere i en ambulansetjeneste som kom
raskest mulig fram til skadestedet, var det sentrale i budskapet hans. | 1975 skjedde
det en drukningsulykke der et barn ved navn Bard @stgaard dgde. | fglge Jens Moe
kunne dette dadsfallet veert unngatt med en bedre ambulansetjeneste, og han arbei-
det aktivt for & fa til en norsk legebemannet ambulansehelikoptertjeneste. | novem-
ber 1977 ble NLA og Bard @stgaards stiftelse dannet. Stiftelsens formal var a
arbeide pa alle plan for & hgyne det akuttmedisinske tilbudet overfor hele den norske
befolkning. Som sin farste oppgave ville stiftelsen stgtte driften av et legebemannet
ambulansehelikopter pa @stlandet. Dette ble realisert da et legebemannet ambu-
lansehelikopter ble satt i drift ved Sentralsykehuset i Akershus 1. juni 1978.

Fra midten av 70-tallet var Luftambulanseutvalget, ledet av fylkeslege Rolf
Hegbom, i arbeid. Sosialdepartementet var skeptisk til NLA-opplegget og trodde
gevinsten ved en slik tjeneste ville veere starst i grisgrendte strgk av landet, der det
ville vaere betydelige gevinster & hente ved redusert utryknings- og transporttid.
Man gnsket ogsa & avvente utvalgets innstilling. Bl a NAF hevdet et motsatt syn,
nemlig at en slik tjeneste ville bli uforholdsmessig dyr og lite effektiv andre steder
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enn der befolkningskonsentrasjonen er stor. Det ville dessuten mange steder ikke

veere tilstrekkelig antall leger til & lage tilfredsstillende beredskapsordninger.
Daveerende stadsfysikus i Oslo, Fredrik Mellbye, pekte i et skriv 25. oktober

1977, pa et annet moment:

«Flyambulansetjenesten andre steder i landet .......... ma etter mitt skjgnn
vurderes ngye i forhold til de mange andre meget gnskelige helsetiltak som
vi ennu ikke har fatt rad til & gjennomfgre eller har personell nok til &
etablere.»

Departementet valgte & ikke statte prosjektet pa det daveerende tidspunkt, men
helikopteret ville fa dekket utgifter til syketransport etter gjeldende trygderegler.
Det ville si nar det forela sykdom eller skade som krevde s& hurtig legehjelp at andre
transportmidler ville kunne medfare fare for den sykes liv eller helse. Vurdering og
rekvisisjon skulle som hovedregel veere foretatt av lege eller helseinstitusjon.

Norsk Luftambulanse satte likevel igang med gkonomiske garantier fra Bard
@stgaards stiftelse, forsikringsselskapet Storebrand og andre. Pa grunn av interne
stridigheter og pastander om gkonomisk uansvarlig forretningsdrift ble det en
avskalling i organisasjonen i 1979. Bard @stgaards navn ble trukket fra stiftelsen
som tok navnet Stiftelsen Norsk Luftambulanse. Organisasjonen fortsatte sitt arbeid
med & forbedre det akuttmedisinske tilbudet, og i 1982 ble en tilsvarende helikopter-
virksomhet startet ved Sentralsykehuset i Rogaland. Man sgkte ogsa aktivt stgtte fra
befolkningen til arbeidet, og organisasjonen fikk etterhvert et stort antall medlem-
mer.

34 EVALUERING AV LEGEBEMANNET LUFTAMBU-
LANSETJENESTE 1981

Helsedirektoratet oppnevnte i 1979 et utvalg som skulle evaluere Norsk Luftambu-
lanses helikopter ved Sentralsykehuset i Akershus. Utvalget med fylkeslege Arne
Victor Larssen som formann, leverte sin innstilliegaluering av legebemannet
luftambulansetjeneste. Innstilling fra utvalget for evaluering av |egebemannet
luftambulansetjeneste i 1981.

Utvalget skulle forsgke & evaluere verdien av ett ars prgvedrift ved & ga gjen-
nom de transporterte pasienter i denne perioden. De medisinske resultatene skulle
vurderes mot hva som kunne forventes om pasienten var tatt hand om av primaer-
leger og annen ambulansetjeneste for gvrig. | tillegg skulle fglgende forhold vur-
deres:

Betydningen av a yte rask legehjelp under forutsetning av at ambulanseperson-
ellet har adekvat oppleering om det var legeressurser til en slik tieneste i gvrige deler
av landet hvilken plass den legebemannede luftambulansetjeneste burde fa i forhold
til den @vrige ambulansetjenesten ngdvendigheten av & ha legebemannet helikopter
til & pata seg oppdrag i redningstjenesten.

Vurderingene i rapporten forutsatte ambulansehelikopter plassert ved sykehus
med meget kort responstid og med spesialutdannet lege som del av besetningen.

Innstillingen inneholder teoretiske betraktninger om at bistand fra helsetjenes-
ten kunne vurderes ut ifra fglgende kriterier:

B Beredskap; varslingssystem, tid fagr aksjon igangsettes
T-1 Transporttid til skadested
K Kvalifikasjoner til utrykningspersonellet
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E Medbragt utstyrs kvalitet og omfang
T-2 Transporttid til hgyere kvalifisert enhet

Overvaking og behandlingsevne undervegs til hayere kvalifisert enhet
Alarmerings(evne)/kommunikasjon med hgyere spesialisert behandlingsenhet
Transportsikkerhet for eget personell og annen trafikk

O nw >» 0O

Stabilitet i tilbud og utrykningsevne

Det vanskelige var a kvantifisere og innbyrdes relatere disse faktorene til resul-
tatet av aksjonen. Utvalget mente det seerlig var tidsfaktorene (B, T-1 og T-2) og sta-
biliteten i tilbudet som skilte luftambulansetilbudet fra alternative ambulanse-
former. Utvalget uttrykte seg noe vagt nar det gjaldt betydningen av kvalifikas-
jonene til utrykningspersonellet.

Norsk Luftambulanse hadde 216 transporter i den vurderte perioden. Utvalget
konsentrerte seg om de oppdrag som ble vurdert som mulig livreddende. Helse-
direktgren ga ikke tillatelse til utlevering av pasientjournalene, hvilket gjorde vur-
deringene mer usikre. Utvalget fant fem innsatser i evalueringsperioden a veere
livreddende og uten tegn til varig mén hos pasientene. Av de 19 innsatser som lege
Jens Moe viste til der pasienten hadde overlevd uten varig mén, fant utvalget at dette
trolig var riktig for 10 pasienters vedkommende.

I innstillingen omtales en spesialoppgave i sosialgkonomi utfgrt av stud. oecon.
Dag Y. Asland ved Universitetet i Oslo, der det ble gjort en kostnad-nytte-analyse
av ambulansehelikopteret pa Lgrenskog. Asland konkluderte med at driften var
lznnsom for samfunnet, men hadde ikke grunnlag for & kunne si at dette var en opti-
mal bruk av ressursene i helsesektoren. Utvalget stilte seg meget kritisk til deler av
Aslands oppgave pa grunnlag av neer kobling til Jens Moe som faktaleverandgr og
tolker av den medisinske nytten og viste bl a til eksempler pa upartiskhet i for-
muleringene.

Svenske og tyske vurderinger konkluderte med at tre til fem reddede menneske-
liv pr ar kunne forsvare kostnadene ved denne type ambulansetjeneste. Fgr en kom
til denne konklusjonen, var det allerede beregnet fordeler knyttet til bedret
livskvalitet (a@kt trygghet, kortere rekonvalesenstid m v). Med utgangspunkt i sven-
ske og tyske kriterier vurderte utvalget luftambulansehelikopteret pa Larenskog a
veere samfunnsgkonomisk lgnnsomt.

Med visse forbehold fant utvalget at man burde betrakte et legebemannet ambu-
lansehelikopter som et supplement og samarbeidspartner til den gvrige ambu-
lansetjeneste. | alle fall var mulige innsparinger i den gvrige ambulansetjeneste sa
usikkert at utvalget ikke fant grunn til & ga neermere inn pé dette.

Effektiv bruk av luftambulansehelikopter forutsatte en godt fungerende gvrig
ambulansetjeneste og framfor alt et godt fungerende varslings- og koordinerings-
system. Optimal effekt forutsatte tilgang pa leger spesialtrent i akuttmedisin. Disse
burde ha sin hovedarbeidsplass pa en skadekirurgisk avdeling eller anestesiavdeling
pa det sykehus helikopteret var stasjonert. Det var ogsa avgjgrende at alarmering-
stiden er kort (fa minutter), og at naeromradet har stor befolkning. Utvalget konk-
luderte entydig med at ordningen syntes relativt godt tilpasset forholdene i det sen-
trale gstlandsomrade, men ikke andre steder i landet. Forutsetninger for & kunne
forsvare en ordning med legebemannet luftambulanse var hgy utnyttelsesgrad og
ngdvendige transporter. Dette stiller store krav til sorteringssentralen og forutsetter
rikelig tilgang pa kvalifisert personale.

Evalueringsrapporten reduserte Sosialdepartementets skepsis til ambulansehe-
likoptrene og i juli 1983 ble det inngatt kontrakt mellom NLA og Rikstrygdeverket
(RTV) om kjgp av luftambulansetjenester. Kontrakten hadde bestemte krav til
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beredskap, utrykningstid og medisinsk utstyr. Etter dette ble det tatt kontakt med

andre selskap som allerede hadde etablert seg med drift av fly eller helikopter som

blant annet ble benyttet til luftambulansetransport. Kontrakter ble inngatt i den hen-
sikt & etablere et luftambulansetilbud for hele landet. | tillegg var de ment a skulle
gi RTV mulighet til en bedre styring med utgiftene til denne tjenesten.

For 1984 ble det benyttet ulike finansieringsmater for de ulike flyselskapene. |
folge kontraktene med de sivile flyselskapene ble det fastsatt kontraktssum for
beredskap og et visst antall flytimer. Dersom antall flytimer ble stagrre enn forutsatt,
ble det gitt saerskilt betaling pr. time for dette. De militeere skvadronene ble betalt
etter en teknisk timepris. Med virkning fra 1. januar 1984 ble det inngatt kontrakt
om kjgp av luftambulansetjenester mellom Rikstrygdeverket og ni sivile flyselskap.
Det var Sosialdepartementet ved Helsedirektoratet som organiserte kontakten med
flyselskapene selv om det var Rikstrygdeverket som inngikk kontraktene. Betalin-
gen som kontraktene omfattet, var bare ment & dekke transporttjeneste inkludert
beredskap for pilot og annet flymannskap. Transportene foregikk imidlertid i stor
grad med lege eller annet helsepersonell. Betalingen for dette ble godtgjort som for
vanlig sykebesgk.

3.5 OT PRP NR 54 (1983-84) TRANSPORTTJENESTENE | HEL SEVE-
SENET - DRAFTING AV ANSVARSPLASSERING

Den neste mer omfattende drgfting av luftambulansetjenesten skjedde gjennom
NOU 1982: 10Spesialistene i helsetjenesten, pleiehjem m v (Nyhusutvalgets
delinnstilling I1) og oppfelgingen av denne i Ot prp nr 54 (1983-B4nsport-
tjenestene i helsevesenet. Proposisjonen kom med framlegg om endringer i sykehu-
sloven og folketrygdloven slik at ambulansetjeneste ble omfattet av sykehusloven,
og fylkeskommunen fikk ansvar for planlegging, utbygging og drift av denne
tienesten. For luftambulansetjenesten skulle fylkeskommunen sgrge for planleg-
ging og delvis drift. Fly- eller helikopterselskap som skulle drive luftambu-
lansetjeneste, matte ha ngdvendig konsesjon, ha avtale med staten og veere tatt med
pa fylkets helseplan dersom utgifter til driften delvis skulle godtgjares av fylkesko-
mmunen.

Den mest sentrale drgftingen i proposisjonen gjelder ansvarsplasseringen av
luftambulansetjenesten. Nyhusutvalget foreslo at fylkeskommunen skulle f& ansv-
aret for planlegging, utbygging (etablering) og drift av luftambulansetjenesten, pa
samme mate som for de @vrige ambulansetjenester. Forslaget var begrunnet med at
ambulansetjenesten matte ses i sammenheng og at det var neer tilknytning til (de
fylkeskommunale) sykehusene. Pa bakgrunn av at luftambulansetjenesten forut-
satte et stgrre befolkningsgrunnlag eller omrade pr beredskapsstasjon enn det som
gjaldt for de fleste fylkeskommuner, forutsatte utvalget at fylkeskommunene matte
samarbeide om denne tjenesten. Fylkesgrensene utgjorde ingen naturlig grense for
en beredskapsstasjons opptaksomrade, og det ville ikke veere aktuelt & opprette egne
luftambulanseberedskapsstasjoner innen hvert fylke pa grunn av de betydelige kost-
nader dette ville medfare. Utvalget antok at fylkeskommunene, eventuelt ved Nor-
ske Kommuners Sentralforbund, burde kunne inng& bindende rammeavtaler om
organisering og drift av luftambulansetjenesten. Utvalget understreket at et
fylkeskommunalt ansvar for luftambulansetjenesten ikke skulle innebzere at
fylkeskommunene selv skulle eie og drive de ngdvendige fly og helikoptre, men
inng& avtaler med private og staten (v/Forsvarsdepartementet og Justisdepartemen-
tet) etter behov og hensiktsmessighet.

Sosialdepartementet var ikke enig i denne vurderingen. Det la avgjgrende vekt
pa at fylkeskommunene enkeltvis var for sma til & kunne forsvare a drive luftambu-
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lansetjeneste i egen regi, at fylkesgrensene ikke utgjorde noen naturlig grense for
tjenestens opptaksomrade, at behovet og dermed utgiftene til luftambulansetjenes-
ter var sveert varierende fra fylkeskommune til fylkeskommune, samt at luftambu-
lansetjenesten hadde naturlig tilknytning til den statlige redningstjenesten. Etter en
samlet vurdering gikk departementet inn for en deling av det skonomiske ansvaret
for luftambulansetjenesten slik at fylkeskommunenes andel stod i rimelig forhold til
utgiftene ved ambulansetransport med bil.

Hovedansvaret for etablering og drift av luftambulansetjenesten skulle som far
veere statlig. Hele ambulansetjenesten matte imidlertid ses i sammenheng. Dette
tilsa at ansvaret for planlegging av luftambulansetjenesten ble knyttet til fylkesko-
mmunen, og at fylkeskommunen fikk som oppgave a fremme forslag til en samlet
plan for ambulansetjenesten innen fylket. Utgiftsfordeling mellom stat og fylkesko-
mmune matte utformes slik at den farte til hensiktsmessige avveininger ved plan-
leggingen av den samlede ambulansetjeneste. Den praktiske utgiftsfordelingen mel-
lom staten og fylkeskommunene ble foreslatt basert pa en gjennomsnittsberegning
pa landsbasis av forholdet mellom utgiften til luftambulanse og utgiften til et tils-
varende oppdrag utfgrt med bil. Det ville bli fastsatt en prosentsats for fylkeskom-
munens utgiftsandel i forbindelse med helikoptertransport og en prosentsats for fly-
transport. Satsene skulle bli like for hele landet. Det skulle legges opp til arlige jus-
teringer som fglge av ulikheter i kostnadsutviklingen for ambulansetjenesten til
lands og i luften.

Stortinget fulgte departementets tilrdding med hensyn til ansvarsplassering og
fordeling, men finansieringen skulle fullt ut veere statlig.

3.6 OPPRETTELSEAV ENLANDSDEKKENDE STATENSLUFTAMBU-
LANSETJENESTE 1988

| 1986 utarbeidet en arbeidsgruppe oppnevnt av Sosialdepartementet med byrasjef

Reidar @kland som leder, en rapport der de medisinskfaglige og administrative

spgrsmal i tilknytning til statens ansvar for luftambulansetjenesten ble vurdert.

Hovedkonklusjonene til arbeidsgruppen var:

» Etutvidet og bedre organisert tilbud med luftambulansetjeneste, herunder per-
manent legebemanning, vil vaere med pa a gi et bedre og mer likeverdig
helsetjenestetilbud for befolkningen i landet.

» Krav til organisering av permanent legebemanning, helsepersonellets kompet-
anse, medisinsk utstyr, helikoptre og fly er vurdert.

» Utbygging av et system for ngdmeldetjeneste er viktig for samordning av
tienesten.

* Rikstrygdeverket bgr veere ansvarlig for forhandlingene med de enkelte flysel-
skap med inngaelse av femars kontrakter pa basis av kravspesifikasjoner, anbud
og faste priser. Det bar inngas avtale med Forsvarsdepartementet om arlig til-
skudd for bruk av Redningstjenestens helikoptre.

» Det foreslas betalingsordning for legene med beredskapsgodtgjerelse og
utrykningstillegg for leger i primeerhelsetjenesten og plassering i lgnnsregula-
tivet for sykehusleger. Det foreslas arlig statlig tilskudd til fylkeskommunene
til delvis dekning av legeutgiftene.

+ Legebemannet helikopter bar finnes i Tromsg, Brennaysund, Alesund, Bergen,
Lagrenskog og Vinstra. Ambulansefly bgr finnes i Kirkenes og Alta. Forslaget
forutsetter redningshelikoptre i Banak, Bodg, @rland og Sola.

» Hele landet dekkes innenfor en flytid pa en time.
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Enviktig grunn til oppnevningen av arbeidsgruppen var den kraftige utgiftsveksten
i luftambulansetjenesten. Utgiftsgkningen fra 1982 til 1985 var 119 eller 92%
avhengig av hvilket regnskapsprinsipp som ble brukt. Antall flytimer (bruk av rute-
fly ikke medregnet) gkte fra 4291 i 1982 til 7167 i 1985. Dette syntes & ha skjedd
uten noen form for statlig styring eller kontroll, dels ved gkt aktivitet ved etablerte
baser og dels ved oppretting av nye «baser». F eks fikk Magrefly opprettet en base i
Gaupne i Sogn og Fjordane i 1984 som fglge av lokalt initiativ.

Om forbruksveksten heter det i rapporten:

«Nar det gjelder Norvings gkning i antall flytimer ma dette for en stor del
kunne tilskrives gkt behov pa grunn av endret medisinsk behandlingstilbud.
Dette gjelder seerlig for Finnmark hvor det som kjent bl.a. har veert vanske-
lig & fa besatt legespesialiststillinger. Men ogsa nar det gjelder kommune-
helsetjenesten endret forholdene seg i lgpet av 1985 i det flere
kommunelegestillinger ble ledige og til dels vanskelige & besette. Den
gkningen som fant sted fra 1984 til 1985 antas derfor bl a & veere forarsaket
av ovenstdende samt p.g.a. at fgdetilbudet i Alta bortfalt som fglge av jord-
mormangel. Etter samtale med en rekke kommuneleger i Finnmark er det
ikke grunn til a tro at det foreligger en spesiell liberal fortolkning av rekvi-
sisjonsbestemmelsene, men at man etter hvert er blitt mer bevisst pa ngdv-
endigheten av en sikker, rask og skansom transport. Dette gjar seg ogsa
gjeldende i andre deler av landet med lange avstander, vanskelige kommu-
nikasjonsforhold og/eller vanskelige veerforhold.»

Etter arbeidsgruppens vurdering matte det aksepteres en stgrre bruk av luftambu-
lanse i strgk av landet med vanskelig personellsituasjon, spesielle geografiske og
veermessige forhold. Dette ville vaere et viktig bidrag for & sikre befolkningen pa
landsbasis et mer likeverdig helsetjenestetilbud. Som en konsekvens av dette burde
ogsa befolkningen pa landsbasis fa et mer likeverdig tilbud om legebemannet
luftambulansetjeneste.

Nar det gjaldt lokalisering av basene, ble det vist til Sosialkomiteen (Innst O nr
28 1984-85):

«Komiteen ser i likhet med departementet de faglige fordeler for luftambu-
lansetjenesten som fglger av en tilknytning til de starre sykehusenes anest-
esiavdelinger. En slik faglig medisinsk tilknytning bgr finne sted uansett
om vedkommende luftambulanse har fast stasjon ved sykehuset eller ikke.»

Helsepersonell som skulle delta i tienesten burde ha alminnelig helseattest og veere
psykisk og fysisk skikket. Antall leger som skulle delta burde ut ifra hensynet til
erfaring, kompetanse og samarbeid med den gvrige besetning, veere lavest mulig.
Rapporten tenkte seg muligheten for en bade medisinskfaglig og flyoperativ
koordinering av luftambulansetjenesten fra to AMK-sentraler, en i S@r-Norge og en
i Nord-Norge. Endelig fremmet rapporten forslag til basemgnster.
Rapporten dannet grunnlag for departementets utforming av Nasjonal luftam-
bulanseplan. Planen er ikke behandlet politisk utover Stortingets behandling av
statsbudsjettet for 1988 (St prp nr 1 (1987-88)), der det kort under post 72 heter:

«Fra 1. januar 1988 skal det etableres en landsdekkende Iuftambu-
lansetjeneste. Luftambulansen skal veere legebemannet med beredskap hele
dagnet. Luftambulansetjenesten vil bli drevet fra:

-8 helikopterbaser (Tromsg, Brenngysund, Trondheim, Alesund, Ber-
gen, Stavanger, Lagrenskog og Dombas)

-2 flybaser (Kirkenes og Alta)

-4 baser for redningstjenesten (Banak, Bodg, @rland og Sola)
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| tillegg skal det veere fly i beredskap for overfgring av pasienter mel-
lom sykehus.»

Den nasjonale luftambulanseplanen regulerer fortsatt hovedtrekkene i dagens
luftambulansevirksomhet. Atte sivile helikopterbaser ble etablert med fast legebe-
manning pa helikoptrene og beredskapsvakt hele dggnet. Disse basene ble plassert
pa Larenskog, i Stavanger, Bergen, Dombés, Alesund, Trondheim, Brgnngysund og
Tromsg. | tillegg ble det opprettet fire flybaser i Nord-Norge (Kirkenes, Alta,
Tromsg, Brgnngysund) og en i Sgr-Norge (Alesund). Flyene i Tromsg, Bran-
ngysund og Alesund var gremerket til overfgring av pasienter mellom sykehus.

Planen legger vekt pa at befolkningen pa landsbasis skal fa et mer likeverdig til-
bud. I tillegg til & sikre et godt fagmedisinsk opplegg, er det ngdvendig a finne fram
til et rasjonelt gkonomisk opplegg. Utgiftene ma tilpasses de gitte bevilgninger.
Dette innebeerer at man vanskelig kan etablere en tjeneste der alle fylkeskommu-
nenes gnsker kan tilgodeses. Med hensyn til transportdelen har helikopter- og fly-
basene veert ute pa pristilbudskonkurranse. Rikstrygdeverket har utarbeidet egen
standard med generelle krav til tienesten.

Helsedelen av luftambulansetjenesten er et fylkeskommunalt ansvar og omfat-
ter foruten organiseringen av helsepersonellet ogsa organiseringen av selve luftam-
bulansebasen, herunder kommunikasjon. Staten dekker utgiftene til helsepersonell-
bemanningen innenfor en ramme pr base. Rikstrygdeverket har utarbeidet en stan-
dard for utstyret og satt opp retningslinjer for anskaffelse, vedlikehold osv. | tillegg
er det inngatt avtale med Regionsykehuset i Trondheim om forebyggende vedlike-
hold av utstyret.

Hovedregelen for bruk av luftambulanse er at det ma foreligge sykdom eller
skade som krever s& rask medisinsk behandling at bruk av ambulansebil eller ambu-
lansebat vil kunne medfare fare for pasientens liv eller helse. Luftambulanse kan
ogsa rekvireres hvis pasientens tilstand krever en mer skansom transport enn den
som kan skje ved ambulansebil eller ambulansebat selv om ikke tidsfaktoren er
avgjgrende. Bruk av luftambulanse skal alltid vurderes i forhold til bruk av ambu-
lansebil, ambulansebat eller rutegaende fly. Luftambulanse skal rekvireres av lege.
Hvis det ikke er mulig a fa kontakt med lege og det anses absolutt ngdvendig med
luftambulanse, kan ogsa annen person enn lege rekvirere luftambulanse.

Vakthavende lege ved luftambulansebasen skal i samrad med rekvirerende lege
ta standpunkt til om luftambulanse skal brukes, men rekvirerende lege har det ende-
lige ordet. Imidlertid kan fartgysjefen av sikkerhetsmessige grunner avvise opp-
draget.

Det er senere opprettet helikopterbase i Farde (1. oktober 1990), i Arendal (1.
juli 1991) og Al i Hallingdal (1. september 1994). Disse basene er opprettet som
falge av lokale initiativ og patrykk og politisk vedtatt i de respektive ars statsbuds-
jetter. Med virkning fra 1. januar 1994 er dagens kontrakter mellom flyoperatgrsel-
skapene og RTV inngatt. Man flyttet i den forbindelse ett av de to ambulanseflyene
i Kirkenes til en ny base i Bodg.

Etter opprettelsen i 1988 har Statens luftambulansetjeneste veert drgftet i fal-
gende dokumenter:

» De arlige statsbudsjetter der viktige innholdsmessige vedtak er gjort gjennom
oppretting av de nye basene.

« Stmeld nr 50 (1993-98amarbeid og styring. Mal og virkemidler for en bedre
helsetjeneste

» Rapporter fra SINTEF Norsk institutt for sykehusforskning (NIS). Helt fra

1988 har det veert krav om enhetlig registrering av virksomhetsdata for luftam-

bulansetjenesten. Norsk institutt for sykehusforskning har gitt ut rapporter pa
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grunnlag av disse dataene for arene 1988, 1992, 1993 og 1995. Rapportene er
gitt ut i henholdsvis 1990, 1993, 1995 og 1997 og gir viktig informasjon og
drgfting av utviklingen i tienestens virksomhet.

» Legehelikopter i fielloygder. Evaluering av ett ars drift av Dombasbasen. Rap-
port nr. 2/90 SIFF Helsetjenesteforskning. Oslo: Statens institutt for folkehelse,
1990.

» Luftambulansetjenesten. Innstilling fra en arbeidsgruppe oppnevnt av Sosialde-
partementet til & utrede visse sider av luftambulansetjenesten. 1991.

3.7 ST MELD NR 50 (1993-94) SAMARBEID OG STYRING. MAL OG
VIRKEMIDLER FOR EN BEDRE HELSETJENESTE

| St meld nr 50 (1993-94) Samarbeid og styring er luftambulansetransport omtalt i
kapittel 7.8.2. Her heter det bl a at luftambulansetjenesten bidrar til & oppfylle noen
av de sentrale malene i norsk helsepolitikk som lik tilgjengelighet til tjenester
uavhengig av bosted. Bruk av luftambulansen ma ogsa ses i sammenheng med syke-
husstruktur og alternative transportilbud som f.eks. bil- og batambulanse.

Videre heter det at

«tjenesten framstar som et sterkt tilbudsstyrt system. Hittil har det i relativt
liten grad veert diskusjon om hvilke pasientgrupper som bgr prioriteres til &
fa tilbud fra luftambulansetjenesten. En slik prioriteringsdiskusjon er ngdv-
endig i tiden framover, bade pa grunnlag av aktivitetsgkningen innenfor
tienesten og knyttet til utviklingen innenfor bilambulansetjenesten og funk-
sjonsdelingen sykehusene i mellom. Det er viktig & vurdere hvilke pasienter
som ma/bgr transporteres med fly, og hvem som kan/bgr transporteres med
bil, eventuelt tog. | forbindelse med forslaget om a overfgre det generelle
ansvaret for syketransport til fylkeskommunene reiser spgrsmalet seg om
ogsa ansvaret for luftambulansetransporten bgr overfgres fylkeskommu-
nene. En slik ansvarsoverfgring kan enten utformes slik at hver fylkeskom-
mune far ansvaret innen sitt omrade eller at ansvaret f.eks. blir tillagt hver
enkelt region eller to eller flere fylkeskommuner.

Departementet kan se argumenter som taler for & overfgre ansvaret ogsa
for luftambulansetjenesten til fylkeskommunene. Et felles ansvar for
fylkeskommunene for all syketransport medfarer at all bruk av transport-
tienester kan ses i sammenheng, og at fylkeskommuner ikke kan se seg tjent
med & velte utgifter over pa staten ved utstrakt bruk av luftambulanse. En
eventuell overfgring av luftambulanse til fylkeskommunene vil kreve en
naermere avklaring av falgende spesielle forhold:

Falgende mer generelle forhold taler for at det er rimelig & forskjellsbe-
handle ansvaret for syketransport og luftambulansetjenesten:

| stortingsmeldingen foreslo videre Regjeringen at kommunesektoren (fylkeskom-
munene og kommunene) burde fa ansvaret for syketransporttjenestene. Regjeringen
fant det uheldig at det ikke er noen instans som har et lovfestet ansvar for planleg-
ging, utbygging og drift av disse tjenestene. Begrunnelsen var at statlige myn-
digheter ikke har god nok mulighet for samordning mellom de ulike offentlige
transporter og helsetjenestetilbud lokalt. Et flertall i Stortinget (alle unntatt repre-
sentantene fra Arbeiderpartiet) gikk imot Regjeringens forslag. Begrunnelsen var at
kommunesektoren ikke burde palegges nye kostnadskrevende oppgaver i denne
sammenheng. En slik overfaring ville apne for stor grad av ulikheter i tilbudet pa et
omrade hvor likhet er szerdeles viktig.

Stortinget hadde for gvrig ingen merknader til Regjeringens forslag om at staten
fortsatt skulle ha det overordnede ansvaret for luftambulansetjenesten.



NOU 1998: 8
Kapittel 3 Luftambulansetjenesten i Norge 19

3.8 LUFTAMBULANSETJENESTEN.INNSTILLING FRA EN ARBEIDS
GRUPPE OPPNEVNT AV SOSIALDEPARTEMENTET TIL A UTRE-
DE VISSE SIDER AV LUFTAMBULANSETJENESTEN.

Arbeidsgruppen skulle utarbeide fordag til revisjon av retningslinjer for rekvirering

av luftambulanse og andre relevante problemstillinger som fglge av innfaringen av

Forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneate20. august 1990. Innstillingen ble

levert i 1991. Aktuelle problemstillinger var:

e ansvar og beslutningsmyndighet i AMK-sentralen i forhold til luftambulansep-
ersonellet

» kriterier og avgjerelsesmyndighet ved rekvirering til henholdsvis primaeropp-
drag og sekundaeroppdrag (overfgring mellom sykehus)

» rekvirering i forhold til transportkoordinering for flytienesten

» utarbeiding av rutinebeskrivelse/systembok for AMK-sentralene til bruk ved
iverksetting/oppfelging av luftambulanseoppdrag

» vurdering av krav til helikoptertype og bemanning i lys av bl a luftfartsmyn-
dighetenes arbeid med egne bestemmelser (BSL) for ambulanseflyging

Luftambulanse skal primeert rekvireres av lege. Andre enn lege kan anmode om
luftambulanse i situasjoner hvor luftambulanse anses absolutt ngdvendig. Ved
primeeroppdrag (oppdrag der pasienten befinner seg utenfor sykehus) som ma
iverksettes umiddelbart har rekvirerende lege avgjgrelsesmyndighet. AMK-sen-
tralen har ansvaret for & iverksette oppdraget. Ved anmodning om luftambulanse til
primaeroppdrag som ikke skal gjennomfgres umiddelbart, og ved sekundaeroppdrag
(oppdrag der pasienten befinner seg pa sykehus/institusjon med etablert gyeblikke-
lig hjelp funksjon), skal rekvirerende lege og AMK-sentralen, eventuelt sammen
med vakthavende lege pa den aktuelle luftambulanse, vurdere om luftambulanse
skal brukes. Vakthavende lege pa AMK-sentralen har imidlertid avgjgrelsesmyn-
dighet og ansvar for at ngdvendig aksjon blir iverksatt.

Fartgysjefen kan av flysikkerhetsmessige grunner avvise oppdraget.

Alle AMK-sentraler har lik rett til & rekvirere luftambulanse. Den AMK-sentral
som har det medisinskfaglige ansvaret for ambulansehelikopteret har avgjerels-
esmyndighet ved samtidighetskonflikter eller uenighet mellom ulike AMK-sen-
traler.

3.9 FORHOLDET TIL REDNINGSTJENESTEN

Redningstjenestens helikoptre har hele tiden blitt brukt til ambulanseoppdrag, og
det var et behov for & regulere ulike sider ved denne bruken. Bjurstedtutvalget ble
oppnevnt av Sosialdepartementet etter samrad med Forsvarsdepartementet og Jus-
tisdepartementet for & vurdere bruk av Redningsskvadronens avdelinger og Luft-
forsvarets gvrige helikopterenheter i luftambulansetjenesten. Innstillingen ble avg-
itt 18. mars 1983 og konkluderte med at Redningsskvadronens avdelinger pa
bestemte vilkar kunne inngd i luftambulanseberedskapen. Disse vilkarene var bl a
at det fant sted arlige drgftelser mellom de bergrte departementer om antall timer til
ambulanseoppdrag og at driftsutgiftene i tilkknytning til ambulanseoppdragene ble
dekket over Sosialdepartementets budsjett. Utvalget mente imidlertid at Luftforsv-
arets gvrige helikopterenheter bare kunne brukes pa ad-hoc basis, slik som hittil i
luftambulansetjenesten.

Pa bakgrunn av den gkende tendens til bruk av redningstjenestens helikoptre i
luftambulansetjenesten bl8amarbeidsutvalget for bruk av 330 skvadronens
helikoptre i luftambulansetjenesten (SURA-utvalget) oppnevnt i 1985 med repre-
sentanter fra Justisdepartementet, Forsvaret, Sosialdepartementet, Rikstrygdeverket



NOU 1998: 8
Kapittel 3 Luftambulansetjenesten i Norge 20

og Helsedirektoratet. SURA skulle veere et radgivende og koordinerende organ uten
formell avgjgrelsesmyndighet i spgrsmal knyttet til luftambulansevirksomheten ved
330 skvadronen. Utvalget skulle mgtes minst to ganger i aret og ellers ha aktivitet
etter behov. Legebemanning av redningshelikoptrene var det forste stgrre
spgrsmalet SURA behandlet og som resulterte i en rapport i 1985.

Utvalget mente det var ngdvendig & komme fram til en permanent legebeman-
ning av redningstjenestens helikoptre bade ut ifra det gkende antall ambulanseopp-
drag, og det faktum at en rekke av sgk- og redningsoppdragene endte som ambu-
lanseoppdrag. Det ble foreslatt at legetjenesten skulle ivaretas av et begrenset antall
leger for & sikre ngdvendig samtrening med besetningen og kontinuitet. Legene
burde ha spesialkompetanse i akuttmedisin, enten ved at de arbeider ved anestesia-
vdeling pa naerliggende sykehus eller primaerleger med tilleggsutdanning i akuttme-
disin og arlig hospitering ved sykehus.

Etter utgivelsen av denne rapporten har det ikke veert videre aktivitet i SURA.

Redningshelikoptertjenesten, inkludert bruken av redningshelikopterne til
ambulanseoppdrag, er nylig utredet i NOU 199388 Redningshelikoptertjenes-
ten). Utredningen har veert pa hgring, men er enna ikke videre politisk behandlet.

3.10 VURDERING

Som det gar fram av denne historiske gjennomgangen, er en rekke sentrale problem-

stillinger bade formulert og drgftet i tidligere utredninger, til dels flere ganger:

» Definisjoner av sentrale begreper.

» Det gkende behovet for gode ambulansetjenester i et helsevesen preget av
gkende spesialisering og sentralisering.

» Nar er det riktig & bruke luftambulanse i stedet for annen ambulanseform?

* Avveiningen mellom geografisk rettferdighet og best mulig kostnad/nyttefor-
hold.

* Avveiningen mellom utbygging av Iuftambulansetjeneste og annen
helsetjeneste, f eks med hensyn til bruk av personellressurser.

» Forsgk pa evaluering av tjienesten og synliggjaring av noen av de problemer en
slik evaluering star overfor.

» Ansvarsplassering - fylke eller stat?

» Forsgk pa forklaring av aktivitetsveksten.

» Baseplassering; de konkrete baser som er opprettet og prinsippet om naerhet til
sykehus og integrering i den gvrige helsetjeneste.

» Erfaring og kompetanse hos personellet

» Beskrivelse av et evt. statlig kontor for sentral administrasjon og styring av
luftambulansetjenesten.

» Grenseflaten mot Redningstjenesten.

Den naveerende nasjonale luftambulanseplan fra 1988 er laget av en arbeidsgruppe
i Sosialdepartementet og har ikke fatt annen politisk behandling i Stortinget enn en
kortfattet omtale i statsbudsjettet for 1988. Senere baseopprettelser har skjedd etter
lokale initiativ og patrykk, og ikke som falge av en helhetlig statlig planlegging.
Initiativene fra sentrale myndigheter synes i starre grad a veere preget av gnsket
om kostnadskontroll, enn av en spesifisering av tjenestens medisinskfaglige
innhold. Hvilke pasientgrupper som skal veere den primaere malgruppen konkretis-
eres i liten grad, og det forekommer lite drgfting av avveininger og prioriteringer
mellom den faglige utviklingen for luftambulansetjenesten i forhold til de andre
ambulansetjenestene. Fa eksakte kravspesifikasjoner finnes for den medisinske
standarden péa luftambulansetjenesten, f eks kompetansekrav til ledsagerpersonell.
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Utviklingen av tjenesten kan tolkesi retning av at NLA har hatt stor innflytelse og

veert premissleverandgrer i seleksjonen av hvilke konsepter man finner i drift, anes-
tesilegebemanning og ultrakort utrykningstid for kompakte, samlokaliserte team.
NLA har ogsa veert en sterk padriver for utbredelse av tjenesten.

Boks 3.2 Tidligererapporter og aktuelle dokumenter

« Luftambulansetjenesten i Norge. Innstilling fra Luftambulanseutvalget. 1977.

» Evaluering av legebemannet luftambulansetjeneste. Innstilling fra utvalget for
evaluering av legebemannet luftambulansetjeneste. 1981.

 NOU 1982:10 Spesialistene i helsetjenesten, pleiehjemmene m v.

* Legebemanning av redningstjenstens helikoptre. Rapport fra Samarbeidsutval-
get for bruk av 330-skvadronens helikoptre i luftambulansetjeneste (SURA-
utvalget), 1985.

» Innstilling fra arbeidsgruppen til & utrede Redningstjenestens og/eller Forsv-
arets fremtidige plass innen den sivile luftambulanseberedskap (Bjurstedtutval-
get). 1983.

e Ot prp nr 54 (1983-84) Transporttjenesten i helsevesenet.

* Innst O nr 28 (1984-85). Innstilling fra sosialkomiteen om endringer i lov av 19.
juni 1969 nr. 57 om sykehus m v og ilov av 17. juni 1966 nr. 12 om folketrygd
(transporttjenestene i helsevesenet).

 Rapport om luftambulansetjenesten; medisinskfaglige og administrative
spgrsmal i tilknytning til statens ansvar for luftambulansetjenesten. Arbeids-
gruppe oppnevnt av Sosialdepartementet. 1986.

e Stprpnrl(1987-88).

« Luftambulansetjenesten i Norge. Nasjonal luftambulanseplan. Sosialdeparte-
mentet. 1987.

» Luftambulansetjenesten. Innstilling fra en arbeidsgruppe oppnevnt av Sosialde-
partementet til & utrede visse sider av luftambulansetjenesten. 1991.

* NOU 1997:3 Om redningshelikoptertjenesten

» Sluttrapport fra Arbeidsgruppen for gkt flysikkerhet i Statens luftambulanse,
1997
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KAPITTEL 4
Dagens luftambulansetjeneste

4.1 INNLEDNING OG SAMMENDRAG

Dagens luftambulansetjeneste er basert pa den nasjonale luftambulanseplanen som
ble vedtatt gjennom Stortingets behandling av statsbudsjettet for 1988. Det er senere
opprettet nye helikopterbaser i Fgrde (1990), Arendal (1991) og Al (1994), samt en
ny flybase i Bodg (1994), slik at det i dag er 11 helikopterbaser og seks ambulanse-
flybaser. Ambulanseflybasen i Alta har to fly. | tillegg inngér fire av Redning-
stienestens avdelinger (Luftforsvarets 330 skvadron) i luftambulanseplanen basert
pa avtale mellom Forsvarsdepartementet og Sosial- og helsedepartementet. Basenes
lokalisering er vist pa figur 4.1.
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Figur 4.1 Baser i dagens luftambulansetjeneste

Organiseringen av tjenesten gar fram av figur 4.2. Staten ved Sosial- og
helsedepartementet har det overordnede ansvaret for luftambulansetjenesten. Plan-
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leggingsansvaret skal utgves i samarbeid med de fylkeskommuner som har baser,
og tjenesten skal innga i det respektive fylkes helseplan, jf sykehuslovens § 2. Det
er fylkeskommunene som har ansvaret for den medisinske bemanningen av heliko-
ptrene og ambulanseflyene. Det statlige ansvaret for inngaelse og oppfelging av
kontrakter med sivile flyselskap for den flyoperative delen av tjenesten er delegert
til Rikstrygdeverket.

Flyoperative , . . Medisinske
Finansierin rif
forhold ansiering og drift forhold
RTV Sosial- og helsedepartementet Fylkeskommunen
@ y (SHD) % v/systemansvarlig
Trygdeavd. Sykehusavd. @
Operator SHD SHD
P Medisinsk
@ @ baseleder
@ RTV Fylkeskommunen @
Flyoperativt @ @ Medisinsk personell
personell (lege/spl.)
(flyver/tekniker) Flyoperator Evt. med. operator
Luftfartverket utever myndig- @ @ Fylkeslegene og statens helse-
hetstilsyn overfor flyoperater. tilsyn er ansvarlig for & gi medi-
Dette omfatter godkjenning av . . sinsk-faglige rad og veiledning,
virksomhet, herunder krav til Flyopr. personell Medisinsk personell [ samt ove tilsyn med luftambu-
organisering, dokumentasjon, (flyver/tekniker) (lege/spl.) lansetjenestens medisinsk-
lokalisering og operasjon. faglige virksomhet.

Figur 4.2 Organiseringen av Statens luftambulanse

Luftambulansetjenesten utfgrer primaeroppdrag og overfgringsoppdrag.
Primaeroppdrag er oppdrag der pasienten befinner seg utenfor sykehus. Overfgring-
soppdrag er oppdrag der pasienten befinner seg pa et sykehus med etablert gyeb-
likkelig hjelp funksjon. Overfaring av pasienten til et hgyere omsorgsniva kalles
sekundeeroppdrag, mens overfgring av pasienten til et lavere omsorgsniva kalles til-
bakefgringsoppdrag.

Ambulansehelikoptrene har en responstid (tid fra varsling til helikopteret skal
veere i stand til & rykke ut) pa maksimalt 15 minutter dggnet rundt. | praksis kan
helikoptrene rykke ut i lgpet av 5-10 minutter pa dagtid og ca 15 minutter om natten.
Basene for ambulansehelikoptre er i starst mulig grad lokalisert ved sykehus med
akuttavdeling. Unntak fra dette er basene i Al, p&A Dombas og i Brenngysund, som
alle er tilknyttet kommunale helseinstitusjoner Helikoptrene er legebemannet, de
fleste med anestesilege.

Redningshelikoptrene er lokalisert ved fire av Luftforsvarets flystasjoner. De
har avtale med lege, men lege er normalt ikke fast stasjonert ved basen unntatt pa
Banak. Det kreves at helikopteret, bemannet med lege, skal kunne rykke ut i lgpet
av 60 minutter dggnet rundt. Den faktiske responstiden er 20-30 minutter om dagen
0g ca 60 minutter om natten. | NOU 199@m redningshelikoptertjenesten er det
foreslatt at responstiden skal senkes til 15 minutter. Dette forutsetter lege stasjonert
ved basen.
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Som regel er det primaerlegen ute hos pasienten, evt sykehuslege, som rekvire-
rer luftambulanse. Rekvirering skjer normalt i samarbeid med den akuttmedisinske
kommunikasjonssentral (AMK-sentral) luftambulansebasen er tilknyttet. Luftam-
bulanse kan rekvireres nar det foreligger sykdom eller skade som krever sa rask og/
eller kvalifisert akuttmedisinsk behandling og transport at bruk av ambulansebil
eller ambulansebat ikke anses som forsvarlig. Luftambulanse kan ogsa rekvireres i
situasjoner hvor tidsfaktoren ikke er avgjgrende, men hvor det av hensyn til pasien-
tens tilstand ikke anses hensiktsmessig a anvende bil- og/eller batambulanse.

| tillegg til helikoptrene er det etablert seks ambulanseflybaser med sju fly, fem
i Nord-Norge og en pé Vigra ved Alesund. Flyene har en responstid p& maksimalt
30 minutter. Fast medisinsk personell utgjgres av anestesi- eller intensivsykepleier
og suppleres av annet helsepersonell ved behov. Halvparten av oppdragene er over-
foringer mellom sykehus (sekundeeroppdrag og tilbakefaringer). Resten er
primaeroppdrag, i det alt vesentlige i de tre nordligste fylkene. Flygningene i Nord-
Norge koordineres av en sentral ved Regionsykehuset i Tromsg, mens flyet pa
Vigra rekvireres fra AMK-Alesund og koordineres fra Tromsg. Dette flyet er et rent
overfaringsfly. Ogsa de fleste ambulanseflyene er lokalisert i neerheten av sykehus
med akuttavdeling. Unntak fra dette er basene i Brgnngysund og i Alta.

Bruken av luftambulanse har veert stadig gkende. Na transporteres ca 10 000
pasienter arlig. De offentlige arlige kostnader ved tjenesten er omlag 250 mill kro-
ner.

| tillegg til luftambulansetjenesten ble det i 1997 igangsatt forsgk med et syke-
transportfly i Sar-Norge. Flyet opererer ut fra Fornebu, og er beregnet for bare-
pasienter som ikke krever medisinsk tilsyn under transporten. Flyet gir derved et
mer skjermet og komfortabelt transporttilbud til barepasienter som ellers ville vaert
henvist til ordinaere rutefly, samtidig som at transportkostnadene skal veere lavere,
eller ikke vesentlig hgyere. Forsgket skal evalueres i 1999.

4.2 MALSETTINGER OG REGELVERK
4.2.1 Overordnede helsepolitiske mal

L uftambulansetjenesten er en del av ambulansetjenesten som igjen er en del av

helsetjenesten. Overordnede politiske mal for helsetjenesten ma derfor ogsa gjelde

for luftambulansetjenesten. De overordnede malene har ligget fast i en arrekke og

har hatt tverrpolitisk statte. De er uttrykt i en rekke helsepolitiske dokumenter bl a

St meld nr 41 (1988-8Nagonal helseplan og St meld nr 50 (1993-9%amarbeid

og styring. Til de viktigste malsettingene hgrer:

» Helsetjenestetilbudet skal veere likeverdig uavhengig av bosted, alder, kjgnn og
sosial status.

» Helsetjenesten skal veere av god faglig standard.

» Helsetjenesten skal sette pasienten i sentrum og ivareta pasientens rettigheter.
Sentrale elementer er tilgjengelighet, medbestemmelse, forstaelig informasjon,
integritet og helhetlig tilneerming.

« Prioritering skal skje pa grunnlag av sykdommens alvorlighet og av forventet
nytte og kostnadseffektivitet av behandlingen.

» Ressursutnyttelsen skal veere effektiv med malet om a fa mest mulig helse ut av
hver krone. Kostnadseffektiv drift handler i stor utstrekning om & yte tjenesten
pa det lavest effektive omsorgsnivaet (LEON-prinsippet). Det vil i stor grad
veere et spgrsmal om riktig ansvars- og oppgavefordeling.
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4.2.2 Malsettinger for ambulansetjenesten

| St meld nr 41 (1971-72) Helsetjenestens transport- og kommunikas onsproblemer
slas det fast at utviklingen innen medisinen har tvunget fram en konsentrasjon av
medisinske ressurser ved stgrre sykehus samtidig som mulighetene for behandling
av medisinske tilstander er blitt stgrre. For a gjgre befolkningen mest mulig delaktig
i de bedrede behandlingsmuligheter - seerlig ved akutte sykdommer og ulykker - er
det en forutsetning at syke- og ambulansetjenesten blir betydelig effektivisert. |
meldingen settes det fram prestasjonskrav om at 90 % av befolkningen skal nas av
kvalifisert ambulanse innen 50 minutter etter varsling. @kland-utvalgets rapport
forutsatte at hele landet skulle dekkes av luftambulanse innenfor en flytid pa en
time.

Betydningen av at luftambulansetjenesten integreres i den gvrige helsetjeneste
er understreket flere stederRépport om luftambulansetjenesten 1986 vises det f
eks til Sosialkomiteen (Innst O nr 28 1984-85):

«Komiteen ser i likhet med departementet de faglige fordeler for luftambu-
lansetjenesten som fglger av en tilknytning til de starre sykehusenes anest-
esiavdelinger. En slik faglig medisinsk tilknytning bgr finne sted uansett
om vedkommende luftambulanse har fast stasjon ved sykehuset eller ikke.»

Nasjonal luftambulanseplan fra 1988 bygger pa arbeidet til en departemental
arbeidsgruppe. Gruppens rapport er ikke undergitt politisk behandling i Stortinget
utover vedtakelsen av statsbudsjettet for 1988 (St prp nr 1 (1987-88)), der det under
post 72 heter:

«Fra 1. januar 1988 skal det etableres en landsdekkende Iuftambu-
lansetjeneste. Luftambulansen skal veere legebemannet med beredskap hele
dagnet. Luftambulansetjenesten vil bli drevet fra:

+ 8 helikopterbaser (Tromsg, Brgnngysund, Trondheim, Alesund, Ber-

gen, Stavanger, Larenskog og Dombas)
« 2 flybaser (Kirkenes og Alta)
* 4 baser for redningstjenesten (Banak, Bodg, @rland og Sola)

| tillegg skal det veere fly i beredskap for overfgring av pasienter mel-
lom sykehus.»

Den nasjonale luftambulanseplanen regulerer fortsatt hovedtrekkene i dagens
luftambulansevirksomhet. Planen legger vekt pa at befolkningen pa landsbasis skal
fa et mer likeverdig tilbud. | tillegg til & sikre et godt fagmedisinsk opplegg er det
nadvendig & finne fram til et rasjonelt gkonomisk opplegg. Utgiftene ma tilpasses
de gitte bevilgninger, og dette innebeerer i fglge planen at man vanskelig kan
etablere en tjeneste der alle fylkeskommunenes gnsker kan tilgodeses.

Hovedregelen for bruk av luftambulanse er at det ma foreligge sykdom eller
skade som krever s& rask medisinsk behandling at bruk av ambulansebil eller ambu-
lansebat vil kunne medfare fare for pasientens liv eller helse. Luftambulanse kan
ogsa rekvireres hvis pasientens tilstand krever en mer skansom transport enn den
som kan skje ved ambulansebil eller ambulansebat selv om ikke tidsfaktoren er
avgjgrende. Bruk av luftambulanse skal alltid vurderes i forhold til bruk av ambu-
lansebil, ambulansebat eller rutegaende fly.

I St meld nr 50 (1993-94¥%amarbeid og styring er luftambulansetransport
omtalt i kapittel 7.8.2. Her heter det bl.a. at
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«luftambulansetjenesten bidrar til & oppfylle noen av de sentrale malene i
norsk helsepolitikk som lik tllgjengellghet til ienester uavhengig av bosted.
Bruk av luftambulansen ma ogsa ses i sammenheng med sykehusstruktur og
alternative transporttiloud som f.eks. bil- og batambulanse. Tjenesten fram-
star som et sterkt tilbudsstyrt system. Hittil har det i relativt liten grad veert
diskusjon om hvilke pasientgrupper som bgr prioriteres til & fa tilbud fra
luftambulansetjenesten. En slik prioriteringsdiskusjon er ngdvendig i tiden
framover, bade pa grunnlag av aktivitetsgkningen innenfor tjenesten og
knyttet til utviklingen innenfor bilambulansetjenesten og funksjonsdelin-
gen sykehusene i mellom. Det er viktig & vurdere hvilke pasienter som ma/
bar transporteres med fly og hvem som kan/bgr transporteres med bil, evt.
tog.»

423 Regeverk
Luftambulansetjenesten er regulert gjennom fglgende regelverk:

Lov om sykehus m.v. av 19. juni 1969 (8 2 jf. § 1, 8 12 og § 15)

Lov om folketrygd av 28. februar 1997 (§ 5-16 5. og 6. ledd)

Forskrift om dekning av luftambulansetransport av 11. mars 1997

Forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste (kommunikasjonsberedskap i

helsetjenesten) av 20. august 1990

» Retningslinjer for rekvirering av Statens luftambulanse fastsatt av Sosialdepar-
tementet 1. september 1988 og revidert 1. juli 1993 (rundskriv IK-25/93 fra
Helsedirektoratet til landets leger og fylkeskommuner)

» Retningslinjer for drift av luftambulansebaser fastsatt av Helsedirektoratet 15.

mars 1988

Regelverket er dels omtalt i det fglgende og dels i de underkapitler det naturlig harer
hjemme. De aktuelle forskrifter og retningslinjer er i sin helhet tatt inn som vedlegg
til rapporten.

Ansvarsforhold og organisering

Etter sykehusloven § 2 har staten planleggings-, utbyggings- og driftsansvaret
for luftambulansetjenesten. Planleggingsansvaret skal utgves i samarbeid med fylk-
ene og tjenesten innlemmes i det respektive fylkes helseplan. Ambulansetjeneste er
i den samme loven (8 15) definert som:

«Ambulansetjeneste, beredskap for eller transport i forbindelse med under-
sokelse eller behandling av pasienter som pga. sykdom eller skade har be-
hov for & bli transportert pa bare eller som har behov for medisinsk
behandling eller tilgang til medisinsk utstyr under transporten.»

Det er verdt & merke seg at staten etter gjeldende lovgivning har driftsansvaret for
tienesten. Det er videre verdt & merke seg at ambulansetjeneste etter dagens definis-
jon ogsd omfatter baretransporter, slik at et syketransportfly ogsa er ambu-
lansetjeneste.

Finansiering

Etter folketrygdloven (8 5-16) yter trygden stgnad ved bruk av luftambulanse
dersom fly- eller helikopterselskapet har avtale med trygden. Utgifter til ambulanse-
bil eller ambulansebat dekkes etter sykehusloven. Forutsetningene for at trygden
skal dekke utgifter til luftambulanse er regulert gjenreéonskrift om dekning av
luftambulansetransport. Forutsetningene for trygdedekning samsvarer med ret-
ningslinjene for rekvirering og bruk av luftambulanse.
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Det er verdt a legge merke til at folketrygden ikke dekker utgifter ved over-
faring av pasienter mellom helseinstitusjoner med mindre det skjer av akuttmedi-
sinske grunner, og det foreligger sykdom eller skade som krever sa hurtig og effek-
tiv legehjelp at bruk av ambulansebil/bat eller andre mer tidkrevende transport-
midler kan medfgre fare for pasientens liv eller helse (forskriftens 88 2, 8).

4.24 Faglige malsettinger for ambulansetjenesten og akuttmedisin generelt

Faglige malsettinger er drgftet i varierende grad bade i de ovenfor refererte malset-
tinger og regelverk og i tidligere utredninger om tjenesten. Det er luftambulansens
egenskaper som transportmiddel som fokuseres, og fortrinnsvis betydningen av a fa
visse pasienter fort nok til egnet behandlingssted. Luftambulanseutvalget i 1977
beskrev det slik:

«Bruk av luftambulanse vurderes som aktuelt:

» ved gyeblikkelig hjelp, alvorlige skader eller akutte sykdommer der
gvrige transportmidler ikke kan bringe pasienten hurtig nok i kontakt
med det medisinske behandlingsapparat,

« nar hensynet til pasienten krever skansom transport,

» nar bruk av andre transportmidler ikke er hensiktsmessig p.g.a. lange
distanser eller veer- og fgreforholdene, eller nar det gjelder transport fra
isolerte/vanskelig tilgjengelige strak.»

Det pekes ogsa pa at altfor stor bruk av helsepersonell i distriktene under ambu-
lansetransport ofte midlertidig gar ut over lokalsamfunnets helsetjeneste og bered-
skap.

Senere offentlige dokumenter har tilfgrt lite nytt, bortsett fra at det er slatt fast
at helikoptrene skal veere legebemannet og ambulanseflyene skal ha fast sykepleier-
bemanning. Nar det gjelder kompetansekrav til legene, er dette klarest drgftet i rap-
porten fra det sdkalte SURA-utvalget i 1985. Utvalget mente det var ngdvendig a
komme fram til en permanent legebemanning av redningstjenestens helikoptre bade
ut fra det gkende antall ambulanseoppdrag og det faktum at en rekke av sgk- og red-
ningsoppdrag ender som ambulanseoppdrag. Det ble foreslatt at legetjenesten
skulle ivaretas av et begrenset antall leger for a sikre ngdvendig samtrening med
besetningen og kontinuitet. Legene burde ha spesialkompetanse i akuttmedisin,
enten ved at de arbeidet ved anestesiavdeling pa naerliggende sykehus, eller primaer-
leger med tilleggsutdanning i akuttmedisin og arlig hospitering ved sykehus. Denne
drgftingen gjaldt altsa redningstjenestens helikoptre.

| Rapport om Luftambul ansetjenesten fra Sosialdepartementet i 1986, slas det
fast at helsegevinsten ligger i a fa kvalifisert hjelp raskt ut til astedet, stabilisere
pasienten der og klargjgre denne for transport til sykehuset. Det vil innebeere at
legebemannet helikopter bgr ha kort beredskapstid. Likeledes er konklusjonen at
det ligger en helsegevinst i det & frakte pasienten hurtig til sykehus med kvalifisert
overvakning under transporten. Det stadfestes ogsa i rapporten at alt helsepersonell
som deltar i luftambulansetjeneste, bar ha seerlige kunnskaper i akuttmedisin. Men
hva som menes med «seaerlige kunnskaper i akuttmedisin», defineres ikke.

| 1992 ble det holdt en nasjonal ekspertkonferanse om akuttmedisinsk bered-
skap ved lokalsykehus i regi av Norges allmennvitenskapelige forskningsrad, Radet
for medisinsk forskning. Dette resulterte i en rapport der ulike generelle faglige mal
og krav til akuttmedisin drgftes.

Akuttmedisinsk beredskap defineres som dggnkontinuerlig beredskap for til-
stander som uoppholdelig krever observasjon, diagnostikk, behandling, eventuelt



NOU 1998: 8
Kapittel 4 Luftambulansetjenesten i Norge 29

stabilisering far videresending. Med uoppholdelig menes en tidsramme fra minutter
til timer, men ikke tilstander som kan vente til neste dag. Med akutte somatiske til-

stander menes tilstander hvor det kreves uoppholdelig diagnostikk og eventuell ter-
api for &:

» gjenopprette og/eller vedlikeholde de vitale funksjoner respirasjon og sirkulas-
jon

» forhindre og/eller begrense funksjonsnedsettelse som fglge av skade eller syk-
dom

» gi adekvat smertebehandling ved sveere smertetilstander

» yte ngdvendig fadselshjelp

Akuttberedskapen ma ses som en sammenhengende kjede hvor flere instanser og
nivaer er involvert: fra primeaerlege, legevakt og akuttmedisinske kommunikasjons-
sentraler, via ambulansetransport, ambulant sykehusbehandling til innleggelse ved
ulike spesialiseringsniva.

Rapporten omtaler hva som oppfattes som minimumselementene i en medi-
sinsk faglig forsvarlig akuttmedisinsk beredskap pa lokalsykehus. Fglgende til-
stander ma kunne diagnostiseres og behandles pa dggnkontinuerlig basis:

» absolutt og relativ hypovolemi

» hjertepumpesvikt og hjertearytmier med alvorlig pavirkning pa sirkulasjonen

* respirasjonssvikt

* metabolske og respiratoriske syre-baseforstyrrelser

* bevissthetsnedsettelse
For a kunne gjare dette forutsettes falgende praktiske ferdigheter:

» stanse pagaende ytre bladninger

» etablere sentral- og perifer venevei

* beherske volumterapi med krystalloider, kolloider og blodprodukter

* beherske kardiopulmonal resuscitering inkl. defibrillering

» beherske temporeer pacemakerbehandling med hudelektroder eller innleggelse
av transvengs pacemaker

» etablere fri luftvei inkludert intubering

« utfgre ventilasjon med bag pa tube

» anlegge pleuradrenasje

» beherske ventrikkelaspirasjon og ventrikkelskylling

* legge inn transurethralt eller suprapubisk kateter

» stabilisere frakturer

» utfgre spinalpunksjon

» beherske medikamentell behandling med vasoaktive medikamenter, antibi-

otika, sentralvirkende analgetika, antastmatika, insulin, trombolytiske medika-
menter, antidoter og diuretika

De fleste av disse prosedyrer bar ogsa kunne utfgres av luftambulansen om den skal
fungere som et spesialisert prehospitalt akuttmedisinsk tilbud.

425 Vurdering

Den naveerende nasjonale luftambulanseplan fra 1988 er laget av en arbeidsgruppe
i Sosialdepartementet og har ikke fatt annen politisk behandling i Stortinget enn en
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kortfattet omtale i statsbudgettet for 1988. Senere baseopprettel ser har skjedd etter
lokale initiativ og patrykk, og ikke som falge av en helhetlig statlig planlegging.
Denne mangel pa klare politiske malsettinger for tienesten gjar en helsepolitisk
evaluering vanskelig. Ogsa de faglige malsettingene er relativt lite spesifiserte og
drgftet. Evalueringen av dagens tjeneste i forhold til de omtalte malsettinger og
regelverk gjares fortlgpende under beskrivelsen av dagens luftambulansetjeneste.
Slik ambulansetransport er definert i sykehusloven, omfattes alle former for
baretransport av definisjonen, ogsa Rikstrygdeverkets syketransportfly. Dette er
ikke uproblematisk ved at ambulansetransport er et ansvar for helsetjenesten, mens
folketrygden er ansvarlig for syketransport. Utvalget har ikke gatt videre inn i denne
problemstillingen ved at syketransportflyet er et forsgksprosjekt fram til 1999. Ved
evalueringen av prosjektet bgr imidlertid problemstillingen drgftes. Utvalget min-
ner ogsa om at forslag pa & overfgre ansvaret for syketransport fra folketrygden til
kommuner og fylkeskommuner de senere ar flere ganger er avvist av Stortinget.

4.3 ORGANISERING
Organiseringen av Statens luftambulansetjeneste er vist i figur 4.2.

431 Statlig organisering

Sosial- og helsedepartementet har det overordnede ansvaret for Statens luftambu-
lansetjeneste. Politisk er ansvaret i dag plassert hos helseministeren. Departementet
har delt ansvaret for oppfglgingen pa henholdsvis Trygdeavdelingen og Sykehu-
savdelingen. Trygdeavdelingen har koordineringsansvaret. Dette innebaerer at
avdelingen har kontakt med Sykehusavdelingen, Statens helsetilsyn og Rikstrygde-
verket gjennom tre til fire fellesmater i aret for felles utveksling av informasjon og
drgfting av aktuelle saker.

Medisinsk tjeneste

Sykehusavdelingen i departementet har det overordnede ansvaret for helseper-
sonellbemanningen av Statens luftambulanse. Sykehusavdelingen er ansvarlig for
rammetilskuddene til fylkeskommunene, som skal dekke denne helsepersonellbe-
manningen. Videre har den ansvaret for rekvireringsreglene og retningslinjer for
drift av baser. Gjennom retningslinjer for drift av luftambulansebaser er det fastsatt
at alle basene skal veere en organisatorisk del av vedkommende sykehus, evt kom-
munehelsetjeneste, og innga i den fylkeskommunale helseplan.

Transportdelen

Trygdeavdelingen i departementet har ansvaret for den transportmessige delen
av tjenesten, dvs ansvaret for at det inngas avtaler med flyoperatgrer, og at disse
falges opp. Trygdeavdelingen har delegert gjennomfgringen av disse oppgavene til
Rikstrygdeverket.

Departementet godkjenner kontraktene far avtaleinngdelse. Oppfglgingen
bestar av lgpende kontakt med operatarene og basene, herunder kvalitets-, aktiv-
itets- og kostnadskontroll. Dette er naermere beskrevet UKdalitetssikring og
eksternt tilsyn" i kap 4.7.7. | tillegg ivaretar Rikstrygdeverket anskaffelse og drift
av medisinsk-teknisk utstyr. Rikstrygdeverket betaler den enkelte operatar for det
arbeid som utgves i samsvar med inngatte kontrakter.

Rikstrygdeverket samarbeider med fire rddgivende utvalg; Medisinsk teknisk
materiellutvalg, Flyoperativt forum, Medisinsk lederforum og Fagnettverk for fly-
sikkerhet.
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Medisinsk teknisk materiellutvalg er et formelt rddgivende organ, opprettet av
og med vedtekter fastsatt av Rikstrygdeverket. Utvalget er naermere beskrevet under
"Medisinsk teknisk materiellutvalg” i kap 4.6.7.1.

Flyoperativt forum bestar av representanter fra operatgrselskapene, Luftfarts-
verket, Luftforsvaret og Rikstrygdeverket. Gruppen ble nedsatt av Rikstrygdeverket
i 1997 og bistar Rikstrygdeverket i forbindelse med vurdering, utprgving og valg av
nye flyoperative hjelpemidler til luftambulansen som f eks nattsynbriller og elek-
troniske kart.

Medisinsk lederforum er et ikke-formalisert forum som i sin tid ble opprettet av
Norsk Luftambulanse AS, men som senere er utvidet til & omfatte de medisinske
lederne ved alle luftambulansebasene. Forumet mgtes ca to ganger i aret for a drafte
felles problemstillinger. Rikstrygdeverket bruker forumet i forbindelse med priori-
tering av nytt medisinsk-teknisk utstyr, spgrsmal i forbindelse med kuvgsetrans-
porter etc. Rikstrygdeverket er ikke fast representert i forumets mgter, men deltar
ved behov. Det er ingen statlig oppnevnt helsefaglig representasjon i forumets
mgter.

Fagnettverk for flysikkerhet ble opprettet etter initiativ fra Rikstrygdeverket og
Statoil, og er et samarbeidsorgan mellom luftambulanseoperatgrene, helikopterop-
eratarene i Nordsjgen og Luftforsvaret. Formalet er & utveksle erfaringer,
kunnskaper og metoder knyttet til sikkerhet innen helikopter- og flyoperasjoner.
Det er fastsatt egne vedtekter, og mgtefrekvensen er 2-3 ganger pr ar.

4.3.1.1 Vurdering

Utvalget finner det prinsipielt uheldig at ansvaret for luftambulansetjenesten er delt
mellom to departementsavdelinger underlagt forskjellige statsrader. Bade fra
involvert helsepersonell og fra operatarselskapene for transporttjenesten blir det
uttrykt stort behov for bedre samordning mellom helse- og transporttjenesten pa
statlig niva. Delt ansvar kan fare til uoversiktlighet og mindre rasjonell statlig
ledelse. Det er imidlertid klart at en eventuell sentral samling av ansvaret ogsa vil
kunne pavirke organiseringen pa lavere nivaer.

Etter sykehuslovens § 2 har staten bade planleggings-, utbyggings- og driftsans-
varet for luftambulansetjenesten. Planleggingsansvaret skal utgves i samarbeid med
fylkeskommunene. Det er uklart hva som er ment a ligge i dette driftsansvaret
utover den arlige budsjettering. | praksis er det blitt fylkeskommunene som ivaretar
driftsansvaret av den medisinske delen av tjenesten. | fremtiden bgr det skapes
samsvar mellom lovtekst og de faktiske forhold en gnsker.

Det er en alminnelig oppfatning blant de ulike aktarer i og omkring luftambu-
lansetjenesten at Rikstrygdeverket har tilfredsstillende styring og kontroll med
transportdelen av tjenesten, mens staten har engasjert seg for lite i den medisinske
delen av tjenesten. Helsepersonell i luftambulansetjenesten har uttrykt frustrasjon
for at de ikke har personer som opptrer pa vegne av staten som eier. Dette har veert
tatt opp i situasjoner hvor man har behov for & ta opp prinsippsaker av felles inter-
esse, eller nar fylkeskommunen ikke har definert det medisinske ansvar. Enkeltper-
soner som arbeider i luftambulansetjenesten har gitt utrykk for at de ikke vet hvem
som har ansvaret for tjienesten og hvem som er deres naermeste overordnede. Utval-
get stgtter denne vurderingen og finner situasjonen uheldig. Luftambulansetjenes-
ten er en helsetjeneste. Sa lenge staten har et sa omfattende ansvar for tienesten, ma
dette fglges opp i praktisk arbeid.
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4.3.2 Lokal organisering

4.3.2.1 Basene

Statlige krav til basedrift er gitt i Retningdinjer for drift av luftambulansebaser og

i Rikstrygdeverkets kravspesifikasjoner i kontraktene med operatgrselskapene.
Luftambulansebaser bestar av en flyoperativ del (luftfartay, fastsatt utstyr, fartgyets
mannskap og ngdvendig teknisk personell), en medisinsk del (tilknyttede leger og
evt annet helsepersonell) og et kommunikasjonssystem.

Virksomheten ved helikopter- og flybasene er organisert i samsvar med
fagdelingen mellom helsetjenesten og transporttjenesten. Hver base har en medi-
sinsk leder med ansvar for organiseringen av den medisinske tjenesten, og en
basesjef som er ansatt hos operatgrselskapet og ivaretar lederfunksjonen for trans-
porttjenesten, herunder administrativ drift av basen. Dette gjelder bade ved de sivile
og militeere basene (redningshelikopterbasene). De medisinske lederne ved luftam-
bulansebasene er formelt underlagt de respektive fylkeskommuners medisinsk-
faglig ansvarlige (som oftest avdelingsoverlege ved anestesiavdelingen ved naerm-
este sykehus).

Basesjefene rapporterer til de respektive operatgrselskapenes hovedkontorer.
Basens flygere og teknikere rapporterer administrativt til basesjef, og faglig til hen-
holdsvis flygesjef og teknisk sjef i operatgrselskapet. Ved to av de Airlift-opererte
basene (Dombés og Bergen) er det i tillegg NLA-ansatte redningsmenn som rappor-
terer administrativt og faglig til NLA, og er underlagt basesjefen i baserelaterte
spgrsmal.

Bade medisinsk leder og basesjef er som oftest turnusgaende personell, noe som
vanskeliggjer helhetlige og kontinuerlige lederfunksjoner ved basene, selv om det
utpekes stedfortredere nar lederne er fravaerende. Rikstrygdeverket har palagt oper-
atarselskapene a holde regelmessige (minimum manedlige) basemgter hvor bade
transporttjenesten og helsetjenesten deltar. Dette fungerer tilfredsstillende ved de
fleste basene.

Arbeidsgiveransvaret ved basene er komplekst. Medisinsk leder er enten ansatt
i fylkeskommunen (ti av de 21 basene), i kommunehelsetjenesten (fem baser) eller
i NLA (seks baser). Legene ved helikopter- og redningshelikopterbasene er enten
ansatt i fylkeskommunen (seks av 15 baser), i kommunen (to baser) eller i NLA
(seks baser). En base (helikopterbasen i Stavanger) har en blanding av leger ansatt
i fylkeskommunen og i NLA. Dette har ogsa veert situasjonen ved helikopterbasen
i Alesund frem til 1998.

Flysykepleierne ved ambulanseflybasene er enten ansatt i fylkeskommunen (tre
av seks baser), i kommunen (en base) eller i NLA (to baser). Flygere og teknikere
er alltid ansatt i operatgrselskapet. Dette er et krav i luftfartsregelverket. Rednings-
mennene ved helikopterbasene er enten ansatt i basens operatarselskap eller i NLA,
selv om NLA ikke er operatar ved basen (gjelder de to Airlift-opererte basene Dom-
bas og Bergen), eller i fylkeskommunen (gjelder basen i Farde).

Retningslinjene for drift av basene slar fast at det skal gjgres virksomhetsregis-
treringer med bade medisinsk og flyoperativ rapport for alle mottatte oppdrag pa
fastsatt skjema. Dette synes & fungere tilfredsstillende. Det skal ogsa avgis
manedlige rapporter til fylkeslegen. Fylkeslegen skal avgi tilsvarende kvartalsvise
rapporter til Helsetilsynet og Rikstrygdeverket. Dette praktiseres bare ved noen fa
baser.

Ansvar for landingsplasser

Der hvor helikopterlandingsplass er lokalisert ved sykehus, er som regel
fylkeskommunen eier av denne. Fylkeskommunen er derved ogsé ansvarlig for at
landingsplassen overholder luftfartsmyndighetenes krav til slike landingsplasser.
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Det har veert problematisk & fa fylkeskommunene til a ivareta dette ansvaret, noe
som har medfert at flere av landingsplassene har veert drevet uten den foreskrevne
tillatelse fra Luftfartsinspeksjonen. Fortsatt er det enkelte landingsplasser i luftam-
bulansetjenesten som mangler ngdvendig godkjenning.

4.3.2.2 Fylkeskommunenes ansvar

Fylkeskommunen har det overordnede medisinskfaglige ansvaret («systemansv-
aret») for luftambulansetjenesten ved baser i fylket, jf sykehuslovens § 2. Luftam-
bulansebasen er organisatorisk en del av vedkommende sykehus, evt kommune-
helsetjeneste, og innpasset i den fylkeskommunale helseplan. Fylkeskommunen
skal utarbeide en organisasjonsplan som viser hvem som ivaretar det medisinskfa-
glige ansvar, samt en bemannings- og vaktplan for helsepersonellet ved basen.
Fylkeskommunen har ansvaret for & utarbeide instrukser for alt helsepersonell, og
for at det foreligger en plan for kommunikasjonssystem mellom base, fartay og
rekvirent. Kravene til kommunikasjon er naermere defineot skrift om medisinsk
ngdmeldetjeneste (kommunikasjonsberedskap i helsetjenéstideskommunen

har videre ansvaret for all ngdvendig medisinsk opplaering av medisinsk personell
knyttet til luftambulansebasen.

De involverte fylkeskommunene har plassert det medisinskfaglige ansvaret pa
ulik mate. Dette er naermere drgftet untierganisering” i kap 4.6.1. Ansvarsfor-
holdene ved ulike sider av ambulansetransport er generelt til dels vanskelige og
uklare. En drgfting av ansvarsforholdene ved ambulansetransport er nylig gjort i
rundskriv IK-35/97 fra Statens helsetilsyn.

4.3.2.3 Operatgrselskapenes ansvar

Operatarselskapene for helikoptre og ambulansefly har ansvaret for a utfare flyopp-
dragene i henhold til kontraktens kravspesifikasjoner. Redningshelikoptrene opere-
rer i henhold til Luftforsvarets instrukser. Operatgar er ansvarlig for at det foreligger
en bemannings- og vaktplan for flymannskap og teknisk personell. Operatgr har
videre ansvaret for ngdvendig flyoperativ sikkerhetsoppleering av alt personell kny-
ttet til luftambulansetjenesten, bade medisinsk og flyoperativt personell. Operatar-
selskapenes organisasjonsform reguleres av luftfartslovgivningen. Operatarsel-
skapene vedlikeholder handboksystemer med omfattende organisasjonsbeskriv-
elser, herunder ansvars- og myndighetsforhold i forbindelse med de ulike aktiv-
iteter.

4.3.2.4 Vurdering

Den lokale organiseringen baerer preg av ulike lgsninger, oppsplittede og uoversik-
tlige ansvarsforhold. Arbeidsgiveransvaret ved de fleste basene er komplekst. Ved
enkelte baser kan det veere personell fra tre forskjellige arbeidsgivere. Ingen base
har personell fra mindre enn to arbeidsgivere. Dette vanskeliggjer effektiv samlet
utgvelse av ledelses- og oppfelgingsfunksjoner.

Det er videre grunn til & reise spgrsmal om integreringen i den gvrige fylkesko-
mmunale helsetjeneste blir ivaretatt nar sju av de 12 fylkeskommunene kjgper
helsetjenester fra privat operatgr (NLA) . Dette gjelder ved atte av i alt 21 baser.
Kommunehelsetjenesten ivaretar de medisinske oppgavene ved fem baser.

Flere av bestemmelsen®étningdinjer for drift av luftambulansebaser synes
ikke & veere etterlevd. Ansvarsforhold er ikke tilstrekkelig klare. Rapporteringsru-
tiner fra basene til fylkeskommunenes medisinskfaglige ansvarlige, og oppfalging-
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srutiner fra fylkeskommunenes side synes tilfeldig ved flere baser. Manedsrapport-
ering til fylkeslegen skjer mange steder ikke, og det kan spgrres om den bar
opprettholdes. | det hele er tiden moden for en revisjon av retningslinjene.

Endelig skaper enkelte fylkeskommuners mangelfulle overholdelse av luft-
fartsmyndighetens krav til helikopterlandingsplasser vansker for luftambu-
lansetjenesten.

4.4 BASELOKALISERING

Dagens luftambulansetjeneste er basert pa den nasjonale luftambulanseplanen og
Stortingets behandling av statsbudsjettet for 1988, der det ble besluttet & opprette
helikopterbaser i Tromsg, Brgnngysund, Trondheim, Alesund, Bergen, Stavanger,
pa Larenskog og pa Dombas. Ambulanseflybaser skulle etableres i Kirkenes, Alta,
Tromsg, Brenngysund og Alesund. Redningstjenestens helikoptre pa Banak,
@rland, Sola og i Bodg skulle innga i luftambulansetjenesten basert pa avtale mel-
lom Forsvarsdepartementet og Sosial- og helsedepartementet. Det er senere
opprettet nye helikopterbaser i Farde (1990), Arendal (1991) og Al (1994). | forb-
indelse med inngaelsen av dagens kontrakter mellom Rikstrygdeverket og flyoper-
atgrene ble ett av de to ambulanseflyene i Kirkenes flyttet til en ny base i Bodg. |
dag er det saledes 11 helikopterbaser og seks ambulanseflybaser med sju fly.
Basenes lokalisering er vist i figur 4.1.

Den nasjonale luftambulanseplanen bygger i hovedsak pa en rapport utarbeidet
i 1986 av en departemental arbeidsgruppe med byrasjef Reidar @kland som leder. |
rapporten er det ingen systematisk drgfting av kriterier for valg av baselokalisering.
Det gar likevel fram at kravet til et geografisk likeverdig helsetjenestetilbud er et
viktig kriterium. Nar det gjaldt lokalisering av basene, vises det ogsa til Sosialko-
miteen (Innst O nr 28 1984-85):

«Komiteen ser i likhet med departementet de faglige fordeler for luftambu-
lansetjenesten som fglger av en tilknytning til de starre sykehusenes anest-
esiavdelinger. En slik faglig medisinsk tilknytning bgr finne sted uansett
om vedkommende luftambulanse har fast stasjon ved sykehuset eller ikke.»

Basene opprettet etter 1988 har kommet til som falge av lokalt initiativ og patrykk
og ikke som et resultat av sentralt styrt planlegging og evaluering. De er politisk
vedtatt gjiennom formuleringer og bevilgninger i de respektive ars statsbudsijetter.
Bare for Al-basen foreld det en rimelig grundig utredning som beslutningsgrunnlag.

Helikopterbasene er, med unntak av Al, Dombé&s og Brgnngysund, samt redn-
ingshelikopterbasene i Banak og pa @rland, lokalisert ved eller i neerheten av syke-
hus med akuttavdeling. Ambulanseflybasene, med unntak av Brgnngysund og Alta,
er likeledes lokalisert ved sykehus med akuttavdeling.

45 KOSTNADER OG FINANSIERING
451 Dekning av utgifter i Statens luftambulansetjeneste

Sosialdepartementet foreslo i Ot prp nr 54 (1983-8d) transporttjenestene i
helsevesenet, at det gkonomiske ansvaret for luftambulansetjenesten skulle deles
mellom fylkeskommunene og staten. Fylkeskommunenes utgifter skulle sta i et
rimelig forhold til tilsvarende utgiftene til ambulansetransport med bil. Stortinget
sluttet seg imidlertid ikke til regjeringens forslag om deling av det gkonomiske ans-
varet for luftambulansetjenesten, men gnsket at finansieringsansvaret i sin helhet
fortsatt skulle veere statlig.

Medisinsk del
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Departementet meddelte landets fylkeskommuner i brev av 13. august og 23.
desember 1987 at staten ville dekke kostnadene til hel sepersonellbemanningen av
luftambulansetjenesten ved rammetilskudd til bergrte fylkeskommuner. Rammetil-
skuddene skulle dekke Ignn, utgifter til personlig utstyr, forsikring, kurs/hospitering
og medikamenter. Staten forutsatte at fylkeskommunene administrerte ordningen
innenfor de rammer som ble gitt.

Fra 1994 ble det gitt apning for at rammetilskuddet skal dekke utgifter til diett
og reiseutgifter. Fra 1996 ble det lagt inn midler til dekning av telefonutgifter ved
basene. Medisinsk teknisk utstyr skal bekostes av Rikstrygdeverket. Medisinsk for-
bruksmateriell skal bekostes av fylkeskommunene. Rikstrygdeverket dekker
utgiftene til vedlikehold av det medisinsk tekniske utstyret.

I henhold til Ot prp nr 54 (1983-84) dekker rammetilskuddet til fylkeskommu-
nene i stor grad utgifter til en beredskapsordning. Gjennom beredskapsordningen
tilfares den enkelte fylkeskommune anestesilegeressurser som bgr kunne nyttig-
gjgres ogsa utenfor denne tjenesten. Det ble ansett som rimelig at den enkelte
fylkeskommune som hadde luftambulansebase, derfor selv méatte beregne & dekke
noen av de faktiske utgiftene. Stortinget var i 1984 av den oppfatning at de
fylkeskommuner som fant det hensiktsmessig at deler av den ordineere ambu-
lansetjenesten skulle utfgres av luftambulanse i stedet for bil- eller batambulanse,
selv skulle dekke omkostningene for disse tjenestene.

Det var forutsatt at fylkeskommunen ogsa skulle dekke utgiftene til bygging og
vedlikehold av landingsplasser utenfor sykehus, samt utgifter til kontorer/opphold-
srom for helsepersonellet ved en base.

Legebil omfattes ikke av Statens luftambulanse, og dekkes saledes ikke av det
offentlige.

Flyoperativ del

Finansieringsansvaret for den flyoperative del av tienesten er forankret i folket-
rygdlovens 8 5-16 femte ledd. Folketrygden yter stgnad ved bruk av luftambulanse
dersom fly- eller helikopterselskapet har avtale med trygden, og dersom rekvire-
ringsretningslinjene falges. Tilsvarende bestemmelse er fastsatt i sykehuslovens 8
12 fjerde ledd. Folketrygden dekker utgiftene til drift av luftambulansetjenesten
etterForskrift om dekning av utgifter ved luftambulansetransport av 11. mars 1997
(tatt inn som vedlegg 3).

Forskriften regulerer folketrygdens dekning av utgifter til luftambulansetrans-
port. Etter forskriftens 8§ 2 dekkes utgifter til luftambulansetransport dersom det
foreligger sykdom eller skade som krever sa hurtig og effektiv legehjelp at bruk av
ambulansebil/bat eller andre mer tidkrevende transportmidler kan medfare fare for
medlemmets liv eller helse, eller nar det er helt ngdvendig med en mer skansom
transport til sykehus enn det som kan skje med andre transportmidler.

Forskriftens § 8 papeker at folketrygden i utgangspunktet ikke dekker utgifter
ved overfgringer av pasienter mellom helseinstitusjoner. Imidlertid kan utgiftene
dekkes av folketrygden dersom man oppfyller vilkarene i § 2. Videre heter det i § 8
at det ved overfgring av pasienter mellom sykehus fagrst bgr vurderes eventuelle
muligheter for overfgring med ambulansebil/bat eller rutefly.

Nar det gjelder dekning av utgifter til fly- eller helikopterselskap, slas det fast i
§ 4 at utgifter bare dekkes nar oppdraget er utfgrt av et selskap som har avtale med
Rikstrygdeverket om transport. Det er ogsa spesifisert at rednings- og/eller luftam-
bulansebase etablert utenfor luftambulanseplanen ikke dekkes. Forskriftens 8§ 5 gir
likevel en &pning for & benytte andre selskaper enn de som har avtale med trygden,
dersom behovet er akutt og det aktuelle selskapet far transporten er pabegynt har
gitt melding til neermeste luftambulansebase og denne basen har godkjent at opp-
draget gjennomfgres.
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Ansvarsomradet for operatgrselskap som har avtale med staten om luftambu-
lanseflygning, er beskrevet i Rikstrygdeverkets generelle krav til luftambu-
lansetjenester som ogsa danner grunnlaget for kontraktene. Etter kontraktene dek-
ker operatgrene i tillegg til luftfartey, bemanning og driftsutgifter, utgifter til han-
gar/verksted og kontorer/oppholdsrom til det flyoperative personellet. | de tilfeller
der det har blitt bygget sykehusnaere baser innenfor kontraktstiden med operatgrene,
har Rikstrygdeverket betalt for deres leie. Dette gjelder f eks ved Tromsg, Al, Ber-
gen, Trondheim og Alesund. Operatgrene er ansvarlige for nadvendig oppleering av
det flyoperative personellet. De er videre ansvarlige for oppleering, trening og

utgifter til vikarer for det flyoperative personellet.
Kontraktene forutsetter to personer i cockpit pa luftfartayet. En av disse kan

ogsa dekke teknikerfunksjonen pa bakken.
Redningstjenestens helikoptre som inngar i Statens luftambulanse, finansieres

over folketrygdens budsjett og er hjemlet i en avtale fra 1990 mellom Sosialdepar-
tementet og Forsvarsdepartementet. | 1996 utbetalte folketrygden ca 21 mill kr til
forsvaret for bruken av redningstjenestens helikoptre til luftambulansetjeneste.

452 Faktisk finansiering og kostnadsutvikling
Den faktiske finansiering i 1996 er vist i tabell 4.2.

De samlede statlige kostnader for tjenesten var i 1996 omlag 243 mill kr. Dette
omfatter ogsa utgifter til Forsvarsdepartementet for bruk av redningshelikoptre i
luftambulansetjenesten (21 mill kr i 1996). | tillegg bidrar fylkeskommunene og
Stiftelsen Norsk Luftambulanse (SNLA) med midler. SNLA bidro i 1997 med ca 30
mill kr til ulike tiltak i luftambulansetjenesten. Dette er naermere drgfietskudd
fra Stiftelsen Norsk Luftambulanse” i kapittel 4.5.4. En sammenligning av kost-
nadene for bil og luftambulanse er vist i tabell 4.1.

Tabell 4.1: Sammenligning av kosthadene for |uftambulanse og bilambulanse. Enkelte av tallene er
estimert

Luftambulanse Bilambulanse
Totalkostnader 1996 236 386 000 *668 817 000
Antall oppdrag 11 000 360 000
Gjennomsnittskostnad pr oppdrag 21490 1860

Kilde: * NOU 1998: 9 Hvis det haster ......

Tabell 4.2: Satlig finansiering av luftambul ansetjenesten i 1996

Finansieringskilde Transport og baser M edisinsk bemanning og -
materiell

SHD/RTV 191.494.000

SHD - Sykehusavd. 51.392.000

Kostnadsutviklingen i de ulike deler av tjenesten er vist i figurene 4.3-4.5.



NOU 1998: 8

Kapittel 4 Luftambulansetjenesten i Norge 37
2EA000 r — B S ans s anaa s
| x
m t_ - - — — - - -
— aaansy
| _____,_.¢____.._.-—-"""_'_-_'. | —a— Kosinads utviding,
150000 - | transporijanesian
| | —— Koatnads utviking;
| halsaganrastan
100000 1 —x— Total kostnadsutyiking

50000 4 —— -—-—""'_J e ]

0 4 i e i—— i j
158082 1883 1504 18995 1958

Figur 4.3 Utvikling av statens utgifter for luftambulansetjenesten 1992-96. Alle tall er i 1000 kr.
Kilde: Statens helsetilsyn og Sosial- og helsedepartementet.
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E(I)%L(J)I’ k4r1.4 Kostnadsutvikling for transporttjenesten i statens Iuftambulanse 1990-96. Alle tall er i

Kilde: Statens helsetilsyn og Sosial- og helsedepartementet.

De samlede statlige kostnader har steget fra190 mill kri 1992 til omlag 243 mill
i 1996 (255 mill kri 1997). 1 tillegg til kostnadene for transporttjenestene og hel sep-
ersonell kommer utgifter til sentral og lokal administrasjon av tjenesten.

For transportdelen har kostnadene til helikopter steget jevnt. Dette skyldes i
hovedsak etablering av tre nye baser i Forde, Arendal og pa Al. | tillegg er det
fortlgpende satt iverk tiltak for & bedre sikkerheten i tienesten.

Utgiftene til ambulansefly har veert relativt stabile til tross for en sterk aktiv-
itetsvekst for disse flyene og etablering av en ny base i Bodg fra 1994. Dette skyldes
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anbudssystemet som benyttes og kontraktsutformingen som baserte seg pa at de
faste kostnadene er starst (& ha luftfartgyet i beredskap, basefasiliteter, kapitalkost-
nader og mannskap), mens de variable kostnadene (flytimene) er sma. Den eneste
kostnaden som palgper nar man flyr er den variable timeprisen pa ca 3 400 kr. Alle
andre kostnader ligger fast, dersom man ser bort i fra landingsavgiftene péa
lufthavnene, som for 1996 var pa ca 7,5 mill kr. En vesentlig endring i antall fly-
timer vil dermed ikke fa szerlige gkonomiske konsekvenser for staten, forutsatt at
kapasiteten pa eksisterende flypark ikke overskrides.

For den medisinske delen av tjenesten har kostnadene steget relativt kraftig fra
omlag 40 mill kri 1993 til vel 51 mill kr i 1996. Dette skyldes hovedsakelig etabler-
ing av flere nye ambulanse- og redningsbaser med legebemanning (Al, Bodg,
Vigra). | tillegg har flere fylkeskommuner fatt forhgyet sine tilskudd fra departe-
mentet.

I tillegg til det statlige tilskuddet kommer bidraget fra Stiftelsen Norsk Luftam-
bulanse til helsedelen av luftambulansetjenesten pa ca 7,5 mill kr (inkludert lege-
bil). Dette bidraget gar stort sett til fylkeskommunene. Fylkeskommune har (se
tabell 4.3) oppgitt sine kostnader ved hver enkelt base til Sosial- og helsedeparte-
mentet. Fylkeskommunenes tilleggsutgifter er oppgitt til ca 12 mill kr. Av dette dek-
ker Stiftelsen Norsk Luftambulanse ca 7,5 mill kr. | fylkeskommunenes tilleggsut-
gifter er det imidlertid tatt med kostnader som ligger utenfor det Statens luftambu-
lanse skal dekke. En ma imidlertid huske pa at det ikke er meningen at staten skal
fullfinansiere den medisinske delen av tjenesten, fordi fylkeskommunene tilfares
legeberedskapsressurser som ogsa bgr kunne nyttiggjeres til andre formal.

Utgifter til legebemanning pa alle redningstjenestens helikoptre dekkes ogsa av
Sosial- og helsedepartementet. Utgiftene belgp seg til ca 7 mill kr i 1995 og er ink-
ludert i de rammetilskudd til helsepersonellbemanning som blir gitt til fylkeskom-
munene. Arlig far forsvaret refundert 20-25 mill kr fra Rikstrygdeverket for ambu-
lanseflyging med redningstjenestens helikoptre. For 1996 utgjorde refusjonen til
forsvaret ca 21 mill kr.
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Figur 4.5 Kostnadsutvikling for medisinsk tjeneste i Statens luftambulanse 1992-96. Alle tall er i
1000 kr.

Kilde: Statens helsetilsyn og Sosial- og helsedepartementet.
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453 Kostnader ved de enkelte basene
Kostnadene for drift av de enkelte basene fremgar av tabell 4.2. Alle tall er for 1996.

Tabell 4.3: Kostnader pr base 1996.

Base Transport- og Rammetilskudd helsep-  Fylkeskommunens
basekostnad ersonell (SHD) tilleggsutgifter:
(RTV)
Kirkenes flybase 8642 985 2 120000 208 249
Altaflybase (to fly) 18077 724 2 640 000 703223
Alta- bakvaktfly 1136700
Banak redningshelikopterbase* 8 166 240 1820 000 1307 741
Tromsg flybase 9728 784 2200 000 1053 873
Tromsg helikopterbase 8 080 741 2 240 000 1058 890
Bodg flybase 9529 042 2120 000 1262 278
Bodg redningshelikopterbase * 4 536 800 1 820 000 456 688
Brgnnagysund flybase 9342490 3850 000 (bade fly @88 428 (bade fly og
helikopter) helikopter)
Brgnngysund helikopterbase 8 348 927 se ovenfor se ovenfor
Trondheim helikopterbase 7297 777 2 240 000 476 585
@rland redningshelikopterbase * 5287 940 1820 000 98 685
Alesund flybase 10 159 321 4 600 000 666 308
Alesund helikopterbase 8 718 021 2 240 000 1728 236
Vigra helikopterbase * 1313960 1 350 000 -118 890
Forde helikopterbase 8198 105 2 240 000 -179 460
Bergen helikopterbase 7 493 927 2 240 000 427 235
Sola redningshelikopterbase * 4243 620 1820 000 -320 000
Stavanger helikopterbase 7 053 503 2 240 000 1791 000
Arendal helikopterbase 7 243 311 2 240 000 301 640
Al helikopterbase 5652 590 2 240 000 243 145
Larenskog helikopterbase 7872 699 2 240 000 1130 703
Dombés helikopterbase 7 880 127 2 240 000 407 436

*) Utgifter i samsvar med eksisterende avtale mellom Forsvarsdepartementet og Sosial- og hel sede-

partementet.

Kilde: Sosial- og helsedepartementet. Negative tall angir overskudd.

Tilleggsutgiftene er basert pa fylkeskommunenes egne opplysninger og krav til
Sosial- og helsedepartementet. Iberegnet dette belgpet er det bidrag som Stiftelsen
Norsk Luftambulanse bevilger til fylkeskommunene for utfgrelse av tjenester pa de
aktuelle baser.

454 Tilskudd fra Stiftelsen Nor sk L uftambulanse

Opplysningene i dette kapittelet bygger pa to kilder, brev fra Stiftelsen Norsk
luftambulanse datert 27. januar 1998 og opplysninger framkommet ved systemre-
visjon hos Norsk Luftambulanse AS (NLA) varen 1998. SNLA har som formal a
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bidra til kvalitetsgkning av den akuttmedisinske kjede i Norge. Stiftelsen eier 100
% av aksjene i NLA. Driftsselskapet NLA har kontrakt med staten om fem luftam-
bulansebaser. SNLA har overfart ca 30 mill kr pr ar til NLA. Dette gar til kjgp av
arlige tjenester som vedrgrer luftambulansetjenesten (redningstekniske og medisin-
ske tjenester, basekostnader, reservehelikopter og kursvirksomhet). Arlige brut-
tobelgp er vist i tabell 4.3. Bruttobelgpene omfatter ulike komponenter.

Tabell 4.4: Overfarte belgp fra SNLA til NLA.

Ar Belap
1994 30 248 000
1995 35 154 000
1996 32 558 000
1997 30 059 000
Kilde: SNLA

Staten dekker kostnader til to personer i cockpit. NLA mener for sin del at staten
ikke har gitt neermere spesifikasjon av person nummer to. Selskapet mener at statens
belgp ikke dekker de kostnader som palagper for & opprettholde en beredskap som
dekker tilstedevakt, uten a kombinere flyvende personells tjieneste med annen virk-
somhet, f eks teknikerfunksjonen. SNLA dekker differansen mellom det staten
betaler og kostnadene forbundet med det opplegget som NLA mener er ngdvendig.

Ved de baser NLA har medisinsk driftsansvar, er forholdet til fylkeskommunen
regulert i egen avtale. NLA far overfgrt fra fylkeskommunen et belgp som tilsvarer
det statlige rammetilskuddet for helsepersonellbemanningen av luftambulansefar-
tayene. SNLA dekker her differansen mellom rammetilskuddet og de utgiftene som
NLA mener faktisk palgper. SNLA dekker ved atte baser en 1/4 stilling til medi-
sinsk ledelse.

SNLA bidrar ikke bare med midler til egne baser, men ogsa med midler til baser
operert av andre sivile operatgrer samt militsere (Banak). Redningsmannsordningen
ved basen i Farde mottar et arlig tilskudd pa ca kr 730 000.

Tabell 4.5; SNLAs bidrag til legebemanningen av statens luftambulanse, 1996.

Fylkeskommune SNLA's tilskudd
Sor-Trondelag 640 541
Buskerud 428 674
Aust-Agder 348 394
Hordaland 588 139
Akershus 745 000
Rogaland 1200 000
Oppland 470 585
Finnmark *) 2 082 140

*) | dette tilskuddet inngar ogsa dekning av ekstra kostnader for flysykepleiere ved basene i Kirkenes
og Alta.

Kilde: SNLA
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SNLA dekker alle kostnadene til legebiler ved basene Lagrenskog, Arendal, Al,
Stavanger, Trondheim, Bergen, Dombas og Fgrde. Bilene har en arlig kostnad pa ca
kr 110 000 pr bil. I tillegg kommer en engangsinvestering av medisinsk utstyr til
bilen, tilsvarende noe av det utstyret man har i helikoptrene.

SNLA har ogsa dekket kostnader med et reservehelikopter som NLA dispo-
nerer. | 1997 belgp dette seg til kr 3 257 000. Rikstrygdeverket dekker imidlertid na
de kostnader som palgper nar dette helikopteret settes inn i tienesten. | tillegg har
SNLA tidligere bidratt med midler til bl a kurs i samtrening av personell som tjenes-
tegjer ombord i luftfarteyene (CRM-kurs). Fra 1. januar 1998 dekker Rikstrygde-

verket utgiftene til slike kurs.
Figur 4.6 viser typiske kostnadsforhold for de avtalene som NLA har inngatt

med fylkeskommunene Finnmark, Sgr-Trgndelag, Oppland, Buskerud, Aust-Agder
og Hordaland vedrgrende NLAs ivaretagelse av den medisinske driften ved luftam-
bulanse- og redningshelikopterbaser i fylkene. Med Rogaland har NLA en variant
av den illustrerte avtalen, idet selskapet ivaretar legebemanningen péa redningshe-
likopteret utenom normal arbeidstid.

Konseptutvikling; Infrastruktur-bygging; Integrering;
Base; Administrasjon
kr 500.000
. Legebil
f;"gegg kr 150.000
"NLA-standard" Redir(}inzgstgilknisk
ca 3,2 mill kr remi
Jkt medisinsk beredskap
kr 500.000
@kt medisinsk kompetanse
kr 40.000
fStatens "Basal standard"
astsatte .
rammetilskuddet fra staten
standard kr 2.6 mill
2,6 mill kr ’

| INTENSJONSAVTALE

Figur 4.6 Prinsippskisse for avtaler mellom NLA AS og sju fylkeskommuner om ivaretagel se av det
medisinske driftsansvar et for fylkenes luftambulansebaser.

Lest nedenfra og opp er figuren & forstd som falger:

» «Intensjonsavtalen» representerer avtalen (kontrakten) mellom NLA og

fylkeskommunen
» «Basal standard» representerer den standard som staten har fastsatt for medi-
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sinsk tjeneste ved luftambulansebasene, og som gjenspeiles i rammetil skuddet

til fylkeskommunen (ca 2.6 mill kr). Dette rammetilskuddet overfgres stort sett
i sin helhet fra fylkeskommunen til NLA som delvis kompensasjon for selska-
pets kostnader for medisinsk drift av basen.

NLA subsidierer basen innenfor en rekke omrader for at den medisinske tjenesten
skal oppna det selskapet definerer som «NLA-standard». | falge opplysninger fra
NLA omfatter dette:

« «@kt medisinsk kompetanse» (kr 40 000) er for &8 bemanne basen med leger som
oppfyller tilleggskravene i NLA.

» «@kt medisinsk beredskap» (kr 500 000) er for & frigjgre baselegene fra andre
oppgaver ved sykehuset (100 % beredskap ved basen).

» «Redningsteknisk» (kr 2 mill) er for at basen skal bemannes med egen spe-
sialutdannet redningsmann (helkontinuerlig drift med NLAs arbeidstidsordning
medfgrer tre redningsmenn pr base).

» «Legebil» (kr 150 000) er for & holde basen med egen utrykningshil med medi-
sinsk-teknisk utstyr.

» «Konseptutvikling mm» (kr 500 000) er for & diverse kostnader vedrgrende
faglig utvikling, administrasjon og drift av basen.

Samlet subsidiering fra NLA representerer med andre ord ca kr 3 200 000 pr base
som selskapet har det medisinske driftsansvaret for. Dette innebaerer at disse basene
har et kostnadsniva som er mer enn det dobbelte av det som staten anser som til-
strekkelig for basens drift.

455 Vurdering

Kostnhadene i luftambulansetjenesten har vist en sterk vekst, spesielt innenfor
helsetjenesten (legebemanningen) og de sivile ambulansehelikoptrene. Arsaken til
dette er farst og fremst etableringen av nye baser. Arsaken til at det ikke er vesentlig
kostnadsgkning for ambulanseflyene i Nord-Norge skyldes gunstigere tilbud og
kontraktsutforminger i forbindelse med siste anbudsrunde.

Finansieringen av tjenesten er til dels uoversiktlig. Det er vanskelig, til dels
sveert vanskelig & fa oversikt over hvordan SNLA finansierer ulike deler av tjenes-
ten og hvor mye av tilskuddet fra SNLA til fylkeskommunene som reelt innebaerer
en kvalitetsgkning av luftambulansetjenesten . Dette illustreres ved at SNLA og
NLA gir ulike beskrivelser. Det er tilsvarende vanskelig a fa vite hvilken reell egen-
finansiering fylkeskommunene bidrar med.

Den samlede finansiering, i farste rekke ved NLA-baser, har nadd et niva som
er vesentlig hgyere enn det som har veert forutsatt av staten. | praksis innebeerer
dette en kostnadsgkning som er unndratt de prioriteringer @vrig offentlig
helsetjeneste er underlagt. Dette kan bidra til utvikling av ugnskede styrkeforhold
for de ulike ledd i den akuttmedisinske kjeden. Det kan stilles spgrsmal ved hvilken
kvalitetsgkning en faktisk har oppnadd ved den betydelige ekstrafinansieringen.
Utvalget kan ikke se at kvalitetsgkningen er dokumentert. Nar NLA bruker betyde-
lige midler for & trekke anestesilegene ut av sykehuset for & veere pa basen, under-
graver dette integreringsprinsippet og muligheten til en optimal utnytting av disse
legene péa sykehuset.

Utvalget ser det som prinsipielt betenkelig at SNLA subsidierer sitt eget drifts-
selskap NLA og pa den maten skaper en konkurransevridning i forhold til andre
operatarer. Dette kan pa sikt lede fram mot en ugnsket monopolsituasjon.
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Regnskapene fra fylkeskommunene har veert vanskelig a etterprave. Det knytter
seg stor usikkerhet til regnskapsprinsippene. Staten fullfinansierer ikke den medi-
sinske delen av tjenesten. Dette kan begrunnes med at fylkeskommunen tilfgres
anestesilegearsverk som bgr kunne nyttiggjgres ogsa utenfor luftambulansetjenes-
ten.

Fordi det er flere finansieringskilder av helsedelen i luftambulansesystemet, er
det vanskelig a gjare en reell sammenligning mellom de ulike basene. Forskjellene
i kostnadsnivaet er imidlertid sa store at det er grunn til & stille sparsmal ved dem.
Seerlig gjelder dette utgifter til legebemanningen.

Forskjellene avspeiler nok i hovedsak forskjeller i lgannsavtaler og organisering
av tjenesten i ulike fylker. Fylkeskommunalt ansatte leger kommer i dag oftere i en
situasjon der kravene til overtidsbetaling utlgses enn i de tilfellene lege ansettes
eller leies av flyoperatgren pa sin fritid fra annen offentlig stilling.

De stgrste kostnadene ved transportdelen av luftambulansetjenesten ligger i de
faste kostnadene. Bruken av flyene er relativt lav inntil kapasiteten er utnyttet og det
eventuelt ma investeres i flere fly. Nar det gjelder helikoptrene er ikke disse i
neerheten av & na kapasitetstaket, kanskje med unntak av helikoptret pa Lgrenskog.
Nar det gjelder ambulanseflyene, er overfgringsflyet i Sgr-Norge i ferd med a na et
kapasitetstak. | Nord-Norge er det fremdeles ytterligere noe kapasitet.

4.6 MEDISINSK TJENESTE
46.1 Organisering

Fylkeskommunens ansvar knyttet til de medisinske tjenestene og basene er omtalt
under pkt 4.3.2.2. Utvalget har sendt spgrrebrev til fylkeskommunene med luftam-
bulansebaser. Det spgrres bl a om hvordan basens medisinske tjeneste er organisert.
Er den integrert i en sykehusavdeling, i kommunehelsetjenesten eller kjgpt fra
ekstern organisasjon? Hvem (hvilken stilling) ivaretar fylkeskommunens medisin-
skfaglige ansvar? Fylkeskommunene har organisert den medisinske tjenesten pa
ulike mater, se tabell 4.6 og 4.7. Utvalget har hatt visse vansker med & fremskaffe
klar informasjon om organiseringen av den medisinske virksomheten i enkelte
fylkeskommuner.
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Tabell 4.6: Organisering av det medisinskfaglige ansvaret.

Fylkeskommune - Base Medisinskfaglig ansvarlig Kommentar
Finnmark - Kirkenes flybase Kommunelegen Tjenesten utfgres av NLA
Finnmark - Alta flybase Kommunelege | Tjenesten utfgres av NLA
Finnmark - Banak redning- Avdelingsoverlege ved anestesiavdTjenesten utfgres av NLA
shelikopterbase Hammerfest sykehus
Troms - Tromsg flybase Avdelingsoverlegen ved anesteslggdestene er integrert i syke-
Regionsykehuset i Tromsg husavdelingen
Troms - Tromsg helikopter- Avdelingsoverlegen ved anestesiaVienestene er integrert i syke-
base Regionsykehuset i Tromsg husavdelingen
Nordland - Bodg flybase Avdelingsoverlege ved anestesi@jghestene er integrert i syke-
Nordland Sentralsykehus husavdelingen
Nordland - Bodg redningsheAvdelingsoverlege anestesiavd Ndfjenestene er integrert i syke-
likopterbase dland Sentralsykehus husavdelingen
Nordland - Brgnngysund fly- Kommunelegen Personellet er ansatt i Brgn-
base ngy kommune, uten & veere

integrert i kommune-
helsetjenesten

Nordland - Brgnngysund Kommunelegen Samme som for flybasen, se
Helikopterbase ovenfor.
Sgr-Trondelag - Trondheim Avdelingsoverlege ved anestesiavdTjenesten utfgres av NLA
helikopterbase Regionsykehuset i Trondheim.
Sor-Trendelag - Drland redn- Kommunelegen Tilknyttet kommune-
ingshelikopterbase helsetjenesten
Mgre og Romsdal - AlesundAvdelingsoverlegen ved anestesiaVienestene er integrert i syke-
flybase Sentralsjukehuset i Alesund husavdelingen
Mgre og Romsdal - AlesundAvdelingsoverlege ved anestesiav@ljenestene er integrert i syke-
helikopterbase Sentralsjukehuset i Alesund husavdelingen
Sogn og Fjordane - Fgrde Avdelingsoverlegen ved anestesiaV¥ienestene er integrert i syke-
helikopterbase - Sentralsykehuset i Sogn og Fjor- husavdelingen

dane

Hordaland - Bergen heliko- Avdelingsoverlegen ved anestesi- ogrjenesten utfgres av NLA
pterbase Intensivavd - Haukeland sykehus

Rogaland - Sola redningshe-Avdelingsoverlege ved anestesiavd Et arsverk tilknyttet SiR,
likopterbase Sentralsykehuset i Rogaland  gvrige tjenester kjgpes fra
NLA

Rogaland - Stavanger heliko-Avdelingsoverlege ved anestesiavijenestene er integrert i syke-
pterbase Sentralsykehuset i Rogaland? husavdelingen

Aust-Agder - Arendal heliko- Avdelingsoverlege ved anestesiavdTjenesten utfgres av NLA
pterbase Aust-Agder sentralsjukehus

Buskerud - Al helikopterbase Avdelingsoverlege ved anestesiaVienesten utfares av NLA
Buskerud sentralsykehus

Akershus - Lgrenskog helikcAvdelingsoverlege ved akuttavdeliijenestene er integrert i syke-
pterbase gen - Sentralsykehuset i Akershus husavdelingen

Oppland - Dombas heliko- Avdelingsoverlegen ved anestesiavd’jenesten utfares av NLA
pterbase Lillehammer fylkessykehus

Kilde: spgrrebrev til fylkeskommunene.
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Det foreligger to prinsipielt forskjellige organisasjonsmodeller ved de luftam-
bulansebasene som drives av fylkeskommunen henholdsvisNLA. Dette er illustrert
i figurene 4.7 og 4.8. Ved de fylkeskommunalt drevne basene er de fleste legene
ansatt pa sykehuset, og den medisinske tjenesten er integrert i sykehusets anestesia-
vdeling. Legene arbeider ved basen innenfor ulike arbeidstidsordninger. Ved de
basene hvor NLA star for driften, er legene alltid pa basene i sine beredskapsperi-
oder, og har ofte sine ordinzere arbeidsplasser andre steder enn pa det sykehuset

basen ligger.

Avdelingsoverlege anestesiavd,
medisinskfaglig ansvarlig

A

Y

Seksjonsoverlege/Medisinsk leder
ivaretar det medisinske driftsansvaret

A

Y

Skiftgaende baseleger, tjenesten er
fordelt pa sykehuset og pa basen

Figur 4.7 Typisk organisasjonsform ved baser som er «integrert» i sykehus

Avdelingsoverlege anestesiavd,
medisinskfaglig ansvarlig

A

Y

Seksjonsoverlege
ivaretar sykehusets medisinske
driftsansvar

NLA lokalmedisinsk leder (25% stilling),
ofte samme person som den
fylkeskommunalt ansatte
seksjonsoverlegen

A

Y

Skiftgaende baseleger, arbeider pa sin
fritid, og er normalt ikke tilknyttet
sykehuset.
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Figur 4.8 Typisk organisagjonsform ved baser hvor NLA har det medisinske driftsansvar et

Ved enkelte sykehus kan det veere varianter av de skisserte organisasjonsmod-
ellene, uten at de prinsipielle forhold endres.

Innenfor den medisinske tjenesten foreligger folgende avtale-/kontraktsfor-
hold:

* Avtale mellom NLA og fylkeskommunene Finnmark, Sgr-Trgndelag, Horda-
land, Rogaland, Vest-Agder, Buskerud og Oppland vedrgrende medisinsk per-
sonell til bemanning av luftfartgy i disse fylkeskommunene.

* Auvtale mellom Sosial- og helsedepartementet og Forsvarsdepartementet fra
1990 vedrgrende redningstjenestens medvirkning i luftambulansetjenesten.
Avtalen inneholder bl a bestemmelser om at den enkelte redningshelikopter-
base skal innga avtale med vedkommende fylkeskommune om legebemanning
av redningshelikoptrene.

» Avtaler mellom Luftforsvarets redningshelikopterbaser og vedkommende
fylkeskommuner om legebemanning av redningshelikoptrene.

4.6.2 Bemanning

Totalt bruker luftambulansetjenesten ca 71 legearsverk og 30 sykepleierarsverk. Ca
35 av legearsverkene kjgpes av fritid/avspasering. Ca 155 forskjellige leger deltar i
tienesten. Antall flysykepleiere som deltar i tienesten er ca 45 Alle sykepleierene i
tjenesten har dette som ordineert arbeide. Fordelingen pa basene er vist i tabell 4.7.
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Tabell 4.7: Medisinske personellressurser ved basene.

47

Base

Antall arsverk

Antall personer som
deltar

Arbeidsgiveransvar

Kirkenes flybase
Alta flybase

Banak redningsheliko-
pterbase

Tromsg flybase
Tromsg helikopterbase
Bodg flybase

Bodg redningshelikopter-
base

Brgnngysund flybase

Brgnngysund helikopter-
base

Trondheim helikopter-
base

@rland redningsheliko-
pterbase

Alesund flybase
Alesund helikopterbase
Forde helikopterbase

Bergen helikopterbase

Sola redningshelikopter-
base

Stavanger helikopterbase
Arendal helikopterbase
Al helikopterbase

Lagrenskog helikopter-
base

Dombéas helikopterbase

0,25 lege 4 syke-1 lege 4 sykepleiere

pleier

0,25 lege 6 syke- 1 lege 6 sykepleiere

pleier

4,5 lege 9 leger

3,30 lege 4 sykel9 leger 7 sykepleiere

pleier

4,70 lege
% av oppdragene

2 lege 5 syke- 10 leger 9 sykepleiere
pleier

3,25 lege 12 leger

0,13 lege 3.09 1 lege 4 sykepleiere
sykepleier

2,93 lege 6 leger
4,50 lege 10 leger
3,10 lege 8 leger

3,35 lege 4,00 14 leger 6 sykepleiere
sykepleier

4,75 lege 3,2510 leger 9 sykepleiere
sykepleier

2,75 lege 10 leger
4,25 lege 11 leger
3,35 lege 10 leger
4,75 lege 9 leger
4,75 lege 11 leger
4,25 lege 12 leger
5,5 lege 9 leger
4,25 lege 10 leger

NLA AS
NLA AS
NLA AS

Troms fylkeskommune

14 leger sykepleier i 3Zroms fylkeskommune

Nordland fylkeskommune
Nordland fylkeskommune
Brgnngy kommune
Brgnngy kommune

Sgr-Trgndelag fylkeskom-
mune

@rland kommune

Mgre og Romsdal fylkesko-
mmune

Mgre og Romsdal fylkesko-
mmune

Sogn og Fjordane.
Fylkeskommune.

NLA AS

NLA AS Rogaland
fylkeskommune (1 lege)

Rogaland fylkeskommune
NLA AS
NLA AS

Akershus fylkeskommune
NLA AS(1 lege)

NLA AS

Kilde: Oversikt fraK. Laugaland, Norsk Anestesiol ogisk Forening og opplysninger gitt av fylkesko-

mmunene.

| overkant av 80 % av legene har godkjent spesialistutdanning innen anestes,
og med et par unntak har samtlige mer enn to ars anestesipraksis.

Vurdering

Tilsettingsforholdene er ulike og ansvarsforholdene til dels uklare. Dette er
uheldig. Bruk av helsepersonell som for gvrig ikke arbeider i fylket kan vanskelig-
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gjere den gnskede integrering av luftambulansetjenesten i den gvrige fylkeskom-
munale helsetjeneste.

For hgyt antall deltakere i tienesten er uheldig ved at utskiftningene blir hyppige
og den enkelte deltaker ikke far sa mye erfaring som gnskelig. Dette kan sla negativt
ut bade i forhold til faglig kvalitet, samarbeid med @vrig helsetjeneste og flysikker-
hetsmessig. Legearsverkene pr base varierer fra 2,75-5,5 uten at utvalget har fatt
fullgode forklaringer pa dette. Det er grunn til & minne om at det er knapphet pa
anestesileger. Dette tilsier at en ma tilstrebe optimal bruk av disse legene.

Det faktiske forhold er at nesten alle legene i dagens tjeneste er spesialister i
anestesiologi eller har minst to ars anestesipraksis, uten at dette er nedfelt som noe
krav fra myndighetene.

4.6.3 Rekvireringsretningslinjer

DagensRetningslinjer for rekvirering av Satens luftambulanse er fastsatt av Sos-
ialdepartementet 1. juli 1993, og erstatter retningslinjene fastsatt 9. desember 1987.
Disse er tatt inn som vedlegg 2.

Primaeroppdrag defineres som oppdrag der pasienten befinner seg utenfor syke-
hus, mens sekundaeroppdrag er oppdrag der pasienten befinner seg pa sykehus
(institusjon) med etablert gyeblikkelig hjelp funksjon.

Retningslinjene slar fast at Statens luftambulansetjeneste skal vaere et supple-
ment til den gvrige akuttmedisinske beredskap og integreres i denne. Videre skal
alle helikoptre veere fast bemannet med lege og alle ambulansefly fast bemannet
med sykepleier. Fra 1. januar 1994 har bare overfgringsflyet i Sgr-Norge hatt fast
bakvaktsbemanning med lege, men kan i perioder veere uten legebemanning.

Luftambulanse kan rekvireres nar det foreligger sykdom eller skade som krever
sa rask og/eller kvalifisert akuttmedisinsk behandling og transport, at bruk av ambu-
lansebil eller ambulansebét ikke anses som forsvarlig. Luftambulanse kan ogséa
rekvireres i situasjoner hvor tidsfaktoren ikke er avgjgrende, men hvor det av hen-
syn til pasientens tilstand ikke anses hensiktsmessig & anvende bil- og/eller batam-
bulanse.

Luftambulanse skal primaert rekvireres av lege. Andre enn lege kan anmode om
luftambulanse i situasjoner hvor luftambulanse anses som absolutt ngdvendig. Ved
primeeroppdrag som ma iverksettes umiddelbart skal vakthavende lege ved luftam-
bulansebasen i samrad med rekvirerende lege ta standpunkt til om luftambulanse
skal brukes. Rekvirerende lege har imidlertid avgjegrelsesmyndighet. Ved anmodn-
ing om luftambulanse til primaeroppdrag som ikke skal gjennomfgres umiddelbart,
og ved sekundaeroppdrag (overfagring mellom sykehus), skal vakthavende lege ved
luftambulansebasen i samrad med rekvirerende lege ta standpunkt til om luftambu-
lanse skal brukes. Vakthavende lege ved Iuftambulansebasen har imidlertid
avgjagrelsesmyndighet. For ambulanseflyene og overfagringsflyet i Nord-Norge har
vakthavende lege ved AMK-sentralen i Tromsg avgjarelsesmyndigheten bade ved
primaeroppdrag og sekundaeroppdrag, uansett hastegrad. For overfgringsflyet i Sar-
Norge har vakthavende lege ved AMK-sentralen i Alesund avgjarelsesmyndigheten
bade ved primzeroppdrag og sekundaeroppdrag, uansett hastegrad. Fartgysjefen kan
av sikkerhetsmessige grunner avvise oppdraget.

Hovedredningssentralene kan rekvirere ambulansehelikopter til redningsopp-
drag (Kgl res av 4. juli 1980). Dette vil gjelde ved starre bilulykker, skredulykker,
ulike typer katastrofer m v. Helikopteret er da underlagt politiets kommandomyn-
dighet. Slik rekvirering skal skje ved henvendelse til vedkommende luftambulanse-
base. Politiet forutsettes & ta ngdvendig hensyn til behov for luftambulansetjenester.
Under redningsoppdrag er fartgysjefen underlagt politiets kommandomyndighet
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med de begrensninger som hensynet til flysikkerhet setter. Redningshelikoptre
rekvireres til ambulanseoppdrag ved anmodning til vedkommende hovedrednings-
sentral, som avgjgr om helikopter kan avgis til slikt oppdrag.

4.6.3.1 Rekvirering og koordinering av ambulanseflyene

Bestilling og koordinering av ambulanseflyene i nord og s@r foretas pa noe ulike
mater.

Flykoordineringssentralen pa AMK-sentralen ved Regionsykehuset i Tromsg
(RiT@), koordinerer alle ambulanseflyene, ogsa overfaringsflyet i Sgr-Norge.

Alle ambulanseflyene som er plassert i helseregion fem (Finnmark, Troms og
Nordland) rekvireres/bestilles ved AMK-RiTg. Det opereres med tre hastegrader
ved sentralenAkutt: 0-1 time,Haster: 1-3 timer ogVanlig: Inntil 12 timer. Vak-
thavende sykepleier vurderer henvendelsene og avgjgr om det er en gyldig rekvire-
ring. Ved tvil kontaktes bakvaktslege. Flykoordinatoren sjekker veer, flyplasstatus
og tilgjengelige fly- og besetningsressurser far valg av fly til & utfare oppdraget kan
bestemmes. Flykoordinator er ansvarlig for a varsle pilotene, mens AMK-syke-
pleieren varsler flysykepleier, evt ogsa lege dersom oppdraget er av en slik art at
dette er pakrevet. Dersom fartgysjef aksepterer oppdraget (fartaysjefen er ansvarlig
for flysikkerheten, og kan pa bakgrunn av dette avvise et oppdrag), varsles rekvirent
om dette. AMK-sykepleieren er ansvarlig for & melde pasienten til mottakerstedets
AMK-sentral. Sykepleieren har ogsa ansvar for & bestille bilambulanse ved mottak-
erstedet.

| de tilfeller en rekvirering avvises, skal sentralen drgfte alternative trans-
portlgsninger med rekvirenten og iverksette dette. Planleggingen av alle bestilling-
soppdrag foretas kvelden far disse skal utfgres for a sikre best mulig samkjaring og
utnytting av ressursene.

Bestilling av overfaringsflyet i Alesund skjer via AMK-sentralen ved Sentral-
sykehuset i Mgre og Romsdal, Alesund. Ved denne sentralen opererer man ogsa
med tre typer oppdrag:

» Bedtillingsoppdrag: bestilles til annen dag
» Vanlige oppdrag: oppdrag som bgr utfgres samme dag
» Akutte oppdrag: oppdrag som skal utfgres snarest mulig

Bestillingsoppdragene oversendes flykoordineringssentralen etter at en medisinsk
vurdering er foretatt. AMK-legen i Alesund setter opp en flyrute i samarbeid med
flykoordinatoren. AMK-legen avgjer ut i fra medisinske vurderinger i hvilken
rekkefglge disse transportene bgr foretas. Ved hastegrad «vanlig» informerer
AMK-Alesund flykoordineringssentralen i Tromsg. Det vurderes hvorvidt et annet
fly eller andre ambulanseformer kan ta oppdraget dersom overfgringsflyet er
opptatt. Dersom overfgringsflyet er det rette eller eneste transportalternativet, plan-
legges oppdraget og rekvirenten gis beskjed. Oppdraget forsgkes integrert i det
planlagte programmet. Hvis gjennomfaringen av oppdraget pavirker gvrige
inngatte avtaler om oppdrag, formidles dette til de berarte.

Overfaringsflyet i Sgr-Norge skal normalt ikke benyttes til primaeroppdrag.
Imidlertid gjennomfares det et lite antall slike transporter hvert ar (ca 15). Ved slike
rekvireringer vurderes det fgrst om annen luftambulansebase synes rimelig & beny-
tte. Dersom man velger & benytte overfagringsflyet, vil akutte oppdrag fa hgyeste pri-
oritet. Dette medferer at den planlagte flyruten for dagen forskyves, evt ma
kanselleres.
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Sekundaeroppdrag av kategorien akutt/haster utgjorde 21 % av alle oppdragene
i 1996. Man kommer dermed ofte i konflikt med planlagte turer, og enkelte
rekvirenter blir da misforngyd siden det blir vanskelig & fa tilgang til flyet nar man
matte gnske det.

4.6.3.2 Forslag til nye rekvireringsretningdinjer

Statens helsetilsyn gjennomfgrte i 1994 en revisjon av gjeldende rekvireringsret-
ningslinjer. Dette ble gjort pa bakgrunn av endringer som var gjort i tjenesten etter
nye driftsavtaler med operatarene fra 1. januar 1994, og pa grunn av behov for jus-
tering i forhold til AMK-sentralene. Sosial- og helsedepartementet sendte forslag til
nye retningslinjer for rekvirering pa hgring 15. februar 1995. Forslaget innebar at
fylkeskommunene selv skulle dekke utgifter i forbindelse med tilbakefaringsopp-
drag, og at AMK-sentralene skulle sta ansvarlig for iverksetting og oppfelging av
akutte ambulanseoppdrag.

Det fremgar videre av forslaget at ambulanseflyene i Nord-Norge bgr ha
mulighet for legebemanning ved behov. Overfaringsflyet i Sar-Norge har fast bak-
vaktsordning med lege, men kan i perioder veere uten legebemanning. Sosial- og
helsedepartementet har fra 1995 gitt skonomiske rammer som gir mulighet for &

bemanne overfaringsflyet i S@r-Norge med bade lege og sykepleier hele dggnet.
Fylkeskommunene mente i sine hgringsuttalelser at det var urimelig at fylkene

selv skulle betale for tilbakefaringsoppdrag. Finansdepartementet mente at en bare
skulle gjennomfgre tilbakefgringsoppdrag i de tilfeller luftambulansen hadde ledig
kapasitet, og at man forutsatte at det ble utarbeidet retningslinjer for en betalingsor-
dning. Kommunaldepartementet ba om en konkret utredning av de gkonomiske
konsekvenser for fylkeskommunene med tanke pa en eventuell kompensasjon over

statsbudsjettet.
Nar det gjaldt iverksettingsmyndighet ved primaeroppdrag var det delte

meninger om dette burde flyttes til AMK-sentralen eller fortsatt burde ligge hos

rekvirerende lege.
Sosial- og helsedepartementet har ikke vedtatt nye retningslinjer, men besluttet

a avvente Luftambulanseutvalgets rapport.

4.6.3.3 Vurdering

Det synes a ha vaert en allmenn oppfatning da tjenesten ble opprettet at den i all
hovedsak skulle veere forbeholdt akuttmedisinske tilstander. Den faktiske utvikling
har gjort indikasjonsomradet mye stagrre. Som drgftet utidamering” i kap
4.6.5.16 kan flere faktorer veere med pa a forklare dette. Uten & ta stilling til om
utviklingen av bruksomradet har vaert fornuftig, er det et sentralt spgrsmal i hvilken
grad rekvireringsretningslinjer er i stand til & styre bruken av luftambulansetjenes-
ten. Viktige spgrsmal i forhold til framtidige retningslinjer er hvordan bruksomradet
skal defineres, hvem som skal ha siste ord i rekvireringssituasjonen og i hvilken

grad det bar etableres sanksjonsmuligheter ved brudd pa rekvireringsreglene.
Det synes lite formalstjenlig & dele rekvireringen av ambulanseflyene pa to

AMK-sentraler sa lenge flykoordineringssentralen i Tromsg likevel ma inn i bildet.
Oppdragsmengden er heller ikke starre enn at det bgr kunne ivaretas av AMK-sen-
tralen ved RiTg.
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46.4 AMK-sentralene og kommunikag onsutstyr

AMK-sentralene inngar i den medisinske ngdmeldetjenesten og deres funksjon er
beskrevet Forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste (kommunikasjonsberedskap i
helsetjenestergv 20. august 1990.

Systemet for kommunikagonsberedskap skal bidra til ragonell bruk av eksis-
terende ressurser i hel seberedskap gjennom forpliktende samarbeid mellom de ulike
deler av helsetjenesten og mellom helsetjenesten og de gvrige ngdetater.

AMK-sentral skal ved mottak av henvendelser foreta varsling og oppfelging av

aksjon i samsvar med behov. AMK-sentral, evt i samarbeid med andre sen-
traler, skal ivareta ngdvendig varsling internt i sykehus, av luftambulansetjeneste og
av samarbeidende etater, samt fglge opp ambulansetransport inntil mottak i syke-
hus.

AMK-sentraler skal plasseres i somatisk sykehus med ansvar for mottak av
akuttpasienter fra et fastsatt geografisk omrade. AMK-sentralen skal integreres i
avdeling som arbeider med akuttmedisin. AMK-sentralene skal normalt ivareta
disse oppgaver:

* Mottak av medisinsk ngdmelding over medisinsk alarmtelefonnummer (113)
fra eget lokalsykehusomrade (evt flere omrader).

* Mottak av melding om akuttinnleggelse.

» Iverksetting og oppfalging av akutte ambulanseoppdrag, herunder luftambu-
lanseoppdrag.

* Legevaktsentraler for vertskommunen, § 4-3.

AMK-sentralen skal bemannes av helsepersonell, fortrinnsvis sykepleiere, og etter
jobbrotasjonsprinsippet. Det er ikke fastsatt formelle krav til kompetanse hos per-
sonellet ved AMK-sentralene som betjener luftambulansebaser, og bemanningen
ved disse AMK-sentralene har i liten grad gjennomgatt spesifikk opplaering for opp-
gaver og problemstillinger som er spesifikke for luftambulansetjenesten, f eks oper-
ative begrensninger, prosedyrer og kommunikasjon under utfgrelse av oppdrag.
Dette forholdet forverres ved at de fleste AMK-sentralene som samarbeider med
ambulansehelikoptrene har mange personer som rullerer i vaktordningen.

Rutiner for varsling og kommunikasjon under utfgrelse av oppdrag er i liten
grad dokumentert. Det mangler ogsa standardiserte rutiner for koordinering av
tienesten og for samarbeid mellom operater, helikopterbase og AMK-sentralen. |
tilegg mangler det rutiner AMK-sentralene i mellom ved utrykning. Luftfartsmyn-
dighetene stiller krav om kommunikasjon med luftfartayet under flyging slik at
posisjonen er kjent (flyfalging). Det skal videre veere klare prosedyrer for hva som
skal gjgres om kontakten med luftfartayet blir brutt. Det er flyoperataren som har
ansvaret for dette. | praksis ivaretas denne funksjonen i dag av AMK-sentralene.

Kommunikasjon med luftambulansene baseres pa bruk av helseradionettet. Pa
grunn av gjenbruk av kanaler i radionettet, er det problemer med interferens over en
viss flyhgyde. Man har derfor besluttet & bygge ut et supplerende radionett eksklu-
sivt for luftambulansetjenesten. Rikstrygdeverket er ansvarlig instans for denne
utbyggingen, med Regionsykehuset i Trondheim som prosjektstab. Det er i dag
bygget ut ni supplerende sendere. Disse senderne er ment a dekke det meste av lan-
det i en flyhgyde av 4000 fot og hgyere. Dersom man gar under denne hayden, er
det ment a benytte det eksisterende helseradionettet.

Det er i tillegg vurdert & etablere et elektronisk «meldepunkt» for luftfartayene.
Dette meldepunktet vil fungere som en databank alle luftfartgyene sender status-
meldinger til slik at de ulike luftambulansebasene og AMK-sentraler vil kunne
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hente ut status pa alle Iuftfartgyene herfra, og sdledes sitte med en oversikt over
tilgjengelige ressurser.

Vurdering

Det er behov for & fastsette krav til opplaering hos personellet som arbeider ved
AMK-sentralene som betjener luftambulansebase. Dette gjelder bl.a. kjennskap til
rekvireringsregler, operative begrensninger og andre operative forhold, kommuni-
kasjonsrutiner m.m.

Det ma klargjgres hvorvidt AMK-sentralene med luftambulansebase skal
ivareta flyfalgefunksjonen (flight following), og i sa fall sikre at dette gjgres pa en
forskriftsmessig mate.

Tall som utvalget har innhentet fra fylkeskommunene viser at det typisk er 20-
30 personer som inngar i jobbrotasjonen ved AMK- sentralene. Dette kan veere et
kvalitetsproblem ved at den enkelte far for liten trening i & handtere luftambu-
lanseoppdrag.

4.65 Aktivitet

4.6.5.1 Sammendrag

Siden starten i 1988 har luftambulansetjenesten hatt en stadig aktivitetsgkning
utover det som kan tilskrives etablering av nye baser. Det har veert en relativt sterk
volumgkning ogsa de siste par arene, men det kan se ut til & veere en utflating av vek-
sten i lgpet av 1997. Dette skyldes nok delvis at kapasiteten pa ambulanseflyene
periodevis er neer fullt utnyttet.

Omlag 10 000 pasienter ble transportert/behandlet av Statens luftambulanse i
1995. Dette tallet er eksklusive utrykningene med legebil fra helikopterbasene, som
utgjorde ca 2 500 pasienter. Den stgrste volumgkningen har veert innenfor ambu-
lanseflytjenesten, der pasienttallet gkte med 72 % i perioden 1988 til 1995.

Statens luftambulanse er i dag en sveert sammensatt tjeneste som dekker sveert
ulike funksjoner og oppgaver. Tjenesten er i utgangspunktet toleddet, nemlig en
medisinsk del og en transportdel. Selv om alle typer oppdrag eller funksjoner inne-
holder en kombinasjon av de to, er det medisinske omsorgsnivaet sveert forskjellig.
Man dekker alt fra et spesialisert niva der det utgves intensiv akuttmedisinsk inter-
vensjon, til et relativt basalt niva der formalet farst og fremst er rask transport til
sykehus under tilsyn. Malgruppene er svaert ulike for ulike deler av tjenesten, og
dermed vil ogsa den medisinske nytteverdien variere sterkt avhengig av pasient-
gruppe og situasjon. 80 % av alle helikoptertransporter er primaeroppdrag, og nesten
75 % med betydelig grad av hast. Dette underbygger pastanden om at helikoptrene
i stor grad driver prehospital akuttmedisin.

Det er sveert store regionale forskjeller i bruken av tjenesten som ikke fullt ut
kan forklares ved objektive faktorer (befolkning, avstander, sykehusstruktur m v),
men som i noen grad ma skyldes ulik praksis. Befolkningen i fylket med det hgyeste
nivaet brukte 13 ganger mer helikopter til primaeroppdrag pr 100 000 innbyggere
enn fylket som |a lavest. For bruk av helikopter til primaeroppdrag topper de tre nor-
dligste fylkene statistikken. Troms ligger @verst med et forbruk pa 222 % av lands-
gjennomsnittet. Inkluderer man ogsa primaeroppdrag gjennomfart med fly i over-
sikten, blir forskjellene mellom nord og s@r enda stgrre. Finnmark topper med 2293
primaeroppdrag pr 100 000 innbygger.

Et annet trekk ved utviklingen har veert en dreining i retning transporter av
pasienter som allerede er hospitalisert (overfgringsoppdrag). | 1995 ble 805
pasienter overfgrt med helikopter og 3005 pasienter med ambulansefly. @kningen
av denne typen oppdrag har veert seerlig stor innenfor ambulanseflytjenesten. Starst
gkning var det ved de nordnorske flybasene (50 %). Befolkningen i fylket med
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hayeste forbruksniva av overfaringsoppdrag |a hele 100 ganger hayere enn fylket
med laveste forbruk, og sju ganger hgyere enn landsgjennomsnittet. Dessuten har
det veert en seerlig gkning av tilbakefgringer der pasienten transporteres tilbake til
sykehus med et lavere omsorgs- eller spesialiseringsniva. | Nord-Norge er det ogsa
slik at ambulanseflyene transporterer mindre alvorlig syke enn ambulanseflyet i
Sar-Norge. Dette kan samlet peke i retning av en indikasjonsglidning, der bruk av
luftambulanse i starre grad ikke begrunnes med forventet medisinsk gevinst for
pasienten, men der motivasjonen er effektiv utnyttelse av hgyspesialiserte sykehu-
ssenger og transportgkonomiske overveielser. En slik bruk var ikke forutsatt da
tienesten ble etablert, og burde etter dagens regelverk veere bekostet av fylkeskom-
munene. Denne utviklingen betyr at overfgring av pasienter mellom sykehus seerlig

i den nordligste delen av landet i betydelig grad er flyttet fra ambulansebil/bat til fly.
Det kan veere mange og gode grunner til denne utviklingen, men den innebeerer ogsa
en uforutsett kostnadsflytting fra fylkeskommune til stat.

Gjennomsnittlig antall behandlede pasienter pr dggn varierer fra 0,7 til 1,4 ved
de ulike helikopterbaser. Inkluderer man ogsa avbrutte oppdrag og oppdrag med
legebil, blir tallene henholdsvis 0,9 og 3,2. Disse tallene forteller om betydelig ledig
kapasitet ved de aller fleste basene, og er en viktig faktor ved vurdering av mulighet
for sambruk av helsepersonell under vakt pa ambulansehelikopter.

4.6.5.2 Datagrunnlag

Beskrivelsen av aktiviteten innenfor Statens luftambulanse bygger i hovedsak pa
virksomhetsdata registrert ved de enkelte luftambulansebasene. Registreringsskje-
maene er vist i vedlegg VI. Helt fra starten av tjenesten i 1988, har det veert satt krav
til enhetlig registrering av medisinsk informasjon i form av egne registre-
ringsskjema fra Helsetilsynet/Rikstrygdeverket. Landsdekkende virksomhetsdata
samlet i en egen database finnes tilgjengelig for arene 1988, 1992, 1993 og 1995.
Det er i hovedsak det siste datasettet som er referert her. Materialet inneholder fgrst
og fremst informasjon om pasientene, deres tilstand og utfgrte behandlingstiltak.
Videre inngar dokumentasjon av tidsfaktorer, fra tidspunkt for alarm fram til det tid-
spunktet man avleverer pasienten til sykehus/annen omsorg. Transportstrekningene
er ogsa registrert, sammen med type oppdrag og hastegrad. | tillegg finnes det en
egen avviksregistrering.

4.6.5.3 Hovedtrekk ved aktivitetsutviklingen

Siden starten i 1988 har tjenesten veert preget av en stadig gkning i den samlede
aktivitet, bade for helikopter og fly. Aktivitetsgkningen har veert starre enn det som
kan tilskrives etablering av nye baser. Utviklingen er illustrert i figur 4.9 og tabell
4.8.
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Figur 4.9 Utviklingen av aktiviteten for |uftambul ansetjenesten. Flytimer 1990-1996.

Det er flyaktiviteten i Nord-Norge som har vist sterkest stigning. @kningen fra
1988 til 1996 var pa 3044 flytimer eller hele 113 %. Det ser ut til & vaere en utflating
av stigningen i lgpet av 1997, noe som nok delvis skyldes at flykapasiteten i deler
av dggnet er naer fullt utnyttet. Den ene flybasen i Sgr-Norge har vist betydelig min-
dre aktivitetsendring. | perioden 1988 til 1996 gkte aktiviteten her med 298 flytimer,
noe som utgjorde 38 %. Kapasiteten pa dette flyet har veert fullt eller naer fullt utny-

ttet i flere ar.

Ogsa helikopteraktiviteten har veert gkende. Dette skyldes delvis at det har
kommet tre nye baser i perioden. @kningen i omfanget av flytimer i perioden fra
1988 til 1997 var pa 1.895 flytimer eller 52 % for helikopterbasene. Ogsa her ser det
ut til & ha kommet en stabilisering av nivaet i lgpet av 1997. Dette skyldes imidlertid
ikke problemer med kapasitet.

Tabell 4.8: Utviklingen av antall pasienter transportert med luftambulansen. Gjennomfgrte pasient-
transporter med helikopter og fly. Baser lokalisert i hhv Sgr- og Nord-Norge. 1988, 1992, 1993 og
1995.

Aktivitetsar Sar-Norge Nord-Norge Norge totalt
Helikopter Fly Helikopter Fly

1988 2629 437 703 2619 6388

1992 2932 698 866 3380 7876

1993 3352 726 845 3551 8474

1995 3771 765 954 4504 9994

Fra 1988 til 1995 var det samlet en gkning av antallet transporterte pasienter
med 3606 eller 56 %. For helikoptertransportene var gkningen i perioden 42 %, for
flytienesten 72 %. For Sar-Norges del var gkningen fra 1988 til 1995 pa 328
pasienter, mens for flybasene i Nord-Norge var det en gkning pa 1888 pasienter.
Ved vurderingen av tallene ma en ta hensyn til tienestens ulike struktur nordpa og
s@rpa. Helikopterbasene er dominerende i sagr, mens flyene dominerer i nord. Fordi
kapasiteten pa ambulanseflyet i Alesund er fullt utnyttet, blir en del oppdrag med
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ambulansefly i Sgr-Norge utfgrt med ambulansefly fra Nord-Norge. | 1995 utgjorde
dette 105 oppdrag.

| tillegg til ambulanseoppdragene kommer redningsoppdrag. De vanlige ambu-
lansehelikoptrene utfarte i 1995 61 redningsoppdrag. Det virkelige tallet er sann-
synligvis en god del starre, idet et redningsoppdrag ofte omdefineres til luftambu-
lanseoppdrag dersom man finner en skadet som har behov for legehjelp.

| tillegg til oppdrag med helikopter, foretar ogsa legene ved en del baser
utrykninger med legebil. Legebiler inngar formelt ikke som et ledd i Statens luftam-
bulanse, men eies av operatgrselskapene. Det er NLA som har inkludert legebil i sitt
konsept.

Legebilene benyttes til utrykninger i basens naeromrade, eller nar vaer eller
andre forhold gjgr det uaktuelt a fly. Omfanget av denne aktiviteten er betydelig.
For noen baser er aktiviteten med bil faktisk starre enn med helikopter, som i Ber-
gen og Stavanger, jf tabell 4.9.

Tabell 4.9: Antall pasienter behandlet av luftambulansepersonell. Gjennomfgrte ambulanseoppdrag
utfgrt med henholdsvis legebil og helikopter. 1995.

Helikopterbase Bil Helikopter Sum
Arendal 121 297 418
Banak/R 17 174 191
Bergen 711 424 1135
Dombas 64 247 311
Forde 30 428 458
Larenskog 269 657 926
Stavanger 693 435 1128
Trondheim 373 373 746
Al 45 252 297
Totalt 2323 3287 5618

4.6.5.4 Basevisfordeling av aktivitet

Helikopter

Helikopterbasene er spredt utover hele landet, men befolkningsgrunnlaget i de ulike
omradene er sveert forskjellig. Selv om personer med lang reiseavstand til sykehus
kan ha et starre relativt behov for & bli fraktet med luftfartgy, vil forekomsten av
sykdomstilfeller som luftambulansen skal betjene, veere hgyere i tettbygde omrader.
Aktivitetsmgnsteret ved de ulike basene er vist i figur 4.10.
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Figur 4.10 Samlet antall flytimer og behandlede pasienter etter helikopterbase (-/R indikerer redn-
ingshelikopterbase). 1995.

Som figuren viser er det en stor spredning mellom basene med flest og faerrest
pasienter. Det klart stgrste pasientvolumet har basen pa Larenskog med 657
pasienter, mens hele ni baser hadde faerre enn 300 pasienter i lgpet av aret. Selv om
det vil veere tilfeldige svingninger i aktiviteten, kan man likevel som en illustrasjon
beregne gjennomsnittlig ettersparsel pr dagn. Ser man bort fra redningshelikoptrene
0g tar utgangspunkt i aktiviteten ved de tre ambulansehelikopterbasene med feerrest
pasienter ( Al, Dombas og Brgnngysund), og de med flest (Larenskog, Bergen og
Stavanger), varierer gjennomsnittlig antall behandlede pasienter pr dggn fra 0,7 til
1,4 pr dggn. Inkluderer man ogsa avbrutte oppdrag og oppdrag med legebil, blir tal-
lene henholdsvis 0,9 og 3,2. Disse tallene forteller om betydelig ledig kapasitet ved
de aller fleste basene, og er en viktig faktor ved vurdering av mulighet for sambruk

av helsepersonell under vakt pa ambulansehelikopter.

Ambulansefly
For flytienesten er basene mye mer ujevnt fordelt utover landet. Bortsett fra et
fly lokalisert i Alesund, er alle ambulanseflyene stasjonert i Nord-Norge. Figur 4.11

viser fordelingen av aktiviteten ved de ulike basene.
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Figur 4.11 Samlet antall flytimer og transporterte pasienter med ambulansefly etter base. 1995.

Samlet antall pasienter transportert med ambulansefly var 5269 i 1995. 4504
eller 85 % av disse ble trangportert med fly fra basene i Nord-Norge. Som figuren
viser er aktiviteten hgy ved alle basene, ogsa den relativt nyetablerte basen i Bodg.
Basen i Alesund utmerker seg med et relativt hgyt antall flytimer i forhold til
pasienttallet. Dette er en naturlig falge av at flyet skal dekke hele Sgr-Norge med
overfagringsoppdrag og dermed far lange transportstrekninger.

4.6.5.5 Typer aktivitet eller oppgaver tjenesten benyttestil

Statens luftambulanse er i dag en sveert sammensatt tjeneste som dekker sveert ulike
funksjoner og oppgaver. Tjenesten er i utgangspunktet toleddet, nemlig en medi-
sinsk del og en transportdel. Selv om alle typer oppdrag eller funksjoner inneholder
en kombinasjon av de to, er det medisinske omsorgsnivaet svaert forskjellig. Man
dekker alt fra et spesialisert niva der det utgves intensiv akuttmedisinsk interven-
sjon, til et relativt basalt niva der formalet farst og fremst er rask transport til syke-
hus under tilsyn.

Oppdragene deles i to hovedtypprimaeroppdragog overfgringsoppdrag
Ved et primaeroppdrag befinner pasienten seg utenfor sykehus, og hensikten er &
bringe luftambulansen raskt ut til skade-/sykdomssted. Ved overfgringsoppdrag
befinner pasienten seg allerede pa sykehus, men transporteres videre til et annet
sykehus. Overfgring til hayere omsorgsniva kalles sekundzeroppdrag, mens over-
faring til lavere omsorgsniva kalles tilbakefgringsoppdrag. Begrunnelsene for de to
undergruppene av slike overfgringer er forskjellige. Ved sekundeeroppdragene har
pasienten et medisinsk behandlingsbehov som bare kan oppfylles pa et annet syke-
hus, vanligvis en mer spesialisert institusjon. Ved tilbakefgringene er formalet &
fore pasienten nedover i omsorgshierarkiet, vanligvis tilbake til eget lokalsykehus.
Motivasjonen er effektiv utnyttelse av hgyspesialiserte sykehussenger i samsvar
med LEON-prinsippet og transportgkonomiske overveielser. En slik bruk var ikke
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forutsatt da tjenesten ble etablert, og burde etter dagens regelverk veere bekostet av
fylkeskommunene. Staten har imidlertid ikke reagert pa denne praksis.

80 % av alle helikoptertransporter er primaeroppdrag. Denne andelen har holdt
seg konstant over flere ar pa landsniva. Det er imidlertid enkelte helikopterbaser
som skiller seg ut ved & ha en betydelig hgyere andel sekundeeroppdrag, for eksem-
pel Farde og Alesund med henholdsvis 54 og 49 % overfgringsoppdrag i 1995. Fra
Fegrdebasen gar en betydelig andel av overfgringene fra lokalsykehus til sentral-
sykehuset i fylket.

Hastegraden pa oppdragene er en annen mate & karakterisere aktiviteten pa.
Hastegraden deles opakiutt, haster ellervanlig basert pa definisjoner benyttet ved
virksomhetsregistreringen:

Akutt: Oppdrag der det er behov for umiddelbar innsats, der vitale funksjoner er
pavirket.
Haster: Oppdrag som bgr gjennomfgres umiddelbart, men som ikke har samme grad

av behov for umiddelbar innsats som akutt oppdragene.

Vanlig: Oppdrag som bgr gjennomfares i lgpet av 24 timer, men som kan vente av
hensyn til andre oppdrag eller dersom det av andre operative grunner er
mest hensiktsmessig.

Bestilling: Oppdrag hvor tidspunktet kan planlegges, og som regel med varsling en
eller flere dager far forventet transport.

For helikoptrene ble andelen akutte primeeroppdrag i 1995 angitt til & utgjgre 72
%. For sekundaeroppdragene var andelen akutte oppdrag 11 %. Dette underbygger
pastanden om at helikoptrene i stor grad driver prehospital akuttmedisin.

Tabell 4.10 viser oppdrag med ambulansefly etter base. Som det gar fram av
denne, er oppdragsprofilen for ambulanseflyene mye mer sammensatt enn for
helikoptrene. Som tidligere beskrevet har man i Nord-Norge betydelig starre aktiv-
itet med fly enn med helikopter. Man kan si at flyene til dels erstatter helikopter i
dette omradet, saerlig i Finnmark. Her er omlag 77 % av oppdragene med ambu-
lansefly primzeroppdrag, mens dette sa a si ikke forekommer i Sgr-Norge.

Tabell 4.10: Typer oppdrag fordelt etter base. Gjennomfgrte pasienttransporter med ambulansefly.
1995.

Flybase Type oppdrag
Primeer Sekundser  Tilbakefgring Annet Sum

Pst Antall Pst Antall Pst Antall Pst Antall Pst Antall
Kirkenes 78 719 11 99 11 104 0 0 100 922
Alta 77 983 9 112 14 182 0 1 100 1278
Tromsg 21 185 41 355 38 326 1 4 100 870
Bodg 11 89 54 442 35 283 0 2 100 816
Brgnngysund 43 265 32 198 25 154 0 1 100 618
Il\l(tt>rd Norge sam- 50 2241 27 1206 23 1049 0 8 100 4504
e
Sgr Norge 2 15 59 453 39 297 0 0 100 765

Betrakter man fordelingen for flybasene i Nord-Norge samlet, var halvparten
primeaeroppdrag og halvparten overfgringer mellom sykehus. For primaeropp-
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dragene med fly var 28 % angitt med hastegrad «akutt», og 55 % var kategorisert
som «haster». Ser man pa fordelingen mellom sekundaeroppdrag og tilbakefaringer
for basene i Nord- og Sgr-Norge, finner man ogsa forskjeller. Mens forholdet mel-
lom sekundeeroppdrag og tilbakefagringer var 1,5 for Sgr-Norge, var det 1,1 i Nord-
Norge. Altsad var det nesten like mange tilbakefaringer som sekundeeroppdrag i
Nord-Norge. Det totale omfanget av overfgringer var ogsa betydelig hgyere for
Nord- enn Sgr-Norge. Studerer man utviklingen av overfgringsoppdrag over tid,
finner man ogsa ulike trender for den nordlige og sgrlige delen av landet, slik det
gar fram av tabell 4.11.

Tabell 4.11: Utviklingen av overfgringer mellom sykehus med ambulansefly. Baser lokalisert i Sgr
Norge og Nord Norge. Gjennomfgarte pasienttransporter 1992, 1993 og 1995.

Omrade og Aktivitetsar Overfaringer

Sekundeeroppdrag Tilbakefaringer Sum
Sgr Norge
1992 432 259 691
1993 432 278 710
1995 453 297 750
Nord Norge
1992 846 659 1505
1993 945 769 1714
1995 1206 1049 2255

Antallet overfaringer med ambulansefly i Nord-Norge har gkt med 750
pasienter eller 50 % i perioden 1992 til 1995. | samme perioden var gkningen for
Sgr-Norge 59 pasienter eller 9 %. Dessuten er det grunn til & understreke at for over-
faringene i Nord-Norge er det tilbakefgringene som har gkt mest med hele 59 % fra
1992 til 1995. Nar det gjelder hastegrad for overfaringsoppdragene med fly, viser
registreringene at 60 % var «bestilt» og 14 % «vanlig» eller ikke-hasteoppdrag.
Andelen overfgringsoppdrag med fly som har lav hastegrad, er altsd hgy. Denne
utviklingen betyr at overfaring av pasienter mellom sykehus seerlig i den nordligste
delen av landet i betydelig grad er flyttet fra ambulansebil/bat til fly. Det kan veere
mange og gode grunner til denne utviklingen, men den innebaerer ogsa en kostnads-

flytting fra fylkeskommune til stat som ikke var forutsatt.
Nar det gjelder ambulanseflyet i Sar-Norge er ca 20 % (rundt 250 oppdrag pr

ar) sekundeeroppdrag som haster. Dette er en type oppdrag som utfares bade av fly
og helikopter. Fly utgjar her en viktig reserve nar helikopter ikke kan brukes. Disse
transportene er de viktigste overfgringsflyet utfgrer. Oppdragene gar i hovedsak fra
sentralsykehus pa Vestlandet til regionsykehus. Den betydelige forekomst av slike
hasteoppdrag skaper ofte samtidighetskonflikter som gjgr at bestilte oppdrag ma
vente eller utga.

4.6.5.6 Primeeroppdrag med helikopter pr innbygger etter bostedsfylke

Tabell 4.12 viser bruken av ambulansehelikopter til primeaeroppdrag pr 100 000 inn-
byggere i de ulike fylkene.
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Tabell 4.12: Antall behandlede pasienter pr 100 000 innbyggere etter bostedsfylke. Gjennomfgrte
primaeroppdrag med helikopter. 19@}5.

Bostedsfylke Pasienter
Troms 182
Finnmark 179
Nordland 170
Sogn og Fjordane 164
Sor Trgndelag 148
Nord Trgndelag 127
Aust Agder 126
Rogaland) 113
Akershus 82
Mgre og Romsdal 81
Hordaland 80
Oppland 79
Buskerud 70
Vest Agder 38
Telemark 32
Hedmark 23
Oslo 23
@stfold 22
Vestfold 14
NORGE 82

1) Korrigert ved at oppdrag med manglende informasjon om bostedsfylke er fordelt i samsvar med
fylkesandelene innenfor hver base for de oppdragene der dlik informasjon er gitt.
2) Data fra redningshelikopteret i Stavanger inngar ikke i tallene for 1995, dette underestimerer

antall pasienter fra Rogaland.

For bruk av helikopter til primaeroppdrag topper de tre nordligste fylkene statis-
tikken. Troms ligger gverst med et forbruk pa 222 % av landsgjennomsnittet. At de
nordligste fylkene har ligget hgyt i forbruksniva, har veert et stabilt trekk helt fra
1988. Befolkningen i fylket med det hgyeste nivaet brukte 13 ganger mer av tienes-
ten enn fylket som & lavest. Forholdene er visualisert pa figur 4.12. Inkluderer man
ogsa primeeroppdrag gjennomfgrt med fly i oversikten, blir forskjellene mellom for-
bruksniva i det nordlige og s@arlige Norge enda starre. Finnmark har 2293 primaerop-
pdrag pr 100 000 innbyggere, mens Nordland & pa 322 og Troms pa 298 primaerop-
pdrag pr 100 000 innbyggere. Fordelingen viser ogsa at de seks fylkene uten egen
helikopterbase ligger lavest i forbruksniva. Disse fylkene har generelt relativt korte
reiseavstander, og kanskje dermed ogsa et relativt moderat behov for luftambu-
lanse. Likevel vil det selvsagt veere tilfeller ogsa i disse omradene hvor det er klar
indikasjon for bruk av luftambulanse. Selv om de har baser i rimelig naerhet, viser
bruksmansteret trolig at terskelen for rekvisisjon ogsa pavirkes av lokale holdninger
og praksis. Tidligere analyser har vist en sammenheng mellom naerhet til base og
forbruksniva ved at de kommunene som ligger neer en base, ogsa tenderer til & ha et
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hayt forbruk (Heggestad 1992). | tillegg til forskjellene fylkene i mellom forekom-
mer det ogsa store lokale variasjoner i bruken innenfor et fylke.

over 200 % av landsgjennomsnittet

150 - 200 % av landsgjennomsnittet

100 - 150 % av landsgjennomsnittet

50 - 100 % av landsgjennomsnittet

mindre enn 50 % av landsgjennomsnittet

Fi&ur 4.12 Bruk av legehelikopter til primzeroppdrag fordelt etter bostedsfylke og relatert til be-
folkningsstarrelse i omradet. Prosent av landsgjennomsnittet. 1995.

Det kan veere interessant & relatere omfanget av luftambulansetransporter til
antallet gyeblikkelig hjelp innleggelser ved sykehus. | 1995 var omfanget av slike
innleggelser 82 pr 1000 innbyggere, fadsler ikke medregnet (Samdata sykehus). Til
sammenligning var det i alt 2,3 pasienter pr 1000 innbyggere som ble fraktet med
luftambulanse i 1995. Altsa ble omlag 2,8 % av alle gyeblikkelig hjelp innlagte
pasienter transportert med luftambulanse.

Dette resultatet samsvarer godt med data fra en kartlegging foretatt av utvalget
som skal vurdere den akuttmedisinske kjede. Ifglge deres registreringer av trans-
portform benyttet ved akuttinnleggelser ved sykehus, ble 2 % transportert med
ambulansefly og 1 % med helikopter. Videre viser kartleggingen at ved hele 19 %
av akuttinnleggelsene ved de to sykehusene i Finnmark, var transportformen ambu-
lansefly.
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4.6.5.7 Fordeling av overfgringsoppdrag etter pasientenes bosted

Fordelingen av overfgringsoppdragene etter pasientenes bostedsfylke som vist i
tabell 4.13, bekrefter at det er store regionale variasjoner ogsa i bruken av over-
fgringstransporter, selv om man betrakter transporter med fly og helikopter samlet.

Tabell 4.13: Antall pasienter transportert mellom sykehus pr 100 000 innbygger e etter bostedsfylke.
Gjennomfgrte sekundeertransporter og tilbakefaringer. f995.

Bostedsfylke Pasienter pr 100.000 innbyggere
Flytransport Helikoptertransport Sum
Nordland 595 10 605
Finnmark 573 4 577
Sogn og Fjordane 59 212 271
Mgre og Romsdal 154 70 224
Troms 150 17 167
Vest Agder 41 15 56
Nord Trgndelag 15 37 52
Rogaland) 40 9 49
Aust Agder 4 33 37
Oppland 5 26 31
Telemark 17 14 31
Hordaland 10 20 30
Hedmark 3 24 27
Sor Trgndelag 11 11 22
Vestfold 8 9 17
Buskerud 7 19 16
@stfold 4 5
Oslo 4 3
Akershus 3 6
NORGE 68 20 88

1) Korrigert for oppdrag med manglende informasjon om bostedsfylke, ved at disse er fordelt som

de registrerte fylkesandelene innenfor hver base.

2) Data fra redningshelikopteret i Stavanger inngar ikke i tabellen, dette underestimerer antall
pasienter for Rogaland.

Befolkningen i fylket med hgyeste forbruksniva |a hele 100 ganger hgyere enn
fylket med laveste forbruk og sju ganger hgyere enn landsgjennomsnittet. Fem
fylker skiller seg ut med & ha klart hgyere niva enn de andre; de tre nordligste fylk-
ene sammen med Sogn og Fjordane og Mgre og Romsdal. For flere av disse fylkene
inngar det ogsa relativt mange transporter innenfor eget fylke. De regionale varias-
jonene malt som antall overfaringer pr 100 000 innbygger etter bostedsfylke, er
visualisert i figur 4.13.
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over 500 % av landsgjennomsnittet

200 - 500 % av landsgjennomsnittet

150 - 200 % av landsgjennomsnittet

100 - 150 % av landsgjennomsnittet

50 - 100 % av landsgjennomsnittet

mindre enn 50 % av landsgj.snittet

Figur 4.13 Bruk av helikopter og ambulansefly til ovegfﬂrin%stransporter fordelt etter pasientenes
bostedsfylke og relatert til befolkningsstgrrelsen i omradet. Prosent av landsgjennomsnittet. 1995.

4.6.5.8 Fordeling av aktiviteten over dggnet

Aktivitetsfordelingen over dggnet kan veere av interesse i en vurdering av drifts-
former og beredskapsbehov. Det er ogsa av interesse i en sikkerhets- eller risikovur-
dering, ved at flyging i marke er seerlig risikofylt. Helikopteraktiviteten gjennom
daggnet, malt ved tidspunkter for fartgystart, er vist i figur 4.14.
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Figur 4.14 Fordeling over dggnet for aktiviteten med helikopter etter tidspunkt for fartgystart. Alle
ambulanseoppdrag. 1995.

Maksimum aktivitetsniva finner man som forventet midt pa4 dagen, men det er
grunn til & understreke at helikopteraktiviteten holder seg relativt hgy utover
kvelden helt fram mot midnatt. Hele 41 % av aktiviteten falt mellom kl. 15.30 og
23.30. Aktiviteten var relativt lav, men konstant, fra midnatt til kI 8, da man far en
bratt stigende aktivitetskurve. En tilsvarende aktivitetsfordeling over dggnet er vist
for ambulanseflyene i figur 4.15. For ambulanseflyene foregikk sveert mye av aktiv-
iteten pa dagtid. For hele 63 % av oppdragene var registrert tidspunkt for fartgystart
mellom kl. 7.30 og 16.30. Som figuren viser var aktiviteten mye lavere fra kl 16 og
utover. En slik fordeling kan relateres til den relativt hgye andelen overfaringsopp-
drag der hastegraden er lav med en stor andel bestilte/planlagte oppdrag.
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Fijgur 4.15 Fordeling over dggnet av ambulanseflyenes aktivitet. Tidspunkt for fartgystart. Alle op-
pdrag. 1995.

Som tidligere beskrevet utfgrer ogsd ambulanseflyene primaeroppdrag med
betydelig grad av hast, farst og fremst i de nordligste fylkene. Figur 4.16 viser hvor-
dan primeeroppdrag med ambulansefly fordeler seg over dggnet. Som forventet
foregikk en relativt stor andel av aktiviteten utover kvelden i likhet med aktivitets-
fordelingen med helikopter. Dette er et vesentlig poeng i vurderingen av flybered-

skapen nordpa.
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Figur 4.16 Fordeling over dggnet av ambulanseflyenes aktivitet. Tidspunkt for fartgystart. Gjennom-
farte primaeroppdrag. 1995
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4.6.5.9 Awiste og avbrutte oppdrag
Helikopter

Regulariteten kan illustreres ved en oversikt over omfanget av oppdrag som er

awvist av luftambulansene. Imidlertid fanger dette ikke opp forespgrsler som aldri
rettes fordi den potensielle rekvirenten vurderer veeret penbart a veere for darlig for
flyging. Tabell 4.14 viser antallet avviste helikopteroppdrag etter base med angiv-
else av arsak til avvisning.

Tabell 4.14: Antall avviste helikopteroppdrag med angitt &rsak til avvisning. Etter basel)1995.

Helikopter- Arsak til avvisning
Base
Operativt Ikke medi- Annet opp- Fartgy- Annet Sum Antall giennom-
(veer o l) sinsk behovdrag priori- teknisk forte pasienttrans-
tert porter
Arendal 28 11 3 0 3 45 297
Banak/R 16 15 2 1 6 40 174
Bergen 70 1 3 7 4 85 424
Bodg/R 1 1 0 1 0 3 233
Brgnngysund 80 7 3 2 95 257
Dombas 14 17 0 10 49 247
Forde 38 13 8 0 1 60 428
Larenskog 62 10 11 3 13 99 657
Stavanger 20 9 4 2 15 50 435
Tromsg 46 15 3 15 5 84 290
Trondheim 29 1 1 37 373
@rland/R 0 0 0 0 0 198
Al 19 11 2 3 10 45 252
Alesund 37 3 2 1 2 45 353
| alt 460 118 50 37 72 737 4618

1) Materiale fra redningshelikopteret i Stavanger inngar ikke i tabellen.

Summen av avviste helikopteroppdrag var 737 tilfeller, som utgjer 16 % av det
totale antall gjennomfarte oppdrag. 460 av disse gjaldt flyoperative forhold. Den
nest hyppigste arsaken til avvisning, var «ikke medisinsk behov» med 118 tilfeller.
Fa avvisninger hadde fartgytekniske arsaker. Avvisningene fordelte seg pa alle
baser, men redningshelikoptrene i Bodg og @rland skilte seg ut med & ha et mini-
malt antall. Regulariteten med helikopter i januar bade i 1996 og -97 ved basen i
Troms var pa under 50 %. Avbrutte helikopteroppdrag hadde et omfang pa 643. |
all hovedsak skyldtes avbruddene at det ikke lenger viste seg & vaere medisinsk
behov for luftambulanse. 30 oppdrag ble avbrutt fordi andre oppdrag ble prioritert,
mens 86 helikopteroppdrag ble avbrutt av operative arsaker (veerforhold o I). Disse
funnene forklarer den brede enighet i alle relevante fagmiljg om at etablering av
luftambulansetjeneste ikke tillater en nedbygging av den bil- og batbaserte ambu-
lanseberedskap.

Ambulansefly

For flytienesten er det registrert feerre avviste oppdrag fra basene, jf tabell 4.15.
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Tabell 4.15: Avviste flyoppdrag med angitt rsak til avvisning. Etter base. 1995.

Flybase Arsak til avvisning
Operativt Ikke medi- Annet opp-  Fly- Annet Sum Antall giennom-
(veer o l) sinsk behovdrag priori- teknisk forte pasienttrans-
tert porter
Kirkenes 32 1 0 2 0 35 922
Alta 6 6 1 1 1 15 1278
Tromsg 10 7 16 4 1 38 870
Bodg 9 4 6 0 19 38 816
Brgnngysund 8 0 0 3 2 13 618
Alesund 12 23 76 19 68 198 765
| alt 77 41 99 29 91 337 5269

Av de 337 oppdragene som ble avvist, var hele 198 ved basen i Alesund. Dette
skyldes trolig mer manglende kapasitet enn aktiv prioritering og styring av de
tilgjengelige ressursene pa medisinsk grunnlag. Ved flybasene i Nord-Norge var det
generelt registrert fa avviste oppdrag, og de som finnes ble i stor grad avvist av fly-
operative arsaker. Siden anmodning eller rekvisisjon av ambulansefly stort sett
rettes til AMK-sentralen i Tromsg, vil de medisinske vurderingene ogsa i stor grad
foregd pa dette nivaet. Dermed vil ikke eventuelle avvisninger av oppdrag pa et
medisinsk grunnlag ngdvendigvis bli registrert ute pa de enkelte basene. Ut fra de
tallene vi har tilgjengelig, er det altsa vanskelig & si noe om i hvilken grad det
foregar omprioritering av de aktuelle forespgrslene i Nord-Norge grunnet revurder-
ing av medisinsk behov.

Tilsvarende oversikt over forekomst av avbrutte flyoppdrag viser et omfang pa
132. Omlag halvparten av disse ble avbrutt av flyoperative arsaker. Fa oppdrag
avbrytes pa grunnlag av medisinske omprioriteringer.

4.6.5.10 Hvilke pasienter bruker tjenesten?

| en vurdering av den potensielle medisinske gevinsten som tjenesten oppnar, ma
man ta hensyn til hvilke typer pasienter som far hjelp, og hvilken hjelp som gis.

Helikopter pasientene

| registreringssystemet skal luftambulansepersonalet klassifisere og beskrive
pasientenes medisinske tilstand ved en hoveddiagnose. Klassifiseringssystemet
som er benyttet, er i hovedsak organisert etter organsystem. Det er viktig & veere
oppmerksom pa at det ofte vil vaere en viss usikkerhet knyttet til diagnosen far
pasienten kommer til sykehus. En diagnose definerer heller ikke tilstanden eller
behovet for medisinsk behandling entydig. Bak samme diagnose kan det skjule seg
et vidt spekter av kliniske tilstander og behandlingsbehov. | figur 4.17 er de hyppig-
ste diagnosegruppene for helikopterpasientene vist etter type oppdrag. Det totale
antall primaeroppdrag som inngar i figuren, er 3604, mens tallet pa sekundaeropp-
drag er 836.
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Figur 4.17 Diagnosegrupper for helikopterpasienter etter oppdragstype. Gjennomfgrte pasient-
transporter. 1995. Prosent.

Som figuren viser er det klare forskjeller i pasientsammensetningen for primaer-
og sekundeaeroppdrag med helikopter. For primaeroppdragene skiller det seg ut to
hovedgrupper: skader (33,8 %) og hjertesykdommer (26,7 %). Denne fordelingen
har veert relativt konstant helt fra 1988. Ellers kan det vaere grunn til & merke seg at
svangerskap/fadsler utgjer en annen relativt stor pasientgruppe med 6,4 % av
primaeroppdragene. For sekundaeroppdragene er det en noe jevnere fordeling mel-
lom ulike diagnosegrupper, noe som ogsa har veert situasjonen tidligere ar. Skadene
utgjer den starste enkeltgruppen ogsa her med 23,1 %. Videre er karlidelser, neona-
tale sykdommer (nyfgdte) og svangerskap/ fgdsler ogsa relativt hyppig forekom-

mende.
De hyppigst forekommende enkeltdiagnosene blant helikopterpasientene

innenfor gruppen hjertesykdommer, er hjerteinfarkt og sirkulasjonsstans. Nar det
gjelder skadene, er det for primaeroppdragene slik at vanligste skadeomstendighet
er trafikkulykker (43 %), deretter fglger hjemme/fritidsulykker med 34 % og
arbeidsulykker med 12 %. Den vanligste skaden er hodeskade (35 %). Av disse har
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ca halvparten ogsa skader i andre kroppsregioner. 8 % har multitraume. Den nest
vanligste skaden er brystskade (12 %).

Det kan ogsa vaere av interesse a se hvordan pasientsammensetningen varierer
mellom helikopterbasene. Det er vanskelig & finne noe klart mgnster, men man kan
kanskje ane en by-/land dimensjon. Basene i de stgrre byene tenderte til & ha en rel-
ativt hgy andel skader. Baser med mer perifer lokalisering hadde en lavere andel
skader og jevnt over en stgrre spredning mellom gruppene. Et annet seertrekk var
den hgye andelen i pasientgruppen svangerskap/fagdsler, hele 22 % av pasientene for
@rland og 18 % for Tromsg. Unntak fra disse hovedprofilene utgjorde basene Al og
Dombas, hvor andelen skader ogsa var relativt hay.

For pasienter behandlet via legebilene, er hjertesykdommene den stgrste diag-
nosegruppen. Skader utgjer nest stagrste pasientgruppen.

| tillegg til diagnosesetting kan pasientenes tilstand karakteriseres ved & vurdere
alvorlighetsgraden. En slik vurdering er foretatt av luftambulansens personell etter
NACA-skalaen (se definisjonsramme).

Boks 4.1 NACA - Skala alvorlighetsgrad (K ortver sjon)

(National Advisory Committee for Aeronautics) etter Behrens tabell
0 = Ingen sykelige funn.
1 = Lett skade. Ikke akutt behandlingstrengende sykdom.
2 = Mindre skader eller akutt sykdom med krav til beredskap for behandling.
3 = Moderat skade. Alvorlige sykdommer uten fare for vitale funksjoner.
4 = Flere, stagrre skader eller sykdom med mulighet for pavirkning av vitale
funksjoner.
5 = Starre, alvorlige skader eller sykdom med akutt fare for vitale funksjoner.
6 = Alvorlig skade/sykdom med manifest svikt av vitale funksjoner.
7 = Dedelige skader/dgd pa sykdoms-/skadested.

NACA-gruppe 5 og 6 regnes som livstruende tilstander med akutt fare for vitale
funksjoner. Regner man disse to gruppene sammen med de som dgr pa stedet/under-
veis, ble ca 35 % av helikopterpasientene vurdert & vaere i denne alvorligst syke/
skadde gruppen. Det er forskjeller mellom basene i hvor stor andel de livstruende
syke/skadede pasientene utgjgr. Summen av kategoriene 5 og 6 utgjorde fra 32 %
(Lerenskog) til 16 % (Bodg) av pasientene. Blant basene som befant seg i det
«gvre» nivaet, var foruten Larenskog ogsa Arendal, Stavanger, Bergen og Trond-
heim, altsa baser lokalisert i de stgrre byene. De samme basene hadde forgvrig ogsa
de hgyeste andelene dgde pasienter, hvor Arendal hadde hele 15 %.

Aldersfordelingen blant pasientene er relevant ved vurdering av nytte som
vunne levear. 70 % av helikopterpasientene var under 60 ar. Som gruppe er de altsa
relativt unge, sammenlignet bade med alle pasienter som innlegges som gyeblikke-
lig hjelp ved norske sykehus, og ogsd sammenlignet med den pasientgruppen som
transporteres med ambulansefly.

Ambulanseflypasientene

Generelt er det grunnlag for & hevde at flytjenestens medisinske innhold er mye
mer sammensatt enn for helikoptertjenesten. Dette vil ogsa avspeiles i pasientsam-
mensetningen, bade i diagnosegrupper og alvorlighetsgrad av tilstandene. Figur
4.18 angir flypasientenes diagnosegrupper, delt etter type oppdrag. Fordi flyene
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utfgrer omtrent like mange tilbakefgringsoppdrag som sekundaeroppdrag, er disse
angitt i separate grupper.
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Figur 4.18 Diagnosegrupper for flypasienter etter oppdragstype. Gjennomfgrte pasienttransporter.
1995. Prosent.

Det mest igynefallende for primeeroppdragene med fly er det store omfanget av
pasienter innenfor kategorien svangerskap/fadsler med 20,3 %. Innenfor denne kat-
egorien var 65 % fgdende. De aller fleste (96 %) var kategorisert som ukompliserte.
Pasienter med hjertesykdommer var relativt hyppige ogsa innenfor flyenes
primaeroppdrag (18,3 %), mens skader var langt sjeldnere forekommende enn for
helikopterpasientene. Pasienter med sykdommer i mage-/tarm forekom hyppigere
ved primaeroppdragene med fly (12,5 %). Det er ogsa grunn til & peke ati 4,4 % av

primaeroppdragene hadde pasientene en psykiatrisk diagnose.
For sekundeaeroppdragene avviker pasientsammensetningen fra det man finner

for tilsvarende helikoptertransporter. Hjerte- og karsykdommer var relativt store
grupper sammen med skader. For tilbakefgringer var pasienter med hjerte-/karsyk-
dommer den starste gruppen. Innenfor gruppen «hjertesykdom», var diagnosen
angina den vanligste. Den nest hyppigst forekommende var gruppen annet/diverse.
Innenfor denne gruppen var det registrert flest tilfeller som «ondartet sykdoms.
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Figur 4.19 viser hvordan tilstanden til flypasientene ble vurdert i forhold til
skalaen over alvorlighetsgrad.
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Figur 4.19 Vurdert alvorlighetsgrad av tilstanden til flypasientene (NACA-skalaen). Etter base.
1995. Prosent.

Et pafallende trekk er den relativt store forskjellen i alvorlighetsgrad for
pasienter som fraktes med fly ved basene lokalisert i Nord-Norge sammenlignet
med hva man finner i Sgr-Norge. Selv om det ogsa transporteres alvorlig eller
kritisk syke pasienter i Nord-Norge, ma den samlede andelen med relativt lite alvor-
lige tilstander kunne karakteriseres som hgy. Videre finner man en klar tendens til
en gkning i alvorlighetsgrad for flypasientene i Sgr-Norge. | 1993 var 13 % klassi-
fisert i gruppen med livstruende tilstander, malt som summen av gruppe 5 og 6,
mens tilsvarende tall i 1995 var 28 %.

Generelt vil det vaere grunn til & tro at vurderingene av alvorlighetsgrad er
beheftet med usikkerhet, saerlig innenfor flytjienesten.

4.6.5.11 Tidsfaktoren

En viktig faktor for utfallet ved akuttmedisinske tilstander er tidsfaktoren. Bade
tiden til spesialisert prehospital akuttmedisinsk hjelp kan gis og tiden til endelig
behandling pa sykehus kan veere viktig, noe ulikt ved ulike tilstander. Responstid er
tiden fra luftambulansen blir alarmert til fartgystart. Utrykningstid er tiden fra
alarmering til man er framme hos pasienten. | figurene 4.20 og 4.21 er disse tidene
vist for henholdsvis ambulansehelikoptre og redningshelikoptre.
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Figur 4.20 Responstid og utrykningstid for akutte oppdrag. Gjennomfgrte pasient transporter med
«vanlige» helikoptre. 1995. Kumulativ prosent.

Hele 92 % av de akutte oppdragene for ambulansehelikoptrene hadde en
responstid pa 15 minutter eller mindre. Gjennomsnittlig responstid var pa atte
minutter. Et tidsintervall som er mer interessant fra pasientenes synsvinkel, er
utrykningstiden. Denne tiden avhenger av responstiden og transportavstanden og
viser derfor en stgrre spredning. 24 % av pasientene ved akutte helikopteroppdrag
ble nddd innen 15 minutter, 72 % innen 30 min, 93 % innen 45 min og 98 % innen
en time. Gjennomsnittlig utrykningstid ved akutte oppdrag var 26 minutter. Selv om
helikoptrene er raskt ute, understreker disse tallene ogsa hvor vesentlig farstelin-
jetienesten er i de akutte tilfellene.
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Figur 4.21 Responstid og utrykningstid for akutte oppdra&. Gjennomfarte pasient transporter med
redningshelikoptre. 1995. Kumulativ prosent. Stavanger ikke med.

Som figur 4.20 viser har kurven for redningshelikoptrenes responstid et slakere
forlap, der 69 % av de akutte oppdragene hadde en responstid pa 30 minutter eller
mindre. 25 % av oppdragene hadde en responstid pa 15 minutter eller mindre, mens
94 % av oppdragene kom innenfor en responstid pa 45 minutter. Nar det gjelder
utrykningstiden for akuttoppdragene med redningshelikopter, ble 24 % av pasien-
tene nadd innen 30 minutter, 42 % innen 45 minutter og 62 % i lgpet av en time etter
alarmtidspunkt.

| figur 4.22 er utrykningstiden ved akutte oppdrag med ambulansefly angitt.
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Figur 4.22 Utrykningstid for akutte oppdrag med ambulansefly. Gjennomfarte pasienttransporter
1995. Kumulativ prosent.

Registreringene viser at flyene var framme hos 35 % av pasientene som trengte
akutt assistanse innen 45 minutter etter tidspunkt for alarm. Man nadde 55 % av
pasientene innen en time, og gjennomsnittlig utrykningstid var 64 minutter.

4.6.5.12 Behandlingstiltak og livreddende medisinske intervens oner

For & kunne vurdere effekten av luftambulansens intervensjon, ma man ogsa vite
hvilke behandlingstiltak som ble utfart pad hente-/skadested og under transport.
Usikkerheten knyttet til registrerte tiltak er relativt hgy. Tabell 4.16 viser de regis-
trerte tiltakene ved primaere helikopteroppdrag.

Tabell 4.16: Behandlingstiltak utfart av luftambulansepersonell. Gjennomfgrte primaer oppdrag
med helikopter. 1995. 3701 pasienter.

Tiltak Nye tiltak Kontinuerte tiltak Sum
Overvakning 1677 684 2361
Oksygen 933 1062 1995
Frie luftveier 93 123 216
Venekanyle 1204 334 1538
Infusjon 1017 563 1580
Volumbehandling (veeske) 149 54 203
Intubering 381 14 395
Ventilator 112 8 120
Hjerte-Lunge-Redning (munn-mot-munn 32 186 218
og hjertekompresjon)

Defibrillering 78 58 136
Smertestillende medik. 545 205 750
Karstimulerende medik. 433 156 589
Andre medikamenter 829 192 1021
Anestesi (narkose) 295 12 307
Nakkekrage 113 41 154
Annet 473 180 653

Tabell 4.16Det er de generelle tiltakene som venekanyle, overvakning med
teknisk apparatur (f eks pulsoksymeter), oksygentilfarsel, veeskebehandling og
medikasjon som forekom hyppigst Dette gjelder uavhengig av hvem som iverksatte
tiltakene. Nar det gjelder mer avanserte og potensielt livreddende tiltak iverksatt av
luftambulansen, kan nevnes 381 intuberinger, 295 anestesier og 112 tilfeller av ven-
tilatorbruk. For 55 % av primeeroppdragene er lege fart opp som samarbeidene
instans, det vil si at primeerlege er tilstede pa sykdoms-/skadested.

Skal man relatere behandlingstiltak ved primaeroppdrag med helikopter til
definerte pasientgrupper, kan man velge de to stgrste gruppene, skader og
hjertelidelser. Ogsa for skadde helikopterpasienter, er de generelle tiltakene hyp-
pigst. Av relativt hyppige nye tiltak iverksatt av luftambulansens personell kan man
seerlig nevne anestesi, intubering , volumbehandling og nakkekrage. Behandling-
stiltak overfor hjertepasientene er ogsa dominert av de mer generelle tiltakene som
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oksygen, overvakning med teknisk apparatur og medisinering. For hele 236 av 254
pasienter som fikk hjerte-/lungeredning, var denne startet opp fer luftambulansens
ankomst, mens 130 av 190 defibrilleringer var utfgrt for luftambulansetjenesten
kom til stedet. Blant andre tiltak av seerlig interesse ved hjertesykdom, er trom-
bolytisk behandling. Det siste finnes det ingen spesifikke registreringer av i det
innsamlede datamaterialet.

| tabell 4.17 er tiltakene registrert ved gjennomfgrte primeeroppdrag med ambu-
lansefly vist. Generelt synes a bli utfert relativt fa aktive behandlingstiltak under
ambulanseflytransport. De tiltakene som ble utfart var i stor grad av generell
observerende karakter, samt at det ble gitt medikasjon. Relativt sett ble sveert fa
avanserte og potensielt livreddende behandlingstiltak registrert. Det er grunn til &
bemerke at manglende eller ufullstendig registrering kan veere en av arsakene til at
det synes a vaere sapass fa utfarte aktive behandlingstiltak. Videre er det slik at ikke
alle utrykninger med fly har lege med. For alle typer oppdrag samlet var andelen
pasienter med legefglge som angitt i tabell 4.18.

Tabell 4.17: Behandlingstiltak overfor pasienter utfart av personell p4 ambulanseflyet. Gjennom-
farte primaeroppdrag med fly. 1995. 2256 pasienter.

Tiltak Nye tiltak Kontinuerte tiltak Sum
Monitorering (overvakning) 848 365 1213
Oksygen 376 420 796
Frie luftveier 5 8 13
Venekanyle 119 137 256
Infusjon 90 456 546
Volumbehandling (veeske) 4 14 18
Intubering

Ventilator 6 3 9
Hjerte-Lunge-Redning 0 2 2
Defibrillering 1 2 3
Smertestillende medik. 66 107 173
Karstimulerende medik. 20 54 74
Andre medikamenter 84 77 161
Anestesi (narkose) 7 3 10
Kuvgse 3 1 4
Annet 55 57 112

Tabell 4.18: Andel oppdrag med legefglge. Gjennomfgrte pasientoppdrag. 1995. Prosent.

Flybase Andel med fglge av lege
Kirkenes 4

Alta 9

Tromsg 18

Bodg 8
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Tabell 4.18: Andel oppdrag med legefglge. Gjennomfgrte pasientoppdrag. 1995. Prosent.

Brgnngysund 6
Alesund 58

4.6.5.13 Kuvgsetransporter

Transport av nyfadte er en viktig oppgave for luftambulansetjenesten. For 1995 var
0,4 % (15) av primeeroppdragene og 12,9 % (110) av sekundaeroppdragene pa
helikopter nyfgdte. For ambulanseflyene var tallene 0,3 % (7) av primaeropp-
dragene, 6,6 % (109) av sekundeeroppdragene og 3,9 % (52) av tilbakefgringsopp-
dragene. Transporter av for tidlig fedte og syke nyfgdte samt av kvinner med
truende for tidlig fodsel eller andre fadselskomplikasjoner er av de viktigste innsat-
somrader med tanke pa potensiale for vunne levear.

Med unntak av Alta og Al er samtlige luftambulansebaser og redningsheliko-
pterbaser som inngar i luftambulansetjenesten utstyrt med transportkuvese. Nord-
land Sentralsykehus og Regionsykehuset i Tromsg har egne «kuvgseteam» som
benyttes til kuvgsetransportene. De gvrige luftfartay benytter det faste medisinske
teamet knyttet til fartgyet. Disse teamene brukes bare til kuvgsetransporter. Nar de
benyttes, skal de flys tilbake til sitt sykehus far flyet kan utfgre nye oppdrag. Dette
pavirker utnyttelsesgraden av flyene.

Medisinsk personell ved transport av syke nyfadte ma ha erfaring i intensivbe-
handling, samt kunnskap og ferdigheter til & gjenkjenne og behandle problemer som
kan forventes & opptre forut for og under transport.

Vurdering

Kuvgsetransporter er en viktig og krevende oppgave for luftambulansetjenes-
ten. Det er derfor ngdvendig at helsepersonellet er tilstrekkelig kvalifisert til denne
type oppgaver. «Kuvgseteam» etter modell fra det som brukes ved Nordland sen-
tralsykehus, synes & veere en god modell faglig sett, men kan pavirke utnyttelses-
graden av flyene negativt. Det er store fordeler ved at den faste bemanningen pa
luftambulansen brukes, og dette bgr ogsa kunne veere en tilfredsstillende faglig l@s-
ning i de fleste tilfelle.

4.6.5.14 Under hengende operasjoner

Underhengende operasjoner utfgres av ambulansehelikoptrene i tilfeller der det er
sveert vanskelig eller umulig & komme til pasienten pa annen mate. Underhengende
operasjoner utfgres av alle de tre sivile helikopteroperatgrene i luftambulansetjenes-
ten. Det er redningsmannen som opererer i tau under helikopteret, med unntak av
ambulansehelikopteret i Alesund, der legen gjgr dette.

Grunnen til at underhengende operasjoner gjennomfgres med ambulansehe-
likoptrene er den dekningen og utrykningstiden man i dag har med redningsheliko-
ptrene. Som regel vil et ambulansehelikopter veere fremme pa skadested far et red-
ningshelikopter. Operasjonsformen har blitt utviklet av ambulanseoperatgrene for a
kunne yte hjelp i situasjoner der tidsfaktoren anses som meget viktig.

Ved basene Lgrenskog, Al, Arendal, Stavanger, Trondheim, Dombé&s og Ber-
gen ble det i 1996 og 1997 utfarti alt 23 underhengende oppdrag. Disse omfattet 13
pasienter med bruddskader/forstuvninger, tre med multitraumer, to med alvorlig
isolert hodeskade, to med ryggskader, to med andre skader og en med hjerteinfarkt.

Godkjenning

Operasjonsformen er ikke godkjent av Luftfartsverket selv om operatgrene har
beskrevet denne i sine handbgker. Slike operasjoner betraktes ikke som ambu-
lanseoppdrag, men som redningsoppdrag, 0g ingen av operatgrene som opererer for
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Statens luftambulansetjeneste har Luftfartsverkets godkjenning til & gjennomfare
reguleere redningsoppdrag.

Kostnader

Ved underhengende operasjoner slik de utfares i dag, ligger utgiftene til trening
inne i dagens kostnader til luftambulansetjenesten. Pilot, redningsmann og lege skal
trene pa denne typen operasjon minst hver 6. maned. | praksis gjennomfarer pilo-
tene og redningsmennene treningen langt oftere fordi det som regel er 2-4 ganger sa
mange leger som jobber ved en basen som piloter og redningsmenn. Selve flydelen
av treningen utgjar ca en legetime i aret. Med ca 155 leger i tienesten og en timepris
pa ca kr. 3 800 kr, gir dette en totalpris pa ca kr 590 000 pr ar.

Et vesentlig punkt vedrgrende kostnader for slike oppdrag er at forskriftene
skiller mellom ambulanseoperasjoner og redningsoperasjoner. | forskriftene defi-
neres underhengende operasjoner av denne art som redningsoperasjoner. Her forut-
setter man at det utstyret som monteres og benyttes er gitt luftdyktighetsmessig god-
kienning, og at fremgangsmaten for operativ gjennomfgring falger de krav som
stilles. Dette er ikke tilfelle i dagens situasjon. Kostnader til montering av godkjent
utstyr, evt heis og heisoperater vil derfor komme i tillegg til de kostnader som er
anfgrt ovenfor. Det ma ogsa tegnes tilleggsforsikring for pasienten.

Vurdering

Utvalget erkjenner at det er et behov for denne typen oppdrag, men at den i dag
ikke foregar innenfor rammen av gjeldende regelverk og representerer et gkt risiko-
potensiale. Det er behov for klargjgring i forhold til luftfartsregelverket. Justisde-
partementet, Luftfartsverket og Sosial- og helsedepartementet bgr i samarbeid vur-
dere denne virksomheten og komme fram til en akseptabel framtidig lgsning.

4.6.5.15 Donor -/transplantag onspr oblematikk

Rikshospitalet er landets transplantasjonssenter. Team fra Rikshospitalet (fire til ni
personer) rykker ut til donorsykehuset nar organdonasjon er aktuelt. Det har veert
65-70 oppdrag arlig innenlands og 6-10 utenlands. | 1997 ble det foretatt 47 innen-
landsreiser og seks utenlandsreiser (Skandinavia, Belgia, Tyskland) med fly. Fly
leies av privat selskap til dette formalet. Flyet er bundet pa donorstedet den tiden
donoroperasjonen foregar.
Utvalget ser ikke at dette transportbehovet er en naturlig del for luftambu-

lansetjenesten & dekke, ettersom flyene bindes opp over en lengre periode.

4.6.5.16 Vurdering

Det synes a ha vaert en allmenn oppfatning da tjenesten ble opprettet at den i all
hovedsak skulle veere forbeholdt akuttmedisinske tilstander. Den faktiske utvikling
har gjort indikasjonsomradet mye videre slik at tienesten i dag dekker et bredt spe-
kter av ambulansetransporter. Flere faktorer kan veere med pa & forklare denne
utviklingen:

» Rekvireringsretningslinjene har med en formulering som ogsa apner for bruk av
luftambulanse ut ifra hensiktsmessighetsbetraktninger.

» Ulikt finaniseringsansvar for alternative transportformer kan stimulere til over-
bruk av luftambulanse.

» Etter dagens regelverk skal ikke staten betale tilbakefgringsoppdrag. Denne
begrensningen er imidlertid ikke fulgt opp av staten. Fylkeskommunene har
dermed kostnadsfritt kunnet bruke en ambulansetjeneste de var forutsatt a
skulle betale for.
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* Endret akuttmedisinsk standard har skapt gkt behov for overfagringer av relativt
darlige pasienter mellom sykehus, til dels over lange avstander.

» Variasjoner i primeerlegedekning og kvalitet kompenseres i noen grad ved bruk
av luftambulanse.

» Variasjoner i alternativt ambulansetiloud kompenseres i noen grad ved bruk av
luftambulansetjeneste.

» Ulik faglig oppfatning av hva som er adekvat ambulanseform ved like medisin-
ske tilstander skaper forutsetninger for ulik praksis.

« Endrede krav og forventninger bade i befolkningen og hos fagfolk bidrar til gkt
bruk av tjenesten.

Det er seerlig ambulanseflyene som har representert indikasjonsutvidelsen for
tienesten. Nar det nd ser ut til & veere en utflating av veksten i lapet av 1997, skyldes
nok dette delvis at kapasiteten pad ambulanseflyene periodevis er neer fullt utnyttet.
Det kan se ut til at bruk av luftambulanse i gkende grad ikke primaert begrunnes med
forventet medisinsk gevinst for pasienten, men ut i fra hensynet til effektiv utnyt-
telse av hgyspesialiserte sykehussenger og transportgkonomiske overveielser. En
slik bruk var ikke forutsatt da tjenesten ble etablert, og burde etter dagens regelverk
veere bekostet av fylkeskommunene. Denne utviklingen betyr at overfgring av
pasienter mellom sykehus seerlig i den nordligste delen av landet i betydelig grad er
flyttet fra ambulansebil/bat til fly. Det kan veere mange og gode grunner til denne
utviklingen, men den innebaerer en kostnadsflytting fra fylkeskommune til stat som
ikke var forutsatt.

Disse forholdene understreker sterkt behovet for & se den akuttmedisinske kjede
og ambulansetjenesten samlet ved at luftambulansetjenesten i stgrst mulig grad bar
integreres i den gvrige spesialiserte helsetjeneste. Organisatorisk betyr det at plan-
leggings-, finansierings- og driftsansvaret bgr samles pa feerrest mulig instanser,
ideelt sett bare en. | Norge har vi trolig ikke lykkes godt nok med dette, og vi har
sett eksempler pa akuttmedisinske kjeder der et ledd er uhensiktsmessig sterkt i for-
hold til andre.

Det er sveert store regionale forskjeller i bruken av tjenesten som ikke fullt ut
kan forklares ved objektive faktorer (befolkning, avstander, sykehusstruktur m v),
men som i noen grad ma skyldes ulik praksis. Det ma veere et mal a redusere for-
skjellene som ikke kan tilbakefgres til aksepterte forskjeller i ytre rammevilkar.

Gjennomsnittlig antall behandlede pasienter pr dggn varierer fra 0,7 til 1,4 ved
de ulike helikopterbaser. Inkluderer man ogsa avbrutte oppdrag og oppdrag med
legebil, blir tallene henholdsvis 0,9 og 3,2. Disse tallene forteller om betydelig ledig
kapasitet ved de aller fleste basene. Det bar veere mulighet for & bruke helseperson-
ell under luftambulansevakt til samtidig arbeid pa sykehuset ved basen. Dette for-
holdet er for darlig utnyttet i dag, og er et avgjgrende argument for a plassere baser
i tilknytning til sykehus med akuttberedskap.

Regulariteten med ambulansehelikopter er varierende. | deler av aret og deler
av landet er den i perioder lav. Det synes a vaere bred enighet i alle relevante fag-
miljg om at etablering av luftambulansetjeneste ikke tillater en nedbygging av den
bil- og batbaserte ambulanseberedskap.

46.6 Medisinsk nytte og kostnad-nyttevurdering av luftambulansetjeneste

Medisinsk nytte er knyttet til vunne levear og bedret livskvalitet som falge av medi-
sinsk innsats. Den trygghet helsetjenesten matte bidra til & skape i befolkningen, er
ogsa en nyttefaktor. De menneskeliv som er gatt tapt som falge av ulykker i tienes-
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ten utgjer negativ nytte og ma ga inn i et totalt nytteregnskap. | et vurderings- og
beslutningsperspektiv er det mest interessant a belyse hvilken medisinsk grenseny-
tte eller ekstragevinst det ligger i & bruke ambulansehelikopter i forhold til bruk av
alternativ ambulanseform, som regel bilambulanse. Denne grensenytten ma sa vur-
deres i forhold til grensekostnaden den utlgser i en helsegkonomisk analyse. |
tillegg til den medisinske nytten og de helsegkonomiske betraktningene kommer
rent politiske vurderinger inn, som prioriteringsmessige og fordelingsmessige
betraktninger, far den endelige beslutning treffes om hva en mener er den beste lgs-
ningen.

Utfallet ved akuttmedisinske tilstander er seerlig avhengig av to forhold; tid og
medisinsk behandling. Medisinsk nytte ved bruk av luftambulanse vil pavirkes av
en rekke forhold:

pasientens medisinske tilstand
befolkningsunderlag/forekomst av ulike tilstander
alternative lokale tilbud for behandling/transport
sykehusstruktur/-organisering
geografi/lkommunikasjonsmessige forhold
flyoperative forhold; regularitet og sikkerhetsniva
medisinsk kompetanse og utstyr i luftfartgyene
medisinsk standard pa avleveringsstedet

Ved vurdering av luftambulansetjenesten er det helt avgjgrende a ta hensyn til at
luftambulansetjenesten bare er et ledd i den akuttmedisinske kjede der en rekke ledd
inngar: befolkningen/publikum, primaerlege/legevaktordning, kommunikasjonssys-
temer, ambulansetransport, prehospital spesialisert akuttmedisin og sykehus med
ulike spesialiseringsniva. Det er denne kjedes samlede ytelse som bestemmer det
medisinske utfallet, og det er det totale sluttresultat som teller.

Det er gjort mange undersgkelser om betydningen av tidsfaktor og medisinsk
behandling generelt i akuttmedisinen, seerlig ved skader. Nytten ved bruk av luftam-
bulanse er det gjort langt feerre studier av, og den vitenskapelige kvaliteten er hgyst
variabel. En ma likevel huske pa at det eneste unike med luftambulansen, er at den
benytter luftfartay som framkomstmiddel. Fordi grensenytten ved bruk av heliko-
pter avhenger av s& mange faktorer, er det bade metodologisk vanskelig & vurdere
den, og ogsa ofte vanskelig eller umulig & generalisere funn gjort ett sted til steder
hvor en eller flere av rammevilkarene er helt annerledes. Det er ogsa andre store
standardiseringsproblemer som ytterligere vanskeliggjgr generalisering av funn.
Prospektive, randomiserte undersgkelser vil by pa etiske problemer. De fleste stu-
diene bygger derfor pa vurderinger gjort i ettertid, der medisinske fagpanel etter
visse kriterier bedgmmer om den aktuelle innsatsen hadde betydning for utfallet.
Slike metoder vil alltid inneholde elementer av subjektivt skjgnn. Disse forhold
forklarer nok noe av den faglige uenighet som hersker og de til dels sprikende funn
som presenteres.

En mer utfyllende drgfting av medisinsk nytte ved luftambulansetransporter er
gitt i vedlegg 5.

4.6.6.1 Tidsfaktoren

Tidsfaktoren har to elementer; tiden fra tilstandens opptreden til adekvat akutthjelp
gis og tiden fra opptreden til definitiv sykehusbehandling. Begge elementene er vik-
tige, men med ulik tyngde ved ulike tilstander. F eks er det fgrste elementet viktigst
ved drukning, mens det andre elementet er sveaert avgjgrende ved indre blgdning
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etter skade. Tidsfaktorens betydning vil for gvrig avhenge av den medisinske til-
standen og de behandlingsmuligheter som til enhver tid finnes.

4.6.6.2 Skader

Medisinsk nytte er farst og fremst undersgkt for primaeroppdrag med helikopter i
USA og Tyskland og vel dokumentert for multitraumer og hodeskader. Det var ogséa

i relasjon til skader at denne form for ambulansehelikopter ble etablert, nemlig for
krigsskader i Koreakrigen. Her medfgrte denne tjenesten at dgdeligheten sank fra
5,8til 2,8 dgde pr 100 skadede. | en retrospektiv multisenterstudie av 1273 skadede
pasienter ble det beregnet en reduksjon av forventet dgdelighet pa 21 % ved innsats
av luftambulanse (Baxt et al. 1985). En annen studie vurderte nytten ved multi-
traumer av luftambulanse lokalisert utenfor sentrale strgk, og fant at den var essen-
siell hos 17 % av pasientene, nyttig hos 11 % og uten betydning hos 55 %. Det var
umulig & si noe sikkert om nytten pa rekvireringstidspunktet (Urdaneta et al. 1984).
Senere undersgkelser har brakt lite ny kunnskap. Undersgkelser som har pravd a
sammenligne nytten ved luftambulanse og bilambulanse ved traumer, viser sprik-
ende resultater.

4.6.6.3 Andre pasientgrupper

Nar det gjelder andre akuttmedisinske tilstander, er det gjort langt feerre studier, og
resultatene er mindre entydige. Det foreligger noe dokumentasjon pa at det er gev-
inst & hente i forhold til bl.a. pasienter med ustabil ischemisk hjertesykdom, alvor-
lige infeksjoner og hjernetromboser. En studie av luftambulansens betydning for
utfallet av hjertestans i utkantstrgk viste enneglisjerbar effekt (Lindbeck et al.
1993). Alle de studerte pasientene hadde hjertestans ved rekvisisjon, og alle hadde
fatt basal livredning i tiden far helikopteret ankom. Nar det gjelder behandlingen av
hjerte-/karlidelser mer generelt, har mange understreket betydningen av rask opp-
start av trombolytisk (blodproppopplgsende) behandling ved hjerte- og hjernein-
farkt. Forelgpig er det vanskelig & finne systematisk dokumentasjon av luftambu-
lansens effekt i denne sammenhengen, selv om det synes a veere et penbart poten-
siale for nytte.

| ulike undersgkelser anslas andelen livreddende oppdrag fra 2-12 %. Andelen
vil selvsagt veere sterkt avhengig av hvilke pasientgrupper som inngar i de ulike
luftambulansebasenes materialer. Nytten av luftambulansen ved basen i Tromsg er
vurdert i en egen studie (Hotvedt et al. 1996). De 370 pasientene som ble behandlet
i lgpet av et ar er gjennomgatt i ettertid av et eksertpanel der nytten er vurdert i for-
hold til alternativ ambulanseform. 11 % av pasientene hadde hatt medisinsk nytte
av luftambulansen. Effekt malt i antall vunne levear ble anslatt til 291. Starst gev-
inst fant man for gruppen barn og fedende. Gevinsten for pasienter med hjerte-kar-
lidelser var tvilsom. Det var lite skader i dette materialet. Funnene viser imidlertid
helt klart betydningen av aldersfaktoren. Jo yngre pasienter som reddes fra dgd og
sykdom, jo flere forventede levedr vinner man.

Et seerlig forhold for luftambulansetjenesten er de relativt mange ulykkene som
sterkt pavirker tienestens samlede nytte i negativ retning. En anestesioverlege har
uttrykt dette forhold treffende:

«Ved den siste ulykken, med Airlift i Fgrde oktober 1996, hvor 4 beset-
ningsmedlemmer omkom, gikk anslagsvis 170 forventede levear tapt. Man
skal redde livet til fryktelig mange pasienter fgr et slikt tap kan forsvares.»
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Tromsgundersgkelsen (Hotvedt et al) gjgr ogsa en helsegkonomisk vurdering av
tienesten som tar hensyn til ulykkestallene. Fra 1988 til 1992 var frekvensen av
uhell med dgdelig utgang i luftambulansetjenesten i Norge ca 6,5 pr 100 000 fly-
timer. Trekkes data fra 1986-87 inn var frekvensen 15,5 pr 100 000 flytimer.
Risikoen for tapte levear for helikopterbemanningen balanserer nesten potensialt
for inntjente levear for noen pasientgrupper. Tromsgundersgkelsen viser at det er
levear & tjene ved luftambulanse i grisgrendte strak, men at gevinsten er ujevnt
fordlet for de ulike pasientgrupper. En tieneste som er sa dyr og risikofylt, bar reser-
veres for pasienter hvor nytteeffekten er starst - i dette materialet ved akuttmedisin-
ske tilstander ved fgdsel og hos unge pasienter med akutte pustebesveer og
livstruende infeksjoner. For pasienter med hjertesykdom, som representerte 43 % i
Tromsgmateriealet, var helsegevinsten liten. Derfor stilles det spgrsmal om rutine-
bruk av heloikopter til denne pasientgruppen kan forsvares. Den virkelige nytte er
knyttet til en liten andel av alle pasienter som transporteres. Utvalget erfarer at det
er delte meninger om Tromsgundersgkelsen i fagmiljget. Bl a innvendes det at for-
holdene i Troms er vesentlig annerledes enn andre steder i landet, og at tallmateri-
alet undersgkelsen bruker ligger relativt langt tilbake i tid /1989-90). Det er likevel
den metodologisk beste undersgkelsen som er gjort av tienesten i Norge til na, og
den holder ogsa hgy internasjonal standard.

En viktig problemstilling er i hvilken grad luftambulansen gir gkt medisinsk
nytte ved a kunne transportere pasienten til et sykehus med hayere akuttmedisinsk
kompetanse enn det alternativ ambulansetransport kan gjgre innenfor akseptable
tidsrammer. Dette kan enten skje i tilslutning til primaeroppdraget, eller ved over-
faring fra lokalsykehus til mer spesialisert sykehus etter innledende diagnostikk og
behandling lokalt. For behandling av multitraumer er nytten ved overfaring med
luftambulanse til spesialisert behandlingssentre klart dokumentert. For gvrige over-
faringspasienter mangler systematiske studier - bade med hensyn til medisinsk
nytte og helsegkonomiske vurderinger. Jo mer nivadelt og spesialisert sykehus-
strukturen er, jo starre vil behovet for overfaringer mellom sykehus veere. Luftfar-
tay kan ogsa av rent transportakonomiske arsaker vise seg a veere det beste trans-
portmiddelet i slike tilfelle.

Utvalget har i et sparrebrev til store deler av det relevante fagmiljget spurt
hvilke pasientgrupper som bgr transporteres med luftambulanse. Det er bred faglig
enighet om fglgende tilstander:

» Alvorligere ulykker som trafikkulykker hvor en ikke kan utelukke alvorlige
personskader, hodeskader med lengre bevissthetstap eller atferdsendringer,
amputasjonsskader hvor det kan veere aktuelt med reimplantasjoner, drukning-
sulykker.

» Alvorlig akutt sykdom som hjerteinfarkt, kardiovaskulaert ustabile pasienter,
barn/voksne med truet luftvei, forgiftninger hvor det foreligger bevisstlgshet
eller kardiovaskuleer/respiratorisk instabilitet, problemer i nyfgdtperioden,
livstruende infeksjoner.

* Fgdende i visse situasjoner.

» Akutte sykdomstilfeller/ulykker i uveisomt terreng.

Selv om det er faglig enighet om dette, har det i praksis vist seg vanskelig, ofte
umulig a skille ut disse tilstandene med rimelig grad av sikkerhet i rekvireringssitu-
asjonen. Man ma regne med en andel med «ungdvendige» transporter pa 5-15 %.
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4.6.6.4 Betydningen av medisinsk kompetanse

Det synes & vaere rimelig dokumentert at det medisinske personellets kompetanse er
av vesentlig betydning for utfallet. To retrospektive undersgkelser (Snow et al.
1986, Rhee et al. 1986) konkluderer med at lege var ngdvendig i rundt 25 % av til-
fellene, potensielt nadvendig i 40 % og ungdvendig i 35 % av tilfellene. Nytten er
stgrst nar helikopteret bemannes med klinisk og akuttmedisinsk erfaren lege.
Kompetansen slar ut bade i forhold til korrekt diagnostikk, vurderingsevne og fer-
digheter i akuttmedisinske prosedyrer. Flere forfattere legger spesielt vekt pa betyd-
ningen av legens diagnostiske og vurderende ferdigheter. Det finnes ogsa under-
sgkelser som ikke viser sikker gevinst av legebemanning. Skal man hgste ut de store
gevinstene, der disse er a hente, blir likevel konklusjonen at ambulansehelikoptrene
bgr bemannes av leger med akuttmedisinsk kompetanse. Ved mange oppdrag vil
ikke denne kompetansen veere avgjgrende, men i utrykningsgyeblikket vil man ofte
ikke vite sikkert hva som foreligger. Selv om man teoretisk kunne tenke seg fleksi-
bel medisinsk bemanning, vil det ogsa veere store praktiske vanskeligheter forbun-
det med & gjennomfare en slik ordning.

| vurderingen av den norske luftambulansetjenesten er det avgjarende a ta hen-
syn til at Statens luftambulanse i dag er en sveert sammensatt tjeneste som dekker
sveert ulike funksjoner og oppgaver. Man dekker alt fra et spesialisert niva der det
utgves intensiv medisinsk intervensjon, til et relativt basalt niva der formalet farst
og fremst er rask transport til sykehus under tilsyn. Malgruppene er sveert ulike for
ulike deler av tjenesten, og dermed vil ogsa den medisinske nytteverdien variere
sterkt avhengig av pasientgruppe og situasjon.

4.6.6.5 Vurdering

Den medisinske nytten av rask prehospital spesialisert akuttmedisinsk innsats og
rask transport til sykehus er rimelig veldokumentert for betydelige pasientgrupper.
Dette bgr resultere i en malsetting om at en viss prosentdel av befolkningen bar
kunne nas av legebemannet ambulanse i lgpet et visst antall minutter. Luftambu-
lanse kan i mange tilfelle vaere den beste maten a realisere denne nytten pa, men nyt-
ten avhenger av mange forhold som ma tas i betraktning far valg av ambulanseform
treffes. Det er ogsa avgjgrende for nytten at sikkerheten holdes pa et akseptabelt
niva.

4.6.7 Medisinsk teknisk utstyr

Alle luftfartayene i Statens luftambulanse er utstyrt med medisinsk teknisk utstyr.
Dette utstyret er klassifisert i to grupper, der Rikstrygdeverket har ansvaret for
utstyret i gruppe en og fylkeskommunene for utstyret i gruppe to. Utstyret i gruppe
en bestar av standardisert akuttmedisinsk utstyr tilsvarende det som brukes ved
sykehusenes akuttavdelinger (respirator, defibrillator, sug, infusjonspumper, over-
vakningsmonitorer, pulsoksymetere m v). Rikstrygdeverket star som eier av dette
utstyret, og har ogsa ansvaret for innkjgp og vedlikehold. Transportkuvgsene har
mer sammensatte eierforhold. Utstyr i gruppe to bestar hovedsakelig av forbruks-
0g engangsutstyr.

Det er inngatt avtale mellom Rikstrygdeverket og Medisinsk teknisk avdeling
ved Regionsykehuset i Trondheim (RiT) om vedlikehold av utstyret. RiT utarbeider
ogsa skriftlige rutiner for bruken av utstyret. Rutinene ivaretar de palegg som er gitt
av Rikstrygdeverket, Luftfartsverket og Produkt- og elektrisitetstilsynet. | og med
at det fastmonterte medisinsk-tekniske utstyret forsynes med strgm via luftfar-
tayenes strgmforsyning, blir utstyret betraktet som flymateriell i henhold til luft-
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fartdovgivningen. RIiT er godkjent av Luftfartsverket som vedlikeholdsbase for
dette utstyret, og star ansvarlig overfor Luftfartsverket for dette.

Personell ved RiT foretar arlig besgk ved basene for a rettlede brukerens
ettersyn og for & samle erfaringer om hvordan utstyret generelt fungerer i tienesten.
Nytt utstyr ma gjennomga fastlagte typegodkjenninger i regi av operatarselskapene
og RIT far det kan tas i bruk.

4.6.7.1 Medisinsk teknisk materiellutvalg

For & fa en bedre kontroll over erfaringen med bruken og utviklingen av det medi-
sinsk tekniske utstyret, opprettet Rikstrygdeverket i 1994 et medisinsk teknisk
materiellutvalg. Utvalget bestar av representanter fra Medisinsk lederforum, fly-
sykepleierne, bergrte faggrupper hos operatgrselskapene, medisinsk teknisk avdel-
ing ved RIT, samt Rikstrygdeverket. Luftforsvaret og Luftfartsverket informeres
om utvalgets arbeid og mgter ved behov. Utvalget bistar Rikstrygdeverket i forbin-
delse med prioritering, utprgving og valg av nytt medisinsk-teknisk utstyr.
Rikstrygdeverket leder og har sekreteerfunksjonen for utvalget. Utvalget har fal-
gende oppgaver:

* Folge opp problemer og feil i det medisinsk tekniske utstyret og innredningene
i luftfartayene, samt foresla modifikasjoner/forbedringer.

* Foglge med i utviklingen innen medisinsk teknisk utstyr, samle erfaringer og
foresla kjap eller utprgving av nytt utstyr.

« Tilrd utarbeidelse av brukerrutiner, samt pa vegne av bruker gi tilbake-
meldinger om brukerrutiner.

« | tillegg skal utvalget tilstrebe standardisering av utstyr og innredninger for
bruk i luftambulansetjenesten.

4.6.7.2 Vurdering

Organiseringen og utfgrelsen av arbeidet med medisinsk teknisk utstyr fungerer
godt, og utvalget ser ingen behov for endringer innen dette omradet. For a
opprettholde kvaliteten pa luftambulansetjenesten er det viktig at det medisinsk-
tekniske utstyret systematisk vedlikeholdes og at det er rom for utskifting/fornyelse
nar utstyret ikke lenger er formalstjenlig i forhold til tienestens krav. Tilstrekkelige
midler ma derfor tilfares dette arbeidet.

46.8 Legebiler

Stiftelsen Norsk Luftambulanse (SNLA) har utplassert legebiler ved alle helikopter-
basene som NLA ope rerer, samt ved 330 basen i Banak og Airlift-basene i Bergen,
pa Dombas og i Fgrde. Ogsa andre baser har fatt tilbud om legebil, men har avslatt.
Sparsmalet om plassering og bruk av disse bilene har ikke veert gjenstand for plan-
messig eller avtalemessig drgfting med helsemyndighetene. Bilene er personbiler
som i stor grad er utstyrt med tilsvarende medisinsk-teknisk utstyr som ambulanse-
helikoptrene. Legebilene er aktuelle a bruke nar avstanden fra basen til skadested er
sa kort at det er raskere a kjgre bil enn & rykke ut med helikopter, og nar veeret er sa
darlig at helikopteret ikke kan brukes, og det er relativt kort kjgreavstand til
skadested. Sikkerhetsmessig hevdes det at legebilen virker avlastende pa flybeset-
ningen nar veeret er marginalt. Kostnadene til bade bilene og utstyret i bilene dekkes
av SNLA .
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Omfanget av bruk av legebil er ved flere baser betydelig og er beskrevet i
"Hovedtrekk ved aktivitetsutviklingen" i kap 4.6.5.3.

Vurdering

Utvalget ser og aksepterer de mulige fordeler som kan liggei bruken av enlege-
bil, men utvalget ser ogsa flere uavklarte og problematiske sider. Grensegangen
mellom bruken av legebil i forhold til de oppgaver som skal lgses av den almin-
nelige kommunale legevakttjeneste er neppe problemfri. Faren for overtagelse av
kommunale oppgaver og brudd pa LEON-prinsippet er trolig hayst reell.

Legebilen vil sveert ofte rykke ut i tillegg til ambulanse. En legebemannet
ambulanse vil derfor i mange tilfelle kunne veere en funksjonelt bedre Igsning forut-
satt at denne er plassert i tilslutning til et sykehus der ogsa luftambulansen er stas-
jonert. Dette understreker betydningen av a integrere den samlede akuttmedisinske
kjede og se denne i sammenheng.

Utvalget kan heller ikke se at ordningen med legebil er en naturlig del av en
statlig luftambulansetjeneste som skal finansieres av staten, sé lenge fylkeskommu-
nene har ansvaret for den gvrige ambulansetjeneste og spesialisthelsetjenesten. Det
ma veere opp til fylkeskommunen og fylkeskommunale prioriteringer & avgjare om
legebil er sa nyttig at fylkeskommunen gnsker en slik ordning.

Utvalget mener imidlertid at luftambulansens personell ma kunne rykke ut med
andre typer fartgy i basens naeromrade, dersom det er ngdvendig med en slik avan-
sert akuttmedisinsk kompetanse. Den medisinske indikasjon for utrykning ma veere
den samme som ved bruk av luftambulanse ved primaeroppdrag.

469 Kvalitetsskring

Det er de ansvarlige for tjenesten, det vil si staten og fylkeskommunene, som har
det overordnede ansvar for kvaliteten pa tjenesten. Etter lov om statlig tilsyn med

helsetjenesten har alle som driver helsetjenester plikt til & etablere internkontroll-

system som sikrer at tjenesten drives i samsvar med lover, forskrifter og all ment

aksepterte faglige normer. Fylkeskommunene har det overordnede ansvar for at slik
internkontroll etableres innenfor luftambulansetjenesten.

4.6.10 Tilsyn

Det tilligger fylkeslegene & fare tilsyn med den medisinske del av luftambu-
lansetjenesten pa linje med @vrige helsetjenester i fylket, for & se at tilfredsstillende
internkontroll er etablert og virker etter hensikten. Det er ikke utfart slike tilsyn ved
luftambulansebasene. Imidlertid er det blitt utfart tilsyn ved redningshelikopter-
basene i 1997/98.Tilsynsmyndighetene bgr engasjere seg sterkere i tilsyn med lan-
dets ambulansetjenester.

Etter Retningslinjer for drift av luftambulansebaser skal fylkeslegene motta
manedlige rapporter om aktivteten ved luftambulansebasene. Dette skjer bare ved
et fatall av basene. Enkelte baser har blitt enige med fylkeslegen om at en arlig rap-
portering vil vaere mer hensiktsmessig. Det er grunn til & sparre om slik palagt rap-
portering er ngdvendig.

47 FLYOPERASIONER
471 Kontraktsforhold

Innen flyoperasjoner er det to kontraktsforhold; kontraktene mellom Rikstrygdever-
ket og de sivile operatgrselskapene og avtalen mellom Sosial- og helsedepartemen-
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tet og Forsvarsdepartementet om redningshelikoptrenes medvirkning i luftambu-
lansetjenesten.

Rikstrygdeverket inngar kontrakter med sivile luftfartsselskap om transport-
tienesten.

Operatgrselskapet har ansvar for:

» Anskaffelse og luftfartsmessig godkjenning av luftfartay.

» Anskaffelse, godkjenning og drift av base.

» Teknisk vedlikehold av luftfartayene med sertifiserte teknikere og stgtteperson-
ell, slik at de til enhver tid er operative i henhold til luftfartsmyndighetenes
regelverk.

* Flyoperativ drift av luftfarteyene med sertifiserte flygere som oppfyller
Rikstrygdeverkets krav til erfaring.

* Ngdvendige avtaler med fylkeskommunene vedrgrende disponering av helsep-
ersonell.

» Kuvalitetssikring i henhold til Norsk standard NS-EN 1SO 9002.

Kontrakten sier ogsa at operatgren skal drive sin virksomhet i samsvar med de til
enhver tid gjeldende og relevante norske lover og andre myndighetskrav. Denne
kontraktsklausulen er ungdvendig, da operatgren er selvstendig pliktsubjekt i for-
hold til dette lovverket, men kontraktsbestemmelsen gir grunnlag for & kunne heve
kontrakten dersom det gjgres grove brudd pa lovverket.

Inneveerende kontraktsperiode var i utgangspunktet pa fem ar, fra 1. januar
1994 til 31. desember 1998, men er blitt forlenget som fglge av usikkerheten
omkring iverksettelsen av de nye internasjonale luftfartsforskriftene (JAR-OPS 3)
0g i pavente av dette utvalgets arbeid. Fra personalhold blir det ofte fremhevet at
fem ars kontrakter gir utilfredsstillende trygghet i ansettelsesforholdet, slik at det
lett blir hay gjennomtrekk av personell. Rikstrygdeverket har derfor foreslatt at
fremtidige kontrakter baseres pa seks ar med rett for partene til & forlenge med ytter-
ligere to ar.

Operatgrselskap hevder at dagens kontrakter ikke er tilpasset det gkte antall fly-
timer som tjenesten na er farer. Dette gjelder spesielt for ambulanseflyene i Nord-
Norge. Til na har luftambulansekontraktene vaert skjermet for utenlandsk konkur-
ranse i og med at tjenesten har veert definert & ha en overvekt av medisinsk innslag.
Utvalget har erfart fra andre europeiske land at det er en viss usikkerhet om hvorvidt
dette vil veere tilfelle i fremtiden.

Avtalen mellom Sosial- og helsedepartementet og Forsvarsdepartementet fra
1990 regulerer medvirkningen fra Luftforsvarets 330 skvadron i luftambu-
lansetjenesten. Avtalen er sveert generell og inneholder fa spesifikke krav utover
basemgnster og responstid. | tillegg reguleres gkonomiske forhold. Rikstrygdever-
ket har i forbindelse med to systemrevisjoner av 330 skvadronen papekt behov for
a oppdatere avtalen, slik at den mer konkret spesifiserer bl a funksjonelle krav i
forbindelse med legens arbeid i kabinen. | dag er redningshelikoptrene pa en del
slike omrader mindre funksjonelle enn de gvrige ambulansehelikoptre, og tilpasn-
ing til ambulansetjenestens saerskilte behov skjer betydelig langsommere for de mil-
itzere helikoptre enn for de sivile.

Vurdering

Kontraktsperioden for fremtidige sivile luftambulansekontrakter bar vurderes
forlenget.

Flyoperativ sikkerhet og kvalitet er avhengig av at flyoperatgrene har gkono-
miske betingelser som muliggjar et godt teknisk vedlikehold av luftfartayene, kon-
tinuitet i flygerkorpset og fortlgpende opprettholdelse av den enkelte flygers og
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teknikers kompetanse. Fremtidige kontraktsbetingelser bgr ivareta hensynet til
dette, jf ogsa det som er sagt undBekning av utgifter i Satens luftambu-
lansetjeneste” i kap 4.5.1 om finansiering som ikke alle steder dekker behovet for
to personer i cockpit og tekniker ved basen, der teknikeren ikke inngar som person
nummer to i cockpit.

Naveerende kontraktsbetingelser er p& mange omrader overlappende med luft-
fartsbestemmelsene. Dette bgr forenkles til en generell henvisning til de til enhver
tid gjeldende myndighetskrav, og evt. tilleggskrav som blir stilt for utfgringen av
tienesten.

Avtalen mellom Sosial- og helsedepartementet og Forsvarsdepartementet bar
oppdateres.

4.7.2 Flyoperative bestemmelser

De luftfartsrelaterte sidene ved luftambulansetjenesten er reguiBestaxnmel ser

for sivil luftfart, som er utgitt med hjemmel i Luftfartsloven. Bestemmelsene forval-
tes av Luftfartsinspeksjonen bl a gjennom deres godkjenningsordninger og virk-
somhetstilsyn. Driftsoperatgrene er ansvarlige for at den flyoperative- og luftdyk-
tighetsmessige delen av luftambulansetjenesten drives innenfor rammen av gjel-
dende regelverk.

Luftfartsingpekgonen

Luftfartsinspeksjonen skal bidra til at den sivile luftfarten i Norge drives med
sikkerhet og effektivitet. Luftfartsinspeksjonen skal hindre/begrense ulykker gjen-
nom normgiving, adgangskontroll og tilsyn pa omradene flyoperativ drift, luftdyk-
tighet og oppleering/ sertifikater, samt flyplasser og landingsplasser. Luftfartsins-
peksjonen skal identifisere risiko og svakheter gjennom egen analysevirksomhet og
drive aktiv informasjonsvirksomhet overfor brukerne. Malsettingen er at flysikker-
hetsnivaet i Norge gjennom denne virksomheten blir opprettholdt og videreutviklet.

Det har gjennom de senere ar skjedd en liberalisering av konkurransereglene i
europeisk luftfart. Fra og med 1. april 1997 har det veert fri konkurranse pa det
innenlandske rutenettet. @kt konkurranse gir gkt gkonomisk press pa uteverne og
stiller store krav bade til utavere og tilsynsmyndigheter for a ivareta de sikkerhets-
messige hensyn pa en tilfredsstillende mate. Dagens regler bygger pa fastsatte inter-
nasjonale standarder og bergrer sertifisering av luftfartgy og utrustning, krav til ved-
likehold, krav til teknisk- og operativt driftsopplegg og krav til kompetanse og ser-
tifikater for bergrt personell. Det foreligger forskrifter for etablering og drift av
landingsplasser (helikopterlandingsplasser), som regulerer grunnlaget for tillatelse
og godkjenning av luftambulansebaser for fly og helikofgestemmel ser for sivil
luftfart angir minimumsstandarder innenfor de ulike driftsomradene. Det er opp til
utgverne og/eller oppdragsgivere om de vil legge seg pa et hgyere sikkerhetsniva
enn det regelverket krever.

Felles europeiske bestemmel ser (JAR-OPS)

Som et ledd i & standardisere driftsbetingelsene for flyselskaper innen Europa,
har man gjennom et samarbeide mellom de ulike lands luftfartsmyndigheter og rep-
resentanter for operatgrselskaper og besetningsorganisasjoner organisert i JAA
(Joint Aviation Authorities), utviklet et felles europeisk regelverk for flysikkerhets-
bestemmelser. Disse bestemmelsene er bl a utviklet for at man innen EU/E@S med
basis i en definert minimumsstandard vil ha grunnlag for gjensidig aksept av god-
kjenninger og tillatelser utstedt av andre staters myndigheter. Bestemmelsene er
nedfelt i JAR-OPS 1 for fly og JAR-OPS 3 for helikopter. (JAR-OPS = Joint Avia-
tion Regulations - Operations). Innenfor JAR-OPS 3 er det gitt seerlige regler som
berarer luftambulansetjenesten med helikopter, sakalte HEMS-operasjoner (HEMS
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= Helicopter Emergency Medical Service). Disse angir i sterkere grad enn dagens

regler betingelser for operativ giennomfgring og bemanning, samt krav til trening
av bergrt personell. | tillegg er det utarbeidet krav til helikopterlandingsplasser som
benyttes ved gjennomfgring av luftambulanseoppdrag.

Den delen av JAR-OPS regelverket som bergrer luftambulansetjenesten med
helikopter var planlagt iverksatt fra 1. oktober 1998, men tidspunktet er utsatt og er
na usikkert. Dette har bl a sammenheng med motstand mot reglene i berarte miljger
i Europa. Det eksakte innholdet i reglene og hvilke overgangsordninger som vil bli
gjort gjeldende, er derfor ogsa uvisst.

Luftambulansetjenesten med fly betraktes som ervervsmessig transport av pas-
sasjerer, og vil derfor ikke bli gjenstand for andre driftsmessige reguleringer enn de
som blir gjort gjeldende for denne delen av luftfarten. Innfaringen av de felles
europeiske reglene for fly (JAR-OPS 1) vil ikke representere noen vesentlige
endringer i forhold til de vilkar som gjelder for luftambulansetjenesten i dag. Disse
reglene forventes a tre i kraft oktober 1999.

Luftfartsinspeksjonen vil giennom planlagt adgangskontroll og virksomhetstil-
syn pase at driftsoperatarene innen luftambulansetjenesten tilpasser driftsopplegget
til de minimumskrav som til enhver tid er gjeldende. Pa tilsvarende mate er redn-
ingshelikoptrene underlagt Luftforsvarets bestemmelser, som i mange henseende er
likeartede med de sivile bestemmelsene.

Vurdering

Det er noe usikkert nar nye luftfartsbestemmelser for ambulansehelikopter blir
gjort gjeldende og hvilket eksakt innhold de vil fa. Bestemmelsene utgjer i alle til-
felle myndighetenes minimumskrav, og de ansvarlige operatgrer og staten ma ta
stilling til om de vil legge seg pa et strengere sikkerhetsniva enn det luftfartsmyn-
dighetene krever. Dette er aktualisert gjennom det betydelige antall alvorlige ulyk-
ker tjenesten har opplevd. Forholdet er nsermere drgftet UBdkerhet" i kap.

4.7.6.

| kontraktssammenheng kan det vaere gunstig a tilpasse den kommende tilbuds-
og kontraktsperioden mest mulig til det tidspunkt hvor de nye JAR-OPS bestem-
melsene iverksettes.

473 Basefadliteter

Gjennom kontraktene med Rikstrygdeverket er den flyoperataren som har operas-
jonskontrakt for en base, ogsa ansvarlig for & skaffe tilfredsstillende kontorer, han-
gar/verkstedlokaler og forlegning («basefasiliteter«) for bade operatgrens eget per-
sonale og helsepersonalet som tjenestegjar ved basen. Slike basefasiliteter er i dag
organisert pa flere mater. En del fylkeskommuner har bygget baseanlegg og leier
disse ut til operatgrselskapene. Andre steder eier operatgrselskapet selv baseanleg-
get, eller det leies fra et eksternt selskap. Rikstrygdeverket betaler baseleie enten
basefasilitetene eies av fylkeskommunene eller operatgren. Basefasilitetene for fly-
ambulansetjenesten eies i hovedsak av operatgren. Redningshelikopterbasene, med
unntak av Vigra, er tilknyttet flystasjoner og eies av forsvaret. Nar det gjelder ambu-
lansehelikopterbasene, eies atte av basene av fylkeskommunene. De resterende eies
enten av operatgr, eller egne eierselskap.

Vurdering

For staten som oppdragsgiver er det en ulempe at infrastruktur som base-
bygninger og hangar eies av operatgrselskapene i og med at operatgrkontraktene
legges ut p& anbud med fem til atte ars mellomrom. Sivile eierforhold til infrastruk-
turen kan medfgre at den reelle konkurransesituasjonen reduseres. Dagens kontrak-
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ter er ogsa slik at de i realiteten nedbetaler operatgrselskapenes kapitalkostnader pa
en for selskapene gunstig mate.

| og med at Rikstrygdeverket betaler alle kostnadene (bade kapital- og driftsko-
stnader) vil det over tid veere mest kostnadseffektivt at det offentlige eier basefasil-
itetene. Den eneste reelle gkonomiske risikoen man lgper ved slikt eierskap, er hvis
basen nedlegges eller flyttes. Luftambulansetjenestens struktur ma imidlertid anses
som sa veletablert at det er minimal risiko forbundet med a investere i basebyqgg, i
hvert fall for de basene som ligger i tilkknytning til sykehus med godt utbygget akut-
tfunksjon. En slik lgsning bar derfor naermere utredes.

4.7.4  Bemanning

Flygerne arbeider i stor grad bare i luftambulansetjenesten med unntak av noen
ambulansefly-flygere som ogsé flyr selskapets charterfly ut fra Alesund, samt
enkelte helikopterflygere som ogsa flyr «innlandsoppdrag» (dvs anleggs- og laste-
flygning). | gjeldende kontrakter mellom Rikstrygdeverket og de sivile flyoper-
atagrene ligger det et krav om at fartgysjef skal ha minimum 2000 timers flygetid.
Dette gjelder for bade helikopter og fly. Antall flygere (arsverk) ved de enkelte
baser er vist i tabell 4.19 og 4.20.

Tabell 4.19: Flygere pa flybasene (K=Kaptein, S=Styrmann)

Base Antall &rsverk:  Antall personer Kommentar:
som deltar:
Kirkenes flybase 4K; 2S 6
Alta flybase 7K; 5S 12
Tromsg flybase 4K; 2S 8 Flygesjef, sjefsflyger og trening-
skaptein deler en stilling.
Bodg flybase 4K; 2S 6
Brgnngysund flybase 3K; 2S 5
Alesund flybase 4K; 2S 9 Enkelte flyr ogsa charter.

Tabell 4.20: Flygere pa helikopterbasene

Base Antall &rsverk  Antall personer Kommentar:

som deltar
Tromsg - Lufttransport 2 + ferie 2-3 Enkelte flyr ogsa innlandsoppdrag
Brﬂtnnﬂysund - Lufttrans- 2 + ferie 2-3 Enkelte flyr ogsa innlandsoppdrag
por
Trondheim - NLA 3 3-4 Kun luftambulanseoppdrag
Alesund - Lufttransport 2 + ferie 2-3 Enkelte flyr ogsa innlandsoppdrag
Foarde - Airlift 3 3-4 Enkelte flyr ogsa innlandsoppdrag
Bergen - Airlift 2 + ferie 2-3 Enkelte flyr ogsa innlandsoppdrag
Stavanger - NLA 3 3-4 Kun luftambulanseoppdrag
Arendal - NLA 3 3-4 Kun luftambulanseoppdrag
Al - NLA 3 3-4 Kun luftambulanseoppdrag

Larenskog - NLA 3 3-4 Kun luftambulanseoppdrag
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Tabell 4.20: Flygere pa helikopterbasene

Dombas - Airlift 3 3-4 Enkelte flyr ogsa innlandsoppdrag

Samtlige flybaser har minimum to teknikere. Baser med mer enn ett fly (Alta),
eller hvor det utfgres starre ettersyn (Alta, Vigra), har flere teknikere. Kravet til
teknikerbemanningen falger direkte av luftfartsverkets krav til inspeksjon og ved-
likehold og Rikstrygdeverkets krav til regularitet. Operatgren ma selv vurdere ngd-
vendig bemanningsbehov for a imatekomme disse kravene.

| helikoptrene betaler staten for flyver og en person til. Det er ikke fastsatt
hvilke kvalifikasjoner og funksjoner denne personen skal ha. Det er opp til selskap-
ene selv hva slags person man har i cockpit i tillegg til flyveren. Selskapene méa ogsa
ha en eller flere teknikere til stede ved basen for & utfare vedlikehold pa luftfartay-
ene. Disse stillingene finansieres av den tekniske timeprisen som selskapene far ved
de timene som flys. De enkelte operatgrselskapene/basene har lgst spgrsmalene
omkring den andre personen i cockpit som vist i tabell 4.21.

Tabell 4.21: Teknikere og redningsmenn pa helikopterbasene

Base Teknikerbemanning: Antall tekni- Redningsmann; Kommentar:
kere som
deltar

Tromsg - Lufttrans-  Reisetekniker fra 1-2 Ja Kort avstand til
port hovedbasen hovedbasen
Brgnngysund - Luft- Ivaretar bade fly og 2 Tekniker deltar
transport helikopter under flygning
Trondheim - NLA Fast teknikerbeman-  1-2 Ja

ning
Alesund - Lufttransport Fast tekniker- 1-2 Tekniker deltar under

bemanning flygning
Forde - Airlift Hovedbase 2-4 Ja. Tekniker Redningsmannen er
deltar under fly- ansatt i fylkeskom-
gning munen og jobber pa
sykehuset

Bergen - Airlift Fast teknikerbeman-  1-2 Ja Redningsmann fra

ning NLA
Stavanger - NLA Fast teknikerbeman- 1-2 Ja

ning
Arendal - NLA Fast teknikerbeman-  1-2 Ja

ning
Al-NLA Fast teknikerbeman- 1-2 Ja | perioder reisetekni-

ning ker fra Fornebu
Larenskog - NLA Reisetekniker fra 1-2 Ja

Fornebu

Dombas - Airlift Fast tekniker-beman-  1-2 Ja Redningsmann fra

ning NLA

Vurdering

Utvalget har ingen vesentlige merknader til dagens bruk av flygere, teknikere
og redningsmenn. Finansieringen ma imidlertid veere tilstrekkelig til & dekke de
krav luftfartsmyndighetene stiller.

Funksjonen som redningsmann tilfgrer helikoptrene verdifull kompetanse og
kapasitet:
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» Lokalkunnskap bade med hensyn til geografi og lokale helse- og redningsres-
surser. Dette er knyttet til at redningsmennene har vist seg & vaere stabile i still-
ingene sine og dermed opparbeider betydelig erfaring og kunnskap om lokale
forhold.

« Sanitetstaktisk kompetanse og erfaring som er svaert nyttig pa skadested

» Hijelper legen pa skadested i utfgring av medisinske prosedyrer

» Hijelper flyver under start, landing, med navigasjon og kommunikasjon

Det er viktig at bemanningen ved en base er tilstrekkelig stabil, bade ut fra krav til

a veere kjent i omradet og den sikkerhet som personlig kiennskap mellom beset-
ningsmedlemmene medfgrer. Imidlertid skal god besetningstrening medfgre at
prosedyrer og handlingsmanstre m.m. er sa standardiserte og inngvd at ogsa beset-
ningsmedlemmer som ikke kjenner hverandre, skal kunne operere trygt innenfor
fastsatte sikkerhetsnormer.

Det er viktig at flygerne far tilstrekkelig trening til & opprettholde sin kompet-
anse. Ved noen helikopterbaser er antall flytimer sa lavt at det kan vaere ngdvendig
at flygerne i perioder utgver annen flytieneste i operatgrselskapet for & opprettholde
denne kompetansen. Dette ma aksepteres, selv om det derved vil bli noen flere fly-
gere som opererer ved en base.

Redningsmannsfunksjonen er verdifull for tjenesten, og bar sgkes viderefart.

475  Luftfartey
Tabell 4.22 viser hvilke luftfartay som benyttes i dagens luftambulansetjeneste.

Tabell 4.22: Luftfartay i dagens luftambulansetjeneste

Type: Antal: Eier:
Beechcraft Super King Air B200 RB 8 Lufttransport AS
Ambulansehelikoptre

Type: Antal: Eier:
Eurocopter (Bulkow) BO105 CBS-4 5 NLA AS
Eurocopter SA365 N/N1 «Dauphin 2» 3 Airlift AS
Eurocopter SA365 N «Dauphin 2» Lufttransport AS
Militeere helikoptre:

Type: Antall: Eier:
Westland Sea King Totalt 12 Luftforsvaret

En del av de sivile luftfartgyene leies av operatgrselskapene fra andre firmaer.

Flyene ble kjgpt nye ved navaerende kontraktstildeling i 1993, mens samtlige
sivile helikoptre er blitt kjgp i bruktmarkedet. Luftforsvarets helikoptre ble i sin tid
kjgpt nye. De sivile fly og helikoptre eies av de respektive operatgrselskapene.
Staten betaler bade kapitalkostnader og vedlikeholdskostnadene gjennom oper-
atarkontraktene. Det er et apent spgrsmal om de navaerende sivile helikoptrene
(bade BO105 og SA365) vil bli godkjent til luftambulanseoppdrag (HEMS-operas-
joner) nar de nye JAR-OPS reglene trer i kraft. Dette kan medfare behov for anskaf-
felse av nye helikoptertyper.

Det er forskjell i stgrrelsen pa helikoptrene som benyttes i luftambulansetjenes-
ten. SA365 har et kabinvolum som er dobbelt s stort som BO105. Dette medfgrer
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at man i SA365 kan operere med et mannskap pa fire personer. Det innebeerer at
legen har mulighet til & ha med seg en hjelpemann bak i kabinen under flygingen.
Alternativt eller i tillegg, kan man frakte med seg ledsager. | BO105 er det i praksis
ikke plass til flere enn en pasient pa bare, samt legen i kabinen. Det er ogsa noe for-
skjell pa hastigheten til helikoptrene. BO105 har en marsjfart pa ca 115 knop (210
km/t) mens SA365 har en marsijfart pa ca 155 knop (290 km/t).

| kontrakten angdende ambulanseflyene er det beregnet et ekstra fly slik at det
til enhver tid kan utfgres planlagt vedlikehold pa et av ambulanseflyene.

Kontraktene med helikopteroperatgrene sier at nar det ordinaere ambulansehe-
likopteret er ute av drift (p g a planlagt vedlikehold eller uforutsett teknisk feil), skal
operatgren sette inn et av sine gvrige helikoptre i tienesten. Det er ikke spesifisert
noen krav til slikt erstatningshelikopter. Av dagens operatarer er det bare ett selskap
som har en tilfredsstillende reserveflyordning, idet de har ett ekstra helikopter av
ambulansetypen i sin flate. De andre operatgrene ma improvisere hver gang det er
starre vedlikehold eller langvarige tekniske problemer med sine ambulanseheliko-
ptre. Enkelte av de ad-hoc erstatningshelikoptrene som settes inn, tilfredsstiller ikke
de tekniske og operasjonelle krav til ambulansehelikoptre. Ved kortere avbrudd
lases som regel situasjonen ved at helikopteret «meldes ut» og at AMK rekvirerer
helikopter fra nabobase ved akuttoppdrag.

Rikstrygdeverket har foreslatt at fglgende alternative lgsninger vurderes: 1)
Stille krav om at operatgrselskapene organiserer tilfredsstillende reservehelikopter
mot en viss kompensasjon. To eller flere operatgrer kan f eks anskaffe et til-
fredsstillende helikopter sammen. 2) Sette ut en kontrakt til et av operatarselskap-
ene vedrgrende anskaffelse og drift av et gremerket reservehelikopter som betjener
hele eller deler av landet.

Vurdering

Luftfartgy som benyttes i luftambulansetjenesten ma tilfredsstille luftfartsmyn-
dighetenes minimumskrav. Dette méa ogsa gjelde reservehelikoptre og fly som settes
inn ved teknisk vedlikehold o I.

Ved dagens ordning betaler staten bade kapitalkostnader og driftskostnader for
luftfartgyene. Dette er en meget gunstig ordning for operatgrene idet luftfartgyene
taper seg lite i verdi gjennom en kontraktsperiode. De samme gkonomiske over-
veielser som er gjort om baser (kap 4.7.3) kan gjgres gjeldende i forhold til luftfar-
tay. Spgrsmalet om statlig eierskap av den flyoperative delen av tjenesten bar utre-
des.

476  Sikkerhet

En egen arbeidsgruppe oppnevnt av Sosial- og helsedepartementet gjennomgikk i
1997 sikkerhetsforholdene knyttet til ambulansehelikoptrene. Arbeidsgruppens

rapport dokumenterer at det i perioden 1988-1997 er flgyet ca 38 000 timer med
luftambulansehelikoptre i Norge. | samme periode har det veert tre store havarier.
Atte mennesker er omkommet i disse ulykkene. Med ambulansefly har det veert ett
stort havari med fire omkomne. Ut fra antagelsen om at det i gjennomsnitt har veert
3,5 personer ombord i helikoptrene (flyger, redningsmann, lege, samt pasient en
vei), har det i den vurderte tidsperioden veert flgyet 133 000 persontimer. Dette gir

falgende dgdsrisiko for luftambulansens virksomhet sammenliknet med annen virk-

somhet:

* Ambulansehelikopter: 6 pr 100 000 personflytimer
» Helikopterflygning i Nordsjgen : 0,4 pr 100 000 personflytimer (ref: SINTEF:
Helicopter Safety Study, 1990)
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* Rutefly: 0,04 pr 100 000 personflytimer (ref SINTEF Helicopter Safety Study,

1990)
» Yrkessjafgrer (bil): 0,01 pr 100 000 persontimer (ref. Dgdsrisiko i vegtrafikken

0g i andre aktiviteter, Transportgkonomisk institutt 1996)
» For personbilpassasjerer: 0,02 pr 100 000 persontimer (ref Dgdsrisiko i veg-

trafikken og i andre aktiviteter, Transportgkonomisk institutt 1996)

Selv om slike tall ikke direkte er sammenlignbare, bl a fordi det statistiske under-
lagsmaterialet er av ulikt omfang, synes det klart at luftambulanseflygning med
helikopter har veert betydelig mer risikofylt enn de andre virksomhetene det her er
sammenlignet med. | sikkerhetsgruppens sluttrapport heter det:

«Luftambulansetjenesten har, bade i perioden far den ble etablert som
landsdekkende tjeneste i 1988 og i arene deretter, sannsynligvis vaert den
mest ulykkesutsatte virksomhet i norsk ervervsmessig luftfart. Risikobildet

er sammensatt, og pa bakgrunn av rapportene etter de ulykkene som har
rammet luftambulansetjenesten anses det som godtgjort at de viktigste

risikoreduserende tiltakene vil veere:
* Best mulig kompetanse hos det personellet som tjenestegjar i cockpit

(«cockpit crew«). Dette oppnas gjennom a sette krav til bakgrunn, sele-
ktering, utdanning, trening etc., samt innfgre krav til instrumentbevis
0g -trening.

» Seleksjon, utdanning og trening av hele besetningen i kommunikasjon,
rollefordeling og samhandling, bl.a. ved CRM-trening («Crew

Resource Management»).
» Gode styrings- og organisasjonssystemer (kvalitetssystemer) sammen

med systematiske holdningsskapende og risikoreduserende tiltak.»

Ut over dette ma sikkerhetsarbeidet fokusere pa et bredt utvalg av forebyggende
aspekter. Arbeidsgruppen har drgftet et stort antall slike aspekter og fremmet
forslag om styrket innsats pa flere av dem. Kort oppsummert vil utvalget peke pa at
sikkerhetsarbeidet, i tillegg til de forannevnte omradene, bgr rettes inn mot a:

» Sikre at luftfartey og landingsplasser til enhver tid oppfyller luftfartsmyn-
dighetenes sikkerhetskrav.

» Standardisere ruter, standardisere innflygingsprosedyrer, standard merking av
ukjente landingsplasser, standard kommunikasjonsprosedyrer, standard
avbruddsprosedyrer ved usikkerhet om landingsplass etc.

» Fortlgpende vurdere, prgve ut og ved behov innfare tekniske hjelpemidler som
kan bidra til gkt sikkerhet, bl.a. ved a redusere arbeidsbelastningen i cockpit

» Forsvarlig merking av luftspenn, i samarbeid med Luftforsvaret og Luftfarts-
verket.

* Anskaffelse og bruk av personlig sikkerhetsutstyr (hjelm, bekledning, ngdut-

styr).

Stywz: krav om en minimum teknikerbemanning ved basene.

Begrense antall medvirkende fra hver fagkategori til et n@gdvendig minimum.

Forbedre krav og rutiner for rekvirering, alarmering og varsling.

Avklare luftfartsmyndighetenes krav til «Flight Following», og treffe nadven-

dige tiltak.

» Stille klarere krav til arbeids- og hviletidshestemmelser.

» Stille krav til veertjenesten.
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Arbeidsgruppen anser at en bedre samordning og oppfelging fra statens side overfor
den samlede luftambulansetjenesten (bade transportdel og medisinsk tjeneste) vil
veere et positivt sikkerhetsfremmende tiltak.

Basert pa arbeidsgruppens rapport har Sosial- og helsedepartementet gjennom
Rikstrygdeverket iverksatt falgende tiltak:

« Heving av samtlige helikopterpiloters kompetanse til & omfatte instrumentbe-
vis, dvs oppleering og oppfalging i & bruke moderne navigasjonsinstrumenter
dersom helikopteret skulle komme ut i take, sngvaer eller annet som gir sterkt
redusert sikt. Det innskjerpes imidlertid at operasjonene fortsatt skal planlegges
og utfgres under visuelle flygeforhold (VFR), og at tilleggskompetansen innen
instrumentflyging kun benyttes ved uforutsette veersituasjoner.

» Obligatorisk oppleering og oppfalging innen «Crew Resource Management»
(CRM = samtrening av personell som tjenestegjgr ombord i luftfartgyene).
Dette har som malsetting & gke besetningens samlede evne til & vurdere og
unnga farlige situasjoner, samt til & mestre utfordringene for bringe luftfartayet
vellykket ut av slike situasjoner.

» Utpraving av nye navigasjonshjelpemidler som «Moving map» (elektroniske
kart med automatisk stedsangivelse for helikopteret) og nattsynbriller.

* Budsjettmessig dekning for at helikopteroperatgrene kan fly med to piloter, i til-
felle der luftfartsmyndighetene krever dette.

Sosial- og helsedepartementet har overlatt til luftambulanseutvalget a vurdere hvor-
vidt det bar iverksettes ytterligere tiltak for & gke sikkerheten ved ambulansefly-
ging, f eks obligatorisk bruk av to piloter ved alle eller noen av helikopterbasene.

Vurdering

Utvalget konstaterer at den historiske ulykkesfrekvensen har veert hgyere enn
det som kan aksepteres. Tatt i betraktning tjenestens saerpreg anser utvalget at det
neppe er realistisk & etablere et like hayt sikkerhetsniva som innenfor sivil rutefly-
ging eller offshoreflyging, uten at dette far drastiske fglger for tienestens regularitet.
Utvalget anser imidlertid at det forebyggende sikkerhetsarbeidet ma ligge pa
samme nivad som annen ervervsmessig og profesjonell luftfart. Dette tilsier at luft-
fartsmyndighetenes minstekrav ikke alltid er tilstrekkelige for denne typen operas-
joner.

4.7.7 Kvalitetsskring og eksternt tilsyn

4.7.7.1 Kvalitetssikring

Operatarselskapene er gjennom luftfartsbestemmelsene palagt & uteve internkon-
troll for & sikre at alle myndighetskrav blir ivaretatt. | kontrakten med Rikstrygde-
verket er det krav om systematisk kvalitetssikring i henhold til norsk standard NS-
EN ISO 9002 for a sikre at kontraktkravene blir ivaretatt. Kravene fra Luftfartsver-
ket og Rikstrygdeverket harmonerer i stor grad med hverandre og ivaretas i oper-
atgrens kvalitetssystem. Rikstrygdeverkets krav er imidlertid mer omfattende, da de
ogsa krever at systemet skal sikre kontraktskrav til funksjon, regularitet, kommuni-
kasjon, rapportering m m. Videre gjelder de ordinsere myndighetskravene til
internkontroll av helse, miljg og sikkerhet.

For a falge opp kontraktkravene utfarer Rikstrygdeverket arlige kvalitetsrevis-
joner ved samtlige hovedkontor og baser i luftambulansetjenesten. Mangler og
forbedringsomrader tas opp pa en formell mate og blir korrigert av operatarselskap-
ene innen fastsatte tidsfrister. Ogsa Luftforsvarets redningsskvadron omfattes av
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Rikstrygdeverkets kvalitetsrevisioner, men hyppigheten er noe lavere enn for de
sivile operatgrene (to til tre ars mellomrom).

4.7.7.2 Eksternttilsyn

Luftfartsinspeksjonen utgver det luftfartsfaglige myndighetstilsynet ovenfor oper-
atgrselskapene. Dette omfatter teknisk og flyoperativ godkjenning av virksom-
heten, herunder organisering, kompetanse, lokaliteter, luftfartgy og dokumentasjon.
Tilsyn og godkjenninger omfatter bade hovedkontor og hver enkelt base. Luftfart-
sinspeksjonens tilsynsrolle medfgrer at staten ikke kan benytte Luftfartsins-
peksjonen som radgiver i andre forhold enn det som angar tolking av gjeldende
regelverk og hvilke regelverksendringer som er under arbeid eller planlegges.

4.7.7.3 Vurdering

Utvalget finner dagens praksis med hensyn til kvalitetssikring og tilsyn til-
fredsstillende og ser ingen behov for vesentlige endringer.

4.8 BAT- OG BILAMBULANSETJENESTE OG GRENSEFLATEN MOT
DISSE

4.8.1 Regelverk

Etter sykehuslovens 8§ 2 skal fylkeskommunen sgrge for planlegging, utbygging og
drift av ambulansetjenesten, slik at behov for ngdvendig ambulansetjeneste blir
dekket for befolkningen i fylkeskommunen. For luftambulansen skal staten ha plan-
leggings-, utbyggings og driftsansvaret.

Ambulansetjeneste defineres i sykehuslovens § 15 k som beredskap for eller
transport i forbindelse med undersgkelse eller behandling av pasienter som pga syk-
dom eller skade har behov for & bli transportert pa bare eller som har behov for
medisinsk behandling eller tilgang til medisinsk utstyr under transporten.

Forskrift om godkjenning og registrering av utrykningskjerefastsatt av
Vegdirektoratet 27. mai 1986, regulerer godkjenning av utrykningskjeretgy, og
hvem som kan fa tillatelse til & bruke utrykningskjgrefay skrift for ambulanse-
bil, fastsatt av Samferdselsdepartementet 14. februar 1970, regulerer funksjonelle
og kjgretgymessige krav som stilles til biler som skal registreres som ambulanse.
Forskriften omtaler ogsa krav til behandlingsutstyr.

Ambulansebattjenesten/legeskyssbat var tidligere regulert ved retningslinjer
for godkjenning av bater og beregning av kilometertakst. Disse retningslinjer ble i
praksis satt til side ved Ot prp nr 54 (1983-8rgnsporttjenestene i hel sevesenet.

Sosial- og helsedepartementet har 11. mars 1997 gitt nye forskrifter som omhandler
organisering og finansiering av ambulansebattjenesten og skyssbattjenesten for
helsepersonell.

482 Organisering

Fylkeskommunene overtok ansvaret for planlegging, utbygging og drift av bil- og
bat- ambulansetjenesten fra 1. januar 1986. | forbindelse med dette fikk de ambu-
lanseutgvere som fgr lovendringen hadde drevet ambulansetjeneste for folket-
rygdens regning, rett til & fortsette virksomheten i inntil 10 ar. Dette forhold har veert
en sterkt medvirkende arsak til hvordan tienesten har utviklet seg de siste 10-12 ar.
Bil- og batambulansetjenesten har vaert preget av svaert mange utgvere med
sveert ulik bakgrunn og «forretningside». | tillegg til fylkeskommunen selv, har det
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bade veert kommuner, organisasjoner, foreninger og privatpersoner som utgvere. |
1994 var det 603 bilambulanser og 51 batambulanser i Norge. Over 300 av bilam-
bulansene var drevet av privatpersoner/organisasjoner. Tjenesten hadde ca 1600
arsverk som fordelte seg pa ca 1200 heltidsansatte og 1100 deltidsansatte. Bil- og
batambulansetjenesten utfgrer ca 340 000 oppdrag i aret. Det finnes ambulanser
som har mindre enn 100 oppdrag pr ar. Dette ma sees i lys av at 155 (37 %) av i alt
435 kommuner i Norge har under 3000 innbyggere.

| lgpet av de siste to ar har det veert utarbeidet nye ambulanseplaner i samtlige
fylkeskommuner. Et av resultatene av dette arbeidet, er at vi har fatt nye aktgrer i
tienesten. Enkelte fylkeskommuner har tatt over driften av samtlige ambulanser
selv, mens andre har lagt deler eller hele tjenesten ut pa anbud.

4.83 Ambulansepersonell og deres kompetanse

Ved overtakelse av ansvaret for ambulansetjenesten i 1986, overtok ogsa fylkesko-
mmunene ansvaret for utdanning av ambulansepersonell. Selv om sykehusloven
definerer ambulansetjeneste som bl.a. transport av pasienter som trenger medisinsk
behandling eller tilgang til medisinsk utstyr under transport, er det ikke stilt krav til
bemanning av ambulanser, verken med hensyn til antall eller kompetanse. Helse-
direktoratet har anbefalt at ambulansepersonell med mindre enn 10 ars praksis
burde ha gjennomgatt grunnutdanning som beskrevet i NOU 197@gning av
ambulansepersonell innen 1995, og at man bgr stille betingelse om slik grunnutdan-
ning eller tilsvarende for & fa fast ansettelse som ambulansepersonell. NOU 1976:2
beskriver en bedriftsintern praktisk og teoretisk utdanning av 3 mnd varighet som
omhandler kjgreteknikk-, redningsteknisk- og medisinsk del. De ulike delene bestar
av henholdsvis 62 timer, 70 timer og 120 timer, og i tillegg tre uker hospitering i
relevante sykehusavdelinger.

| henhold til Ot prp nr 54 (1983-84) Om transporttjenestene i helsevesenet,
kapittel 4.5, avhenger en godt fungerende akuttmedisinsk tjeneste av en effektiv
ambulansetjeneste. En effektiv ambulansetjeneste forutsetter at personellet som
skal bemanne ambulansen har de ngdvendige kvalifikasjoner som trengs for & mate
situasjoner og tilfeller en ma forvente kan oppsta i forbindelse med sykdom eller
skade. | Innst O nr 28. (1984-85jn transporttjenesten i helsvesenet, side 5, slutter
Sosialkomiteen seg til departementets vurdering. Det heter videre at komiteen her
farst og fremst tenker pa grunnleggende kunnskaper i farstehjelp, redningsteknikk
osv., og at ambulansepersonellet far mulighet i praksis til & vedlikeholde sine
kunnskaper.

Kirke-, undervisnings-, og forskningsdepartementet har i brev av 2. januar
1996, godkjent ambulansefaget som eget fag under lov om fagoppleering i
arbeidslivet. Fra hgsten 1997 ble den farste klassen i ambulansefag i den
videregdende skole iverksatt. Radet for fagopplaering i yrkeslivet har pa bakgrunn
av en utdanningsplan for ambulansepersonell i Rogaland utarbeidet en ny fagplan
for utdanning av ambulansepersonell. Utdanningen er lagt til den videregaende
skole og farer fram til fagbrev for ambulansepersonell.

Ambulansepersonell opptrer som legens medhjelper. Utdanningsnivaet har
inntil i dag veert mer preget av tilstedeveerelsen av lokale ildsjeler, enn av fylkesko-
mmuner som har ivaretatt sitt overordnede ansvar for tjenesten. | og med at utdan-
ning ikke har veert noe krav, har det fgrst og fremst veert de sykehusstasjonerte
ambulanser med stor oppdragsmengde og med neerhet til et medisinsk miljg, som
har hatt det beste kompetansenivaet.
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Av ambulansepersonellet i 1994 hadde 71 % av de heltidsansatte og 49 % av
de deltidsansatte utdanning tilsvarende NOU 1976:2 eller bedre. 5 % av de heltid-
sansatte og 25 % av de deltidsansatte hadde ingen utdanning.

| 1994 var ca40 % av landets ambulanser enmannsbetjente. Statens hel setilsyn
har uttalt at kravet til forsvarlig virksomhet i sykehuslovens 8 18 kan tilsi at alle
ambulansetransporter bgr veere tomannsbetjente. Etter en konkret vurdering av
behovet kan det veere forsvarlig med enmannsbetjening. Men av hensyn til overvak-
ing av pasienten og hva som kan skje av uforutsett sykdomsutvikling under trans-
porten, bar det uansett etableres rutiner for tomannsbetjening som en hovedregel.

484 Ansvarsforhold

| 1994 hadde under halvparten av fylkeskommunene beskrevet hvem som ivaretok
det medisinskfaglige ansvaret pa vegne av fylkeskommunen i forhold til ambu-
lansetjenesten.

Ute i distriktene ble det i fraveer av fylkeskommunalt engasjement, etablert
ulike samarbeidsformer med kommuneleger eller privatpraktiserende leger med
interesse for tjenesten.

| forbindelse med at tidligere ambulanseutgveres rettigheter gikk ut pr 31.
desember 1995, har de fleste fylkeskommuner utarbeidet nye ambulanseplaner.
Disse har i stagrre grad enn tidligere beskrevet behovet for antall ambulanser,
bemanning og utdanning. Planene gjennomgar organiseringen av tjenesten og
avklarer i stgrre grad ansvarsforhold. Det daglige administrative ansvaret for ambu-
lansetjenesten er sveert ulikt organisert i den enkelte fylkeskommune. Enkelte har
delegert ansvaret til en ambulansesjef, mens 50 % av fylkeskommunene har beholdt
ansvaret i fylkeshelsesjefens kontor.

Ansvarsforholdene ved ulike sider av ambulansetjenesten har veert uklare.
Gjennom rundskriv 1K-35/97Ansvarsforhold i ambulansetjenesten fra Statens
helsetilsyn er ansvarsforholdene forsgkt klargjort.

485 Grenseflaten mot luftambulansetjenesten

Sentrale helsemyndigheter har i ulike sammenhenger uttalt at luftambulansetjenes-
ten skal veere et supplement til gvrig ambulansetjeneste. Rekvireringsretningslin-
jene for luftambulansetjenesten legger ogsa opp til at en i farste rekke skal vurdere
andre transportalternativer fgr en benytter luftambulanse. | en slik vurdering vil for-
skjellene mellom det tilbudet de alternative tjenestene gir, ha stor betydning for val-
get av ambulanseform. Forenklet kan man si at valget av transportmiddel pavirkes
av

» Pasientens behov (behandling/observasjon underveis, tidsfaktor)

» Relative forskjeller i innholdet av ulike ambulanseformer (ledsagerkompetanse
og framkomstmidlets hurtighet)

Lokale kommunikasjoner og avstander til sykehus

Lokale beredskapsforhold

Finansielle konsekvenser eller gkonomiske vridningseffekter

Mer subjektive forhold som rekvirentens skjgnn, vanlig praksis i et omrade og
forventninger fra befolkningen

Som en falge av dette, vil en primaerlege i et omrade med enmannsbetjent bilambu-
lanse eller bemannet med personell som har relativt liten medisinsk kompetanse og
liten erfaring, i stgrre grad velge luftambulanse. Den samme tendensen vil man
finne i omrader med lange avstander til sykehus, jf bruken av ambulansefly i Nord-
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Norge. Hvis pasienten krever behandling utover det som ambulansepersonellet har
kompetanse til & gi, er alternativet ofte at vakthavende lege fglger med til sykehus.
En slik transport vil da redusere legeberedskapen i vaktomradet.

Lignende overveielser vil man ha nar pasienter skal overfgres mellom sykehus.
Et av problemene ved landets sykehus er at f&/ingen prioriterer til en beredskap som
kan bemanne ambulanser ved transport av pasienter som krever styrket bemanning.
Dette kan veere en av grunnene til at antall overfgringstransporter med luftambu-
lanse gker. Det faglige nivaet pa helsepersonell som bemanner luftambulansen er
sveert hagyt. | tillegg er fartgyene godt utstyrt. Falgelig kan luftambulansen bli
foretrukket bade fordi den er lett tilgjengelig, og fordi den tilbyr ledsagerpersonale
med sveert gode kvalifikasjoner.

Valg av ambulanseform far ogsa gkonomiske konsekvenser i betydningen at
utgiftene blir belastet ulike forvaltningsnivaer. Bilambulansetjenesten finansieres
av fylkeskommunen, mens luftambulansetjenesten i hovedsak finansieres av staten.
Finansieringsordningene legger i seg selv opp til at det er gunstigere for en
fylkeskommune & bruke luftambulansetjenesten enn bil- og batambulansetjeneste.

Bade forskrift og retningslinjer som regulerer rekvirering av luftambulanse gir
apning for & bruke luftambulanse ved overfgring av pasienter mellom sykehus. |
folge disse kan slik overfaring skje dersom det foreligger akuttmedisinske grunner
til at en pasient trenger behandling ved et hgyere omsorgsniva. Det er imidlertid de
sakalte tilbakefgringsoppdragene som gker mest, der pasientene fraktes tilbake til
eget lokalsykehus. Rask hjemsending sparer hjemfylket for gjestepasientutgifter, og
spesialiserte sykehusavdelinger med regionale eller flerregionale funksjoner har
behov for & frigjgre senger raskt. Dersom pasienten tilbakefgres med luftambulanse,
dekker Staten utgiftene til transporten. Dersom tilbakefgring foregar med bilambu-
lanse, ma fylkeskommunen dekke utgiftene selv.

Et annen aktuell grenseflate mellom bil- og luftambulansetjenesten, er der hvor
de er samarbeidende eller pafglgende ledd i den akuttmedisinske kjeden. Seerlig
uttalt blir behovet for samordning og klare ansvarslinjer nar pasienter skal hentes/
bringes mellom luftfartgy pa flyplass og sykehus. For flyambulansetjenesten har det
veert er problem at helsepersonellet i stor grad har mattet fglge pasienten mellom
flyplass og mottakende/avleverende sykehus. Dette har lagt beslag pa mye av den
kapasitet ambulanseflyene har til radighet. Grunnen til at det er behov for falge, er
at lokal ambulansetjeneste ikke har hatt tilstrekkelig kompetanse til a ivareta trans-
porten eller har hatt problemer med ad hoc bemanning av lege til transportene. | mai
1995 fastslo Helsetilsynet i brev til landets fylkeskommuner at overfgringsflyet i
Sar-Norge i utgangspunktet er et tilbud om transport fra flyplass til flyplass, og at
henholdsvis avleverende og mottakende sykehus ma ivareta transport til og fra fly-
plass. Dette var et tiltak for & effektivisere bruken av ambulanseflyet. Bare i helt
spesielle tilfeller kunne helsepersonellet pa flyet vaere med helt frem til sykehus.
Altfor mye tid gikk med til transport til og fra flyplass.

Det ma& bemerkes at det fortsatt er et problem at helsepersonellet pa flyene ma
folge pasienter mellom sykehus og flyplass. Andre forhold som kan skape praktiske
problemer i det daglige samarbeidet mellom bil- og luftambulansetjeneste og som
bar avklares, er a fa definert hvem som har ansvaret for hva i forbindelse med ut og
innlasting i fly, medisinsk utstyr til bruk ved transport mellom sykehus og flyplass,
standardisering av barer, venterom for pasienter pa flyplass. | og med at det er ulike
instanser som har ansvaret for tjenestene, er det behov for at en instans tar pa seg
ansvaret for & fastsette regler for handtering av ulike spgrsmal.
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4.9 REDNINGSTJENESTEN

Redningstjenesten defineres som den offentlige organiserte virksomhet som utgves
i forbindelse med @yeblikkelig innsats for & redde mennesker fra dad eller skade
som fglge av akutte ulykkes- eller faresituasjoner, og som ikke blir ivaretatt av seer-
skilt opprettede organer eller ved seerlige tiltak. Redningstjenesten er ikke en fysisk
ressurs, men en organisering av flere ressurser som samhandler under redn-
ingsinnsats. Redningstjenestens organisasjon og virkeomrade er fastsatt ved konge-
lig resolusjon av 4. juli 1980 og er illustrert i figur 4.23.

Det kgl. Justis- og politidepartement
I I |
Hovedredningssentralen Hovedredningssentralen
for Ser-Norge for Nord-Norge
Stavanger Bode
I [
[ | | 1
43 9 12 7
Lokale Fly- Lokale Fly-
rednings- rednings- rednings- rednings-
sentraler sentraler sentraler sentraler

Figur 4.23 Redningstjenestens organisasjon

Etter organisasjonsplanene har Justisdepartementet ansvaret for den adminis-
trative samordningen av redningstjenesten. Hovedredningssentralene og de lokale
redningssentraler har ansvaret for den operative samordningen av aksjoner. Redn-
ingstjenesten utgves som et samvirke mellom en rekke offentlige etater, frivillige
hjelpeorganisasjoner og private selskaper med egnede ressurser til redningsinnsats.
Politiet er utpekt til & koordinere innsatsen i ulykkestilfeller. Redningstjenesten har
et to-trinns ledelsesapparat som bestar av to hovedredningssentraler (en for Sar-
Norge med ansvar syd for den 65. breddegrad, og en for Nord-Norge) og 55 lokale
redningssentraler (identiske med politidistriktene og sysselmannsstillingen pa Sval-
bard). Hovedredningssentralene leder og koordinerer redningsaksjoner innenfor
hvert sitt ansvarsomrade enten direkte, eller giennom oppdrag til underlagte lokale
redningssentraler. Politiet har ansvaret for skadestedsledelse pa land.

Prinsippene om samhandling i redningstjenesten er gitt i organisasjonsplanen
for redningstjenesten. Helsevesenet har i likhet med andre samvirkeorganer et
selvstendig ansvar for sine oppgaver i Redningstjenesten.

Hovedredningssentralene kan etter rekvireringsreglene for luftambulanse
rekvirere luftambulanse til redningsoppdrag. Dette skjer ved at lokal redningssen-
tral (politkammer) anmoder hovedredningssentral om & fa benytte luftambulanse-
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helikopter i forbindelse med f eks sgk etter savnet person. Luftfartgyene vil i slike
tilfeller veere underlagt den redningssentralen som koordinerer aksjonen. Redning-
stjenesten betaler luftambulanseoperataren for slike oppdrag. | 1995 ble det registr-
ert 61 slike redningsoppdrag. Det virkelige tallet er sannsynligvis en god del starre,
idet et redningsoppdrag ofte omdefineres til luftambulanseoppdrag dersom man
finner en skadet som har behov for legehjelp.

Redningshelikopterressursene - 330 skvadronen

Redningshelikopterressursene utgjgres av 330 skvadronen. 330 skvadronen har
totalt 12 Sea King redningshelikoptre fordelt pa fire avdelinger og ett detasjement.
Hver avdeling av 330 skvadronen (Banak, Bodg, @rland og Sola) er oppsatt med to
helikoptre og fire besetninger. Skvadronens hovedsete er i Bodg. 330 skvadronens
detasjement pa Vigra er tildelt ett Sea King helikopter og en besetning. Sea King pa
Vigra inngar ikke i luftambulansetjenesten.

330 skvadronens primeeroppgave er redningstjeneste. Skvadronens medvirkn-
ing i luftambulansetjenesten er regulert i avtale mellom Forsvarsdepartementet og
Sosialdepartementet fastsatt i 1990. Som motytelse for de tjenester Luftforsvaret
yter, overfgrer Rikstrygdeverket et neermere avtalt belgp til Forsvarsdepartementet.
For 1996 utgjorde det 21 mill kr. | henhold til avtalen utfgrer skvadronen ngdven-
dige luftambulanseoppdrag innenfor Sea King helikopterets rekkevidde etter de til
enhver tid antall timer som kan disponeres til luftambulanseoppdrag. AMK-sentral
kan rekvirere redningshelikopter til luftambulanseoppdrag gjennom vedkommende
hovedredningssentral. Hovedredningssentralen avgir helikopter til luftambu-
lanseoppdrag safremt det ikke kommer i konflikt med primeeroppgaven (sgk- og
redningsoppdrag).

Luftambulansetjenesten skal utfgres i samsvar med Rikstrygdeverkets bestem-
melser for flyoppdrag nar dette ikke bryter med militeere bestemmelser for fly-
operasjoner. Helsepersonellbemanning skal veere i samsvar med de til enhver tid
gjeldende palegg fra Sosial- og helsedepartementet. Det gjelder ogsd medisinsk
utstyr. Flystasjon som har Sea King helikopter skal ha avtale med fylkeskommunen
som sikrer helsepersonellbemanning.

330 skvadronen er palagt & ha ett Sea King redningshelikopter med besetning
pa en times beredskap pa Sola, @rland, Bodg og Banak til enhver tid . Skvadronens
detasjement pa Vigra har krav om at det skal veere et helikopter pa beredskap min-
imum 85 % av tiden. Gjennomsnittlig faktisk reaksjonstid pa de ulike basene vari-
erer mellom 20 og 50 minutter.

Antall redningsoppdrag har veert relativt stabilt de siste 15 ar med ca 210 opp-
drag pr ar. Antall ambulanseoppdrag var raskt gkende fram til 1990. Etter 1990 har
antallet stabilisert seg pa ca 700 ambulanseoppdrag i aret. Luftambulanseoppdrag
utgjer altsa et flertall av redningshelikoptrenes aktivitet og bidrar sdledes vesentlig
til den operative treningen. Fra og med 1988 har det vaert med lege pa rednings- og
ambulanseoppdrag med Sea King helikoptre.

Problemomrader

Fra redningstjenestens side er det framkommet noen problemomrader og
synspunkter i forhold til luftambulansetjenesten:

» Ytterligere bruk av redningshelikoptrene til luftambulanseoppdrag kan svekke
primeerfunksjonen (redningstjeneste). Det bgr derfor utarbeides retningslinjer
som Klarere angir begrensninger i bruk av redningshelikopter til luftambu-
lanseoppdrag.

* Bruk av redningshelikopter til ikke akutte ambulanseoppdrag har ikke veert
forutsetningen og medvirker til & svekke beredskapen.

» Ved avlevering av pasient pa flyplass ma ungdvendig venting pa videretrans-
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port til sykehus unngas. Det svekker redningsberedskapen. AMK-systemet ma
sikre at den totale transportkjeden fungerer.

« Redningshelikopterutvalgets forslag om 15 minutters beredskap ma legges til
grunn for legebemanning av redningshelikopter. Det ma fastsettes bindende
normer for legebemanningsordningen for hver enkelt base. Lege bgr innga som
en del av den faste bemanning. Helsepersonell ma medfglge helikopter til lete-
og redningsoppdrag, inkludert krav til materiell, utstyr og personell, bar
avklares av redningstjenesten.

« Luftambulansehelikopter er ikke redningshelikopter. Redningstjenestens even-
tuelle behov for bruk av luftambulansehelikopter til lete- og redningsoppdrag,
inkludert krav til materiell, utstyr og personell, bar avklares av redningstjenes-
ten.

* Hvorvidt redningstjenesten kan bruke luftambulansefly til redningstjeneste-
formal er uklart.

Syssel mannens transporthelikopter nr 1 (Svalbard/Longyear byen)

| tillegg til den statlige redningshelikoptertjienesten pa fastlandet har redning-
stienesten pa Svalbard siden 1993 vaert vesentlig styrket etter at Sysselmannen
skiftet ut et av sine Bell 212 transporthelikoptre med et sgk- og redningsutrustet AS
332 L Super Puma helikopter. Sysselmannen har siden tidlig pa 1980-tallet leiet
helikoptertjenester av en sivil operatar. | henhold til kontrakten med A/S Airlift har
Sysselmannens helikopter nr 1 en beredskapstid pa en time for 90 % av tiden. Der-
som Sysselmannens helikopter nr 1 ikke er operasjonsklart, settes Bell 212 pa
samme beredskap. Bell helikopteret har imidlertid begrenset redningskapasitet over
sj@. Medisinsk personell (lege, sykepleier) fra Longyearbyen sykehus fglger med
helikoptrene ved behov, og det er etablert samarbeidsprosedyrer mellom sykehuset
og operatgren for dette formal. Helikopter nr 1 er ikke gremerket til redningstjeneste
i samme betydning som 330 skvadronens Sea King helikoptre fordi det ogsa beny-
ttes til transportoppdrag for Sysselmannen mens det er pa redningsberedskap.

720 skvadronen (Rygge)

720 skvadronen pa Rygge har seks Bell 412SP helikoptre. Ett helikopter med
besetning star pa en times beredskap utenfor normal arbeidstid. | arbeidstiden forut-
settes beredskapen ivaretatt av tilgjengelige Bell 412SP helikoptre i @stlandsomra-
det. Bell 412SP helikoptrene pa beredskap har pamontert redningsheis, men er ikke
fullverdige redningshelikoptre og lite egnet til sjgredningsoppdrag. Gjennomsnit-
tlig faktisk reaksjonstid ligger mellom 30 og 50 minutter. P4 frivillig basis har leger
fra Rygge hovedflystasjon fulgt med helikopteret ved oppdrag for redningstjenes-
ten.

337 skvadronen (Kystvakthelikoptre i norsk gkonomisk sone - Bardufoss)

337 skvadronen har seks Lynx helikoptre. To helikoptre er pa tokt med Nord-
kapp-klassen kystvaktfartay mesteparten av aret. Helikoptrene er tilgjengelige for
redningsoppdrag. Pa Bardufoss har 337 skvadronen ingen beredskap. Lynx heliko-
ptrene er sma, utstyrt med heis, men middels godt egnet til sjgredningsoppdrag. 337
skvadronen har beredskap til enhver tid nar de er pa kystvaktfartgyene. Det vil ta
maksimalt 45 minutter far helikopteret er i lufta. Normalt vil reaksjonstiden veere
kortere.

339 skvadronen (Bar dufoss)

339 skvadronen har totalt 12 Bell 412SP helikopter. Ett helikopter med beset-
ning star pa en times ambulanseberedskap pa Bardufoss til enhver tid. Bell 412SP
helikoptrene pa beredskap har ikke pamontert redningsheis. De er ikke fullverdige
redningshelikoptre og er lite egnet til sjgredningsoppdrag.

Petroleumsindustrien
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Etter avtale mellom Hovedredningssentralen i Sa@r-Norge og Phillips, Statoil og
ELF kan selskapenes beredskapshelikoptre pa Ekofisk, Frigg og Statfjordfeltet
brukes til alminnelige rednings- og ambulanseoppdrag safremt det ikke svekker
virksomhetenes egen behov for beredskap og virksomhet for gvrig. Operatarsel-
skapene har ett helikopter med besetning pa 30 minutters beredskap pa henholdsvis
Ekofisk, Frigg og Statfjordfeltet.

Redningshelikopterutvalget av 1995

Pa bakgrunn av 25 ars drift med Sea King redningshelikoptre og utviklingen
generelt nar det gjelder behovet for redningshelikoptertjeneste, helikoptertyper og
utstyr for gvrig, nedsatte Justisdepartementet i oktober 1995 et utvalg for a se pa
redningshelikoptertjenesten. Utvalget innstilling foreligger som NOU 199m3
redningshelikoptertjenesten. Den er pr dato ikke videre politisk behandlet.

Rikstrygdeverket betaler for og eier det medisinsk tekniske utstyret i helikop-
teret pa Svalbard og pa helikoptrene til 720 skvadronen og 339 skvadronen.

4.10 SYKETRANSPORTFLYET OG ANNEN BARETRANSPORT MED
FLY

Syketransportflyet er et praveprosjekt fram til mai 1999 iverksatt av Rikstrygdever-
ket i mars 1997. Syketransportflyet er av samme type som ambulanseflyene (Beech-
craft B200), men er ikke utrustet for medisinsk behandling ombord utover a8 med-
bringe oksygen og defibrillator. Flyet har plass til to barepasienter og fire sittende
pasienter/pargrende i tillegg til fast ledsager. Ambulansepersonell er fast ledsager
pa flyet. De har sin medisinske forankring ved Sentralsykehuset i Akershus ved at
det er inngatt avtale mellom Rikstrygdeverket og Akershus fylkeskommune om
medisinsk ansvar for tienesten. Tjenesten er operativ fra mandag til og med lgrdag
mellom kl. 08.00 og 19.00. Flyet er stasjonert pa Fornebu, men vil bli flyttet til Gar-
dermoen i oktober 1998. Flyet blir koordinert fra en egen koordineringssentral ved
Sentralsykehuset i Akershus.

Prosjektet er etablert for & overta de baretransporter som har blitt fraktet med
rutefly i Sar-Norge, i tillegg til & avlaste overfgringsflyet i Sgr-Norge for en del av
deres lettere pasienter. Man har veert av den oppfatning at det for pasienten er
kvalitetsmessig bedre a bli fraktet med et eget fly framfor rutefly. | motsetning til
ambulanseflyene, ser man her pa kostnadene ved & benytte et syketransportfly i ste-
det for rutefly. Det er pr i dag en forutsetning for videre drift at det skal spares
midler ved & benytte syketransportflyet. Dette medfarer at man har et stort incita-
ment for & samordne flere pasienter pa samme transport.

Det utfgres ogsa en god del baretransporter med rutefly, jf tabell 4.23. Disse
transportene bestilles di rekte til flyselskapene fra de ulike helseinstitusjonene. Fly-
selskapene krever at alle barepasienter skal ha med egen ledsager. Kravet sier ikke
noe om dennes kvalifikasjoner. Dette vil si at det gjerne kan vaere en pargrende som
falger pasienten. Det har imidlertid vist seg at det som regel er helsepersonell fra
utskrivende institusjon som opptrer som ledsager. Ingen av de reguleere ruteflyene
er forberedt for baretransport, og det er problematisk & fa pasienten inn i kabinen.
Enkelte fly, som Boeing 737-400, kan ikke frakte barepasienter. Folketrygden
betaler i gjennomsnitt seks fullpris billetter pr baretransport med rutefly.

Tabell 4.23: Baretransporter med rutefly 1992-96.

| Sar-Norge og mellom Sgr- og Nord-Norge | Nord-Norge
Ar Antall Ar Antall
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Tabell 4.23: Baretransporter med rutefly 1992-96.

1992 1128 1992 336
1994 967 1994 422
1995 959 1995 251
1996 887 1996 (pr i dag ikke opplys-
ninger.)
Vurdering

Syketransportflyet er et pagdende praveprosjekt der en ma vente pa prosjek-
tevalueringen. Utvalget vil imidlertid peke pa en problemstilling som synliggjgres
her, nemlig grensegangen mellom ambulansetransport og syketransport. Ambu-
lansetransport defineres i sykehusloven og omfatter ogsa alle baretransporter.
Ambulansetransport er & regne som helsetjeneste og er - med unntak av luftambu-
lansetjenesten - fylkeskommunenes ansvar. Syketransport er folketrygdens gkono-
miske ansvar. Flere forsgk pa & overfgre dette ansvaret til kommuner og fylkesko-
mmuner er avvist av Stortinget. Syketransportflyet er etter definisjonen ambu-
lansetjeneste. Pasienttransport med fly blir trolig mer og mer utbredt bl a som fglge
av spesialiseringen i sykehusvesenet med gkende antall lange transporter der fly
bade transportgkonomisk og bekvemmelighetsmessig er a foretrekke. | fremtiden er
det derfor behov for en ny grenseoppgang mellom begrepene ambulansetransport
0g syketransport.

4.11 PASIENTOPPHOLDSROM

Rikstrygdeverket har, pa bakgrunn av problemene med ventetid for bilambulansene
ved Fornebu, etablert et pasientoppholdsrom pé& flyplassen. Pasientrommet skal
kunne benyttes av pasienter og deres ledsagere som fraktes med ambulansefly eller
syketransportfly. Rommet er ogsd ment a benyttes av pasienter som skal til og fra
sykehus, og som benytter ordinzere rutefly. Dette gjelder i farste rekke bare-
pasienter. Rommet er bemannet med ikke-medisinsk omsorgspersonell, og er apent
i flyplassens &pningstider.

Etter nedleggelsen av Fornebu, er det planlagt et pasientrom ved Gardermoen.
Man beregner at over 2000 barepasienter vil fraktes over flyplassen bare det fgrste
aret. Antallet er forventet a stige. Behovet for et pasientrom pa Gardermoen er
atskillig starre enn ved Fornebu pga fire til seks ganger lengre avstand til sykehu-
sene. Det er foreslatt & bemanne det nye rommet med ambulansepersonell, som i
tillegg kan ivareta behovet for interntransport av pasienter pa flyplassen.

4.12 SAMMENFATTENDE EVALUERING AV DAGENS LUFTAMBU-
LANSETJENESTE

Norge har en av verdens best utbygde og best medisinsk-faglig utrustede luftambu-
lansetjenester. Det er viktig & ha dette perspektivet klart for seg nar det i den videre
evaluering nedenfor i hovedsak pekes pa forhold der det er rom for forbedring. Sen-
trale overordnede spgrsmal i en evaluering er bl a om:

tienesten oppfyller de malsettinger som er satt for den?

tjenesten drives pa en kostnadseffektiv mate?

kostnadene star i et rimelig forhold til nytten ved tjenesten?

tienesten er tilstrekkelig integrert og riktig dimensjonert i forhold til den gvrige
ambulansetjeneste og spesialiserte akuttmedisinske kjede?
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4121 Sentral styring

En rekke sentrale problemstillinger vedrgrende luftambulansetjenesten er bade for-
mulert og draftet i tidligere utredninger, til dels flere ganger. Den naveerende nasjo-
nale luftambulanseplan fra 1988 er laget av en intern arbeidsgruppe i Sosialdepar-
tementet og har ikke fatt annen politisk behandling i Stortinget enn en kortfattet
omtale i statsbudsjettet for 1988. Senere baseopprettelser har skjedd etter lokale ini-
tiativ og patrykk, og ikke som falge av en helhetlig statlig planlegging.

Initiativene fra sentrale myndigheter synes i starre grad a veere preget av gnsket
om kostnadskontroll, enn av en spesifisering av tjenestens medisinskfaglige
innhold. Hvilke pasientgrupper som skal vaere den primaere malgruppen er i liten
grad konkretisert, og det forekommer lite drgfting av avveininger og prioriteringer
mellom utviklingen av luftambulansetjenesten i forhold til de andre ambu-
lansetjenestene og den spesialiserte akuttmedisinske kjede for gvrig. Fa eksakte
kravspesifikasjoner finnes for den medisinske standarden pé luftambulansetjenes-
ten, f eks kompetansekrav til ledsagerpersonell.

Utviklingen av tjenesten kan tolkes i retning av at SNLA og NLA har hatt stor
innflytelse pa de lgsninger man i dag har. NLA har ogsa veert en sterk padriver for
utbredelse av tjenesten. Innfgringen av ordningen med legebil ved flere baser er i
sin helhet initiert og finansiert av SNLA. Denne mangel pa klare helsepolitiske og
faglige malsettinger for tjenesten gjar en overordnet evaluering vanskelig.

Utvalget finner det prinsipielt uheldig at ansvaret for luftambulansetjenesten er
delt mellom to departementsavdelinger underlagt forskjellige statsrader. Bade fra
involvert helsepersonell og fra operatarselskapene for transporttjenesten blir det
uttrykt stort behov for bedre samordning mellom helse- og transporttjenesten pa
statlig niva. Delt ansvar kan fare til uoversiktlighet og mindre rasjonell statlig
ledelse. Det har i tidligere utredninger, bl alftdtambul anseutvalget i 1977, veert
foreslatt & opprette en sentral, statlig instans som ivaretok de statlige oppgaver. Intet
er gjort med dette, men en slik instans bgr vurderes opprettet. Luftambulansetjenes-
ter er helsetjenester og bar derfor ligge under helseministerens ansvarsomrade og i
helsedelen av Sosial- og helsedepartementet. Det er imidlertid klart at en eventuell
sentral samling av ansvaret ogsa vil kunne pavirke organiseringen pa lavere nivaer.

Etter sykehuslovens § 2 har staten bade planleggings-, utbyggings- og driftsans-
varet for luftambulansetjenesten. Planleggingsansvaret skal utgves i samarbeid med
fylkeskommunene. Det er uklart hva som er ment a ligge i dette driftsansvaret
utover den arlige budsjettering. | praksis er det blitt fylkeskommunene som ivaretar
driftsansvaret av den medisinske delen av tjenesten. | fremtiden bgr det skapes
samsvar mellom lovtekst og de faktiske forhold en @gnsker. Det er en alminnelig
oppfatning blant de ulike aktgrer i og omkring luftambulansetjenesten at
Rikstrygdeverket har god styring og kontroll med transportdelen av tjenesten.,

4.12.2 Lokal styring

Den lokale organiseringen er karakterisert av ulike lgsninger, oppsplittede og
uoversiktlige ansvarsforhold. Arbeidsgiveransvaret ved de fleste basene er komple-
kst. Ved enkelte baser kan det veere personell fra tre forskjellige arbeidsgivere.
Ingen base har personell fra mindre enn to arbeidsgivere. Dette vanskeliggjer effek-
tiv samlet utgvelse av Iedelses 0g oppfﬂlglngsfunkspner
Det er videre grunn til & reise spgrsmal om integreringen i den gvrige fylkesko-

mmunale helsetjeneste blir ivaretatt nar sju av de 12 fylkeskommunene kjgper
helsetjenester fra NLA. Dette gjelder ved atte av i alt 21 baser. Dessuten ivaretar
kommunehelsetjenesten de medisinske oppgavene ved fem baser. Etter utvalgets
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vurdering baerer den lokale organisering mange steder preg av en tjeneste utenfor
eller pa siden av den gvrige fylkeskommunale helsetjeneste.

Flere av bestemmelsenRatningdinjer for drift av luftambulansebaser er ikke
etterlevd. Ansvarsforhold er ikke tilstrekkelig klare. Rapporteringsrutiner fra
basene til fylkeskommunenes medisinskfaglige ansvarlige, og oppfelgingsrutiner
fra fylkeskommunenes side synes tilfeldig ved flere baser. Manedsrapportering til
fylkeslegen skjer mange steder ikke, og det kan spgrres om den bgr opprettholdes.
En vanlig arsrapport eller arsmelding, slik andre deler av helsetjenesten lager, bar
veere tilfredsstillende for fylkeslegene. | det hele er tiden moden for en revisjon av
retningslinjene.

4.12.3 Bruk av tjenesten

Det synes a ha veaert en allmenn oppfatning da tjenesten ble opprettet at den i all
hovedsak skulle veere forbeholdt akuttmedisinske tilstander. Den faktiske utvikling
har gjort indikasjonsomradet mye videre slik at tienesten i dag dekker et bredt spe-
kter av ambulansetransporter. Dette er den viktigste forklaringen pa den sterke
aktivitetsgkningen for tjenesten. Flere faktorer kan veere med pa & forklare denne
utviklingen:

» Rekvireringsretningslinjene har med en formulering som ogsa apner for bruk av
luftambulanse ut ifra hensiktsmessighetsbetraktninger.

« Ulikt finaniseringsansvar for alternative transportformer kan stimulere til over-
bruk av luftambulanse.

» Etter dagens regelverk skal ikke staten betale tilbakefgringsoppdrag. Denne
begrensningen er imidlertid ikke fulgt opp av staten. Fylkeskommunene har
dermed kostnadsfritt kunnet bruke en ambulansetjeneste de var forutsatt a
skulle betale for.

* Endret akuttmedisinsk standard har skapt gkt behov for overfagringer av relativt
darlige pasienter mellom sykehus, til dels over lange avstander.

* Variasjoner i primeerlegedekning og kvalitet kompenseres i noen grad ved bruk
av luftambulanse.

» Variasjoner i alternativt ambulansetiloud kompenseres i noen grad ved bruk av
luftambulansetjeneste.

» Ulik faglig oppfatning av hva som er adekvat ambulanseform ved like medisin-
ske tilstander skaper forutsetninger for ulik praksis.

« Endrede krav og forventninger bade i befolkningen og hos fagfolk bidrar til gkt
bruk av tjenesten.

Det er seerlig ambulanseflyene som har representert indikasjonsutvidelsen for
tienesten. Nar det nd ser ut til & veere en utflating av veksten i lapet av 1997, skyldes
nok dette langt pa vei at kapasiteten pa ambulanseflyene helt eller periodevis er naer
fullt utnyttet.

Det kan se ut til at bruk av luftambulanse i gkende grad ikke primaert begrunnes
med forventet medisinsk gevinst for pasienten, men ut i fra hensynet til effektiv
utnyttelse av hgyspesialiserte sykehussenger og transportgkonomiske overveielser.
En slik bruk var ikke forutsatt da tjenesten ble etablert, og burde etter dagens regelv-
erk veere bekostet av fylkeskommunene. Denne utviklingen betyr at overfaring av
pasienter mellom sykehus, saerlig i den nordligste delen av landet, i betydelig grad
er flyttet fra ambulansebil/bat til fly. Det kan veere mange og gode grunner til denne
utviklingen, men den innebaerer en kostnadsflytting fra fylkeskommune til stat.
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Disse forholdene understreker sterkt behovet for & se den akuttmedisinske kjede
og ambulansetjenesten samlet ved at luftambulansetjenesten i stgrst mulig grad bar
integreres i den gvrige spesialiserte helsetjeneste. Organisatorisk betyr det at plan-
leggings-, finansierings- og driftsansvaret bgr samles pa feerrest mulig instanser,
ideelt sett bare en. | Norge har vi trolig ikke lykkes godt nok med dette, og vi har
sett eksempler pa akuttmedisinske kjeder der et ledd er uhensiktsmessig sterkt i for-
hold til andre.

Det er store regionale forskjeller i bruken av tjenesten som ikke fullt ut kan
forklares ved objektive faktorer (befolkning, avstander, sykehusstruktur m v), men
som i noen grad ma skyldes ulik praksis.

Det ma vaere et mal a redusere forskjellene som ikke kan tilbakefares til aksep-
terte forskjeller i ytre rammevilkar.

Gjennomsnittlig antall behandlede pasienter pr dggn varierer fra 0,7 til 1,4 ved
de ulike helikopterbaser. Inkluderer man ogsa avbrutte oppdrag og oppdrag med
legebil, blir tallene henholdsvis 0,9 og 3,2. Disse tallene forteller om betydelig ledig
kapasitet ved de aller fleste basene. Det bar veere mulighet for & bruke helseperson-
ell under luftambulansevakt til samtidig arbeid pa sykehuset ved basen. Dette for-
holdet er for darlig utnyttet i dag, og er et avgjgrende argument for a plassere baser
i tilknytning til sykehus med akuttberedskap.

Regulariteten med ambulansehelikopter er varierende. | deler av aret og deler
av landet er den i perioder relativt lav. Det synes & vaere bred enighet i alle relevante
fagmiljg om at etablering av luftambulansetjeneste ikke tillater en nedbygging av
den bil- og batbaserte ambulanseberedskap.

Den medisinske nytten av rask prehospital spesialisert akuttmedisinsk innsats
og rask transport til sykehus er rimelig veldokumentert for betydelige pasientgrup-
per. Dette bgr resultere i en malsetting om at en viss prosentdel av befolkningen skal
kunne nas av legebemannet ambulanse i lgpet et visst antall minutter. Luftambu-
lanse kan i mange tilfelle vaere den beste maten a realisere denne nytten pa, men nyt-
ten avhenger av mange forhold som ma tas i betraktning far valg av ambulanseform
treffes. Det er ogsa avgjgrende for nytten at sikkerheten holdes pa et akseptabelt
niva.

4124 @konomiske forhold

Kostnadene i luftambulansetjenesten har vist en sterk vekst, spesielt innenfor
helsetjenesten (legebemanningen) og de sivile ambulansehelikoptrene. Arsaken til
dette er farst og fremst etableringen av nye baser. Arsaken til at det ikke er vesentlig
kostnadsgkning for ambulanseflyene i Nord-Norge skyldes gunstigere tilbud og
kontraktsutforminger i forbindelse med siste anbudsrunde.

Finansieringen av tjenesten er til dels uoversiktlig. Det er vanskelig, til dels
sveert vanskelig & fa oversikt over hvordan SNLA finansierer ulike deler av tjenes-
ten og hvor mye av tilskuddet fra SNLA til fylkeskommunene som reelt innebaerer
en kvalitetsgkning av luftambulansetjenesten . Dette illustreres ved at SNLA og
NLA gir ulike beskrivelser. Det er tilsvarende vanskelig a fa vite hvilken reell egen-
finansiering fylkeskommunene bidrar med.

Den samlede finansiering, i farste rekke ved NLA-baser, har nadd et niva som
er vesentlig hgyere enn det som har veert forutsatt av staten. | praksis innebeerer
dette en kostnadsgkning som er unndratt de prioriteringer @vrig offentlig
helsetjeneste er underlagt. Dette kan bidra til utvikling av ugnskede styrkeforhold
for de ulike ledd i den akuttmedisinske kjeden. Det kan stilles spgrsmal ved hvilken
kvalitetsgkning en faktisk har oppnadd ved den betydelige ekstrafinansieringen.
Utvalget kan ikke se at kvalitetsgkningen er dokumentert. Nar NLA bruker betyde-
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lige midler for & trekke anestesilegene ut av sykehuset for & veere pa basen, under-
graver dette integreringsprinsippet og muligheten til en optimal utnytting av disse
legene péa sykehuset.

Utvalget ser det som prinsipielt betenkelig at SNLA subsidierer sitt eget drifts-
selskap NLA og pa den maten skaper en konkurransevridning i forhold til andre
operatarer. Dette kan pa sikt lede fram mot en ugnsket monopolsituasjon.

Regnskapene fra fylkeskommunene har veert vanskelig a etterprave. Det knytter
seg stor usikkerhet til regnskapsprinsippene. Staten fullfinansierer ikke den medi-
sinske delen av tjenesten. Dette kan begrunnes med at fylkeskommunen tilfgres
anestesilegearsverk som bgr kunne nyttiggjgres ogsa utenfor luftambulansetjenes-
ten.

Fordi det er flere finansieringskilder av helsedelen i luftambulansesystemet, er
det vanskelig a gjare en reell sammenligning mellom de ulike basene. Forskjellene
i kostnadsnivaet er imidlertid sa store at det er grunn til & stille sparsmal ved dem.
Seerlig gjelder dette utgifter til legebemanningen.

Forskjellene avspeiler nok i hovedsak forskjeller i lgannsavtaler og organisering
av tjenesten i ulike fylker. Fylkeskommunalt ansatte leger kommer i dag oftere i en
situasjon der kravene til overtidsbetaling utlgses enn i de tilfellene lege ansettes
eller leies av flyoperatgren pa sin fritid fra annen offentlig stilling.

De stgrste kostnadene ved transportdelen av luftambulansetjenesten ligger i de
faste kostnadene. Bruken av flyene er relativt lav inntil kapasiteten er utnyttet og det
eventuelt ma investeres i flere fly. Nar det gjelder helikoptrene er ikke disse i
neerheten av & na kapasitetstaket, kanskje med unntak av helikoptret pa Lgrenskog.
Nar det gjelder ambulanseflyene, er overfagringsflyet i Sgr-Norge i ferd med a na et
kapasitetstak. | Nord-Norge er det fremdeles ytterligere noe kapasitet.

4.125 Medisinsk bemanning

Den medisinske bemanningen av Statens luftambulanse holder et meget hayt faglig
niva. | overkant av 80 % av legene har godkjent spesialistutdanning innen anestesi,
og med et par unntak har samtlige mer enn to ars anestesipraksis.

Totalt bruker luftambulansetjenesten ca 71 legearsverk og 30 sykepleierars-
verk. Ca 35 av legedrsverkene kjgpes av fritid/avspasering. Ca 155 forskijellige
leger deltar i tjienesten. Antall flysykepleiere som deltar i tienesten er ca 45. For
mange deltakere i tjenesten er uheldig ved at utskiftningene blir hyppige og den
enkelte deltaker ikke far s& mye erfaring som er gnskelig. Dette kan sla negativt ut
bade i forhold til faglig kvalitet, samarbeid med gvrig helsetjeneste og flysikker-
hetsmessig. Legearsverkene pr base varierer fra 2,75-5,5 uten at utvalget har fatt
fullgode forklaringer pa dette. Det er grunn til & minne om at det er knapphet pa
anestesileger i landet. Dette tilsier at en ma tilstrebe optimal bruk av disse legene.

Tilsettingsforholdene er ulike og ansvarsforholdene til dels uklare. Dette er
uheldig. Bruk av helsepersonell som for gvrig ikke arbeider i fylket kan tenkes &
vanskeliggjere den gnskede integrering av luftambulansetjenesten i den gvrige
fylkeskommunale helsetjeneste.

4126 Rekvireringog AMK -sentraler

Det synes a ha vaert en allmenn oppfatning da tjenesten ble opprettet at den i all
hovedsak skulle veere forbeholdt akuttmedisinske tilstander. Den faktiske utvikling
har gjort indikasjonsomradet mye starre. Uten a ta stilling til om utviklingen av
bruksomradet har veert fornuftig, er det et sentralt spgrsmal i hvilken grad rekvire-
ringsretningslinjer er i stand til & styre bruken av luftambulansetjenesten. De restrik-
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sjoner som ligger i dagens rekvireringsretningslinjer med hensyn til overfgringsop-
pdrag er ikke fulgt opp. Viktige sparsmal i forhold til framtidige retningslinjer er
hvordan bruksomradet skal defineres, hvem som skal ha siste ord i rekvireringssitu-
asjonen og i hvilken grad det bgr etableres sanksjonsmuligheter ved brudd pa
rekvireringsreglene.

Det synes lite formalstjenlig & dele rekvireringen av ambulanseflyene pa to
AMK-sentraler sa lenge flykoordineringssentralen i Tromsg likevel ma inn i bildet.
Oppdragsmengden er heller ikke starre enn at det bgr kunne ivaretas av AMK-sen-
tralen ved Regionsykehuset i Tromsg.

Det er behov for & fastsette krav til oppleering og erfaring hos det personellet
som arbeider ved AMK-sentralene som betjener luftambulanse. Dette gjelder bl.a.
kjennskap til rekvireringsregler, operative begrensninger og andre operative for-
hold, kommunikasjonsrutiner m m.

Det ma klargjgres hvorvidt AMK-sentralene med luftambulansebase skal
ivareta flyfalgefunksjonen (flight following), og i sa fall sikre at dette gjgres pa en
forskriftsmessig mate.

4127 Legebil

Utvalget kan ikke se at ordningen med legebil er en naturlig del av en statlig luftam-
bulansetjeneste som skal finansieres av staten, sa lenge fylkeskommunene har ans-
varet for den gvrige ambulansetjeneste og spesialisthelsetjenesten. Det ma veere opp
til fylkeskommunen og fylkeskommunale prioriteringer & avgjare om legebil er en

sa nyttig ting at fylkeskommunen gnsker en slik ordning.

4.12.8 Kontrakter med flyoperatgrene

Kontraktsperioden for fremtidige sivile luftambulansekontrakter bgr vurderes for-
lenget.

Flyoperativ sikkerhet og kvalitet er avhengig av at flyoperatgrene har gkono-
miske betingelser som muliggjar et godt teknisk vedlikehold av luftfartayene, kon-
tinuitet i flygerkorpset og fortlgpende opprettholdelse av den enkelte flygers og
teknikers kompetanse. Fremtidige kontraktsbetingelser bgr ivareta hensynet til
dette.

Avtalen mellom Sosial- og helsedepartementet og Forsvarsdepartementet om
bruk av redningshelikoptrene i luftambulansetjenesten bgr oppdateres og konkretis-
eres ut fra luftambulansetjenestens spesifikke behov.

| kontraktssammenheng kan det vaere gunstig a tilpasse den kommende tilbuds-
og kontraktsperioden mest mulig til det tidspunkt hvor de nye felleseuropeiske luft-
fartsbestemmelsene (JAR-OPS) iverksettes.

For staten som oppdragsgiver er det en ulempe at infrastruktur som base-
bygninger og hangar eies av de samme selskapene, i og med at operatagrkontraktene
legges ut til konkurrerende tilbud med fem til atte ars mellomrom. Sivile eierforhold
til infrastrukturen kan medfegre at den reelle konkurransesituasjonen reduseres.
Dagens kontrakter er ogsa slik at de i realiteten nedbetaler operatarselskapenes kap-
italkostnader pa en for selskapene gunstig mate. | og med at Rikstrygdeverket
betaler alle kostnadene (bade kapital- og driftskostnader) vil det over tid veere mest
kostnadseffektivt at det offentlige (fortrinnsvis fylkeskommunene) eier basefasil-
itetene. Den eneste reelle gkonomiske risikoen man lgper ved slikt eierskap, er hvis
basen nedlegges eller flyttes. Luftambulansetjenestens struktur ma imidlertid anses
som sa veletablert at det er minimal risiko forbundet med & investere i basebyqgg, i
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hvert fall for de basene som ligger i tilknytning til sykehus med godt utbygget akut-
tfunksjon. En slik lgsning bar derfor naermere utredes.

Ved dagens ordning betaler ogsa staten bade kapitalkostnader og driftskost-
nader for luftfartayene. Dette er en meget gunstig ordning for operatgrene idet luft-
fartayene taper seg lite i verdi gjennom en kontraktsperiode. De samme gkonomiske
overveielser som er gjort om baser kan gjgres gjeldende i forhold til luftfartay. Et
annet moment som kan tale for statlig overtakelse av luftfarteyene er de samordn-
ings- og standardiseringsgevinster som kan ligge i forholdet til Luftforsvarets
helikoptre. Spgrsmalet om statlig eierskap av den flyoperative delen av tjenesten
bar derfor utredes.

4.12.9 Bemanning av luftfartgy

Utvalget har ingen vesentlige merknader til dagens bruk av flygere, teknikere og
redningsmenn. Finansieringen ma imidlertid veere tilstrekkelig til & dekke de krav
luftfartsmyndighetene stiller.

Det er viktig at bemanningen ved en base er mest mulig stabil, bade ut fra krav
til & vaere kjent i omradet og den sikkerhet som personlig kjiennskap mellom beset-
ningsmedlemmene medfgrer. Imidlertid skal god samtrening av personell som
tienestegjer ombord i luftfarteyene («Crew Resource Management») medfagre at
prosedyrer og handlingsmgnstre m m er sa standardiserte og inngvd at ogsa beset-
ningsmedlemmer som ikke kjenner hverandre, skal kunne operere trygt innenfor
fastsatte sikkerhetsnormer.

Det er viktig at flygerne far tilstrekkelig trening til & opprettholde sin kompet-
anse. Ved noen helikopterbaser er antall flytimer sa lavt at det kan vaere ngdvendig
at flygerne i perioder utgver annen flytieneste i operatgrselskapet for & opprettholde
denne kompetansen. Dette ma aksepteres, selv om det derved vil bli noen flere fly-
gere som opererer ved en base.

Redningsmannsfunksjonen er verdifull for tjenesten, og bar sgkes viderefart.

4.12.10 Sikkerhet

Utvalget konstaterer at den historiske ulykkesfrekvensen har veert hgyere enn det
som kan aksepteres. Tatt i betraktning tjenestens saerpreg anser utvalget at det neppe
er realistisk a etablere et like hgyt sikkerhetsniva som innenfor sivil ruteflyging eller
offshoreflyging, uten at dette far drastiske falger for tjenestens regularitet. Utvalget
anser imidlertid at det forebyggende sikkerhetsarbeidet ma ligge pa samme niva
som annen ervervsmessig og profesjonell luftfart. Dette tilsier at luftfartsmyn-
dighetenes minstekrav for teknisk og operativ gjennomfaring ikke alltid er til-
strekkelige.

4.12.11 Syketransportflyet - ambulansebegrepet

Syketransportflyet er et pagaende praveprosjekt der en ma vente pa prosjektevalu-
eringen. Utvalget vil imidlertid peke pa en problemstilling som synliggjere her,
nemlig grensegangen mellom ambulansetransport og syketransport. Ambulanse-
transport defineres i sykehusloven og omfatter ogsa alle baretransporter. Ambu-
lansetransport er & regne som helsetjeneste og er - med unntak av luftambu-
lansetjenesten - fylkeskommunenes ansvar. Syketransport er folketrygdens gkono-
miske ansvar. Flere forsgk pa & overfgre dette ansvaret til kommuner og fylkesko-
mmuner er avvist av Stortinget. Syketransportflyet er etter definisjonen ambu-
lansetjeneste. Pasienttransport med fly blir trolig mer og mer utbredt bl.a. som fglge
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av spesialiseringen i sykehusvesenet med gkende antall lange transporter der fly
bade transportgkonomisk og bekvemmelighetsmessig er a foretrekke. | fremtiden er
det derfor behov for en ny grenseoppgang mellom begrepene ambulansetransport
0g syketransport.
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KAPITTEL 5
L uftambulansetjenestei andreland

| dette kapitlet beskrives luftambulansetjenesten i noen utvalgte land for 8 vise alter-
native utforminger av tjenesten. | tillegg til de skandinaviske landene har utvalget

valgt land med en omfattende luftambulansetjeneste og med ulike lgsninger.
Ved vurdering av luftambulansetjenesten i andre land i forhold til den norske

tienesten, ma en vaere oppmerksom de betydelige forskjeller i rammevilkar som
tienesten utgves under. Dette gjelder faktorer som befolkningstetthet, avstander,
klimatiske forhold, helsevesenets struktur og virkemate, samfunnets styringsstruk-
tur og historiske tradisjoner for tjenesten.

51 SAMMENDRAG

Et fremtredende trekk ved de fleste av de utvalgte landene er at luftambu-
lansetjenesten er lagt til og integrert i sykehus, slik at helsepersonellet jobber inne

pa sykehuset mens de har luftambulansevakt.
Flere land, bl a Tyskland og Frankrike, har valgt & ikke operere luftambulanse

om natten eller i mgrke. Hovedbegrunnelsen for dette er sikkerhetsmessige forhold,
men ogsa @konomi betyr en del for dette valget. Man vet ogsa av erfaring at opp-
dragsmengden er mindre om natten enn om dagen. Endelig spiller befolkningstet-
theten (f eks i Tyskland og Frankrike) og tilgjengeligheten til bilambulanse og syke-
hus en rolle.

Ansvarsplasseringen av luftambulansetjenesten er sveert ulik i de forskjellige

land, og sveert fa land har lagt ansvaret til staten, slik tilfellet er i Norge.
Helsepersonellbemanningen er ogséa sveert forskjellig. En del land opererer med

sykepleiere eller sdkalte paramedics (utdannet ambulansepersonell) i luftfartayene.

Andre har lege ombord. Noen land benytter ogsa en kombinasjon.
De fleste operatgrene i Europa flyr med en pilot, men det er ikke uvanlig at man

har satt krav til to flygere ved de stedene man utfgrer oppdrag om natten/i marke.
| de fleste land defineres bare personellet i cockpit som flybesetning. Helseper-

sonellet og eventuelt andre som sitter bak i kabinen ses p& som passasjerer.
| Tyskland og Frankrike anses helikopteret som et av flere mulige transport-

midler. Ved et oppdrag velger man det transportmiddelet som er mest hensiktsmes-

sig; enten legebil, bilambulanse eller helikopter.
Et flertall av de landene som utvalget har innhentet informasjon fra, har integr-

ert varslingen og koordineringen av luftambulanse og bilambulanse. Enkelte land

har ogsa integrert politi- og brannberedskap i samme varslingssystem.
| Tyskland er tjenesten forsikringsfinansiert. Utbetaling skjer i ettertid og forut-

setter at oppdraget fyller vilkarene for & bruke luftambulanse. Det er likevel et rel-
ativt stor antall turer der man enten har avbrutt oppdraget underveis eller ved anko-
mst til skadested har funnet ut at det ikke har veert behov for ambulansehelikopter.
Enkelte baser har hatt en andel av slike bomturer pa opp i mot 30 %, hvilket er langt
hgyere enn i Norge. Bomturer finansieres av den tyske bilorganisasjonen ADAC
(tilsvarer Norges Automobilforbud) og det offentlige. En forsikringsbasert ordning
synes med andre ord ikke & gi bedre styring pa& bruken av tjenesten enn de ordninger
vi har her i landet.
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52 SVERIGE

Organisering

Sverige har ikke etablert noe nasjonalt luftambulansesystem. Det er hvert enkelt lan
(fylke) som pa fritt grunnlag avgjer om det skal ha ambulansehelikoptre. Det er for

tiden sju gremerkede ambulansehelikoptre plassert i Gotland, Ggteborg, Stock-
holm, Uppsala, @stersund, Lycksele, og i Géllivare. Helikoptrene opereres av ulike

flyselskap og man benytter typene BK 117, Sikorsky S76, Bell 412, Jet Ranger og
Dauphin. Ett av helikoptrene opereres av politiet og ett av forsvaret. | tillegg er det

sju enmotors politihelikoptre, og ca 10 % av flytiden pa disse benyttes til syke- eller

ambulansetransport. Av det svenske forsvarets helikoptre kan ca 60 benyttes til

syketransporter i fredstid.
Med unntak av Uppsala og Lycksele er luftambulansetjenesten basert pa et kon-

sept med en pilot og visuell flyging (VFR). Den medisinske bemanningen varierer
fra sted til sted. Det benyttes anestesileger, anestesisykepleiere, intensivsykepleiere,
sykepleiere og redningsmenn. Pa en del av helikoptrene er det ogséa ulik medisinsk

bemanning om dagen og om natten.
| Uppsala benytter man et relativt stort helikopter av typen Sikorsky S76. Ved

denne basen kjennetegnes oppdragene av lange overfgringer av pasienter mellom
sykehus. Stgrrelsen pa helikopteret gjar det godt egnet til & utfere slike transporter,

men det er forholdsvis dyrt & benytte.
Alle ambulansehelikoptrene opererer dggnkontinuerlig. Noen flyr imidlertid

ikke primeeroppdrag om natten.
Det er inngatt en avtale mellom Landstinget i Varmland og Rikstrygdeverket

vedr luftambulansetjenester i Varmland lan med ambulansehelikopteret pa Laren-
skog (kontraktsnr RTV 727/96). Det utfgres ca 20 oppdrag pr ar innenfor denne
avtalen.

Rekvirering

Ambulansehelikoptrene rekvireres via det svenske 90000-systemet, som
hovedsakelig opereres av SOS-Alarmering.

Finansiering

Det er landstinget i det enkelte 1an som star som kjgper av ambulansehelikop-
tertjenesten. For noen ambulansehelikoptre betaler det rekvirerende sykehus for
hvert enkelt oppdrag. Andre steder finansieres kostnadene over budsjettet til lanet,
sa sant det opererer innenfor lanets grenser. | motsatt fall blir det lanet som ambu-
lansehelikopteret har oppdrag i, fakturert for bruken. Enkelte ambulansehelikopter-
baser, bl a i Sundsvall, er blitt nedlagt pa grunn av problemer med finansieringen. |
Stockholm har gkonomiske forhold medfgrt at ambulansehelikoptrene flyr uten
lege om natten.

5.3 DANMARK

Det er ingen sivile luftambulansehelikoptre i Danmark. Luftforsvaret opererer imi-
dlertid tre redningshelikoptre som er stasjonert pa Bornholm, Jylland og i Kgben-
havn. Disse helikoptrene benyttes til luftambulanseoppdrag, ved siden av redning-
soppdrag. | tillegg opererer haeren en del sméa helikoptre som ogsa blir benyttet en
del av politiet, men sjelden til ambulanseoppdrag. Beredskapen for de militaere
helikoptrene finansieres av staten.
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54 FINLAND

Luftambulanse i Finland utfgres med redningshelikoptre, som opereres av grense-
vaktvesenet. Det er i alt sju helikoptre. Tre stykker av typen Super Puma er plassert
i Abo. De fire andre som er av typen Bell 412, er plassert i Helsingfors og Rovani-
emi. Ett av helikoptrene har en beredskapstid pa 15 minutter fem dager i uken. De
andre har begrenset beredskap.

55 TYSKLAND

Organisering

Luftambulansen i Tyskland bestar av 47 ambulansehelikopterbaser med to sivile
operatgrer (ADAC og Deutche Rettungsflugwacht) og to statlige (forsvaret og siv-
ilforsvaret). ADAC tilsvarer Norges Automobilforbund. Det er de fire delstatsmin-
isteriene som setter kravene til utfgrelsen av tjenesten, noe som medfarer at de ulike
delstatene har ulike regler. Fram til i dag har ca halvparten av luftambulansebasene
veert operert av forsvaret eller sivilforsvaret. Ettersom forsvaret/sivilforsvaret har
besluttet at luftambulanse ikke lenger skal veere en av deres primeaeroppgaver, vil de
i tiden framover trekke seg ut av tjenesten. De enkelte delstatsministeriene ma
dermed avgjgre om de gnsker & opprettholde luftambulansebasene i sivil drift, og
om det evt skal opprettes nye baser. Ved overgang fra militeer til sivil drift, og nar
det etableres ny base, settes transportdelen av tjenesten ut pa EU-anbud med fastsatt
kravspesifikasjon. Kontraktslengden for en flyoperatar er fem ar med mulighet for
forlengelse. Utvalget har fatt opplyst at det arbeides for en sterkere statlig styring av
luftambulansetjenesten i Tyskland.

Det er ogsa en del sekundaere ambulansehelikoptre i Tyskland. Disse tar opp-
drag med & overfagre pasienter mellom sykehus. Helikoptrene er styrt av private
virksomheter og er rene kommersielle foretak. Det er ingen standardisering av
utstyr i disse helikoptrene, men flere av dem har avansert medisinsk teknisk utstyr.
Det har lenge veert en diskusjon om hvorvidt man gnsker en statlig styring ogsa av
disse helikoptrene, da utviklingen viser at de i gkende grad blir benyttet til
primaeroppdrag. Delstatsministeriene har imidlertid enna ikke kommet med noen
modell for slik styring.

Luftambulansehelikoptrene er bemannet med en pilot og opererer bare fra sol-
oppgang til solnedgang + 30 minutter. Den eneste form for nattoperasjon er over-
faring av pasienter mellom sykehus ved bruk av de sekundsere ambulansehelikop-
trene. Dette foregar fra flyplass til flyplass og ofte med to piloter. All akuttmedi-
sinsk tjeneste/beredskap er tilknyttet og integrert i sykehus slik at vakthavende per-
sonell arbeider inne pa sykehuset i beredskapstiden. Det medisinske personellet
betraktes som passasjerer. Luftambulansen fokuseres som en helsetjeneste, og
helikoptrene betraktes som rene transportmidler. | den nordlige delen av Tyskland
er det i de fleste tilfellene anestesileger som bemanner ambulansehelikoptrene,
mens det i den sgrlige delen er kirurger. Felles for alle legene er at de ma gjennomga
en egen medisinsk deltidsutdanning far de far lov til a delta i luftambulansetjenes-
ten.

Tyskland har en godt utbygd luftambulansetjeneste. 80 % av landarealet og 95
% av befolkningen er dekket innenfor en radius av 50 km fra de primeere helikopter-
basene.

Til tross for et forsikringsbasert, etterskuddsvis finansieringssystem har man
hay frekvens av sakalte «bomturer». Det vil si turer der man enten har avbrutt opp-
draget underveis eller ved ankomst til skadested funnet ut at det ikke har veert behov
for ambulansehelikopter. Enkelte baser har hatt en andel av bomturer pa opp i mot
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30 %. Bakgrunnen for dette er at man parallellvarsler bade bil- og helikopterres-
surser pa et tidlig tidspunkt, ofte far primzerlege har veert pa skadestedet. For & vaere
sikker pa at man rykker ut pa de oppdragene der det er behov for luftambulanse,
kalkulerer man med en viss andel bomturer. | slike tilfeller kan det veere problemer
med a fa forsikringsselskapene til & betale for utrykningen.

Rekvirering

Alle luftambulanseoppdrag rekvireres via og styres av sentraler som kan sam-
menlignes med de norske AMK-sentralene. Tyskland har innfgrt EU-systemet med
alarmnummer «112». Den som ringer dette nummeret blir koblet til naermeste
alarmsentral. Systemet fungerer pa samme mate som de norske alarmtelefonene, der
vi benytter «113» til medisinsk ngdhjelp. | tillegg til koordineringen av legebiler,
ambulansebiler og ambulansehelikoptre, har alarmsentralene ogsa ansvaret for
koordinering av brannvesenet. Dette gjgr at man har et meget fleksibelt system, der
man velger det best egnede transportmidlet (helikopter, ambulansebil, legebil og evt
brannbil) i hvert enkelt oppdrag. Alarmsentralene er i stor grad blitt privatisert. |
delstaten Bayern opereres f eks 25 av de 26 sentralene av Ragde Kors.

Finansiering

Den luftambulansevirksomheten som drives av private operatgrer finansieres
av forsikringsselskaper, med noe stgtte fra den frivillige bilorganisasjonen ADAC.
Det er lovbestemt at alle arbeidstakere i Tyskland skal ha gyldig helseforsikring. Ca
90 % av befolkningen er dekket. Dette medfarer en etterskuddsmessig finansiering
med etterpr@ving av hvert enkelt luftambulanseoppdrag fra forsikringsselskapene.
Ved oppdrag til ikke-forsikrede, inkludert utlendinger, sgkes oppdragene dekket av
staten. Forsikringsselskapene fullfinansierer ikke oppdragene. ADAC delfinan-
sierer sin luftambulansetjeneste med 5-6 mill DM pr ar av egne midler, dvs.
medlemskontingent.

56 FRANKRIKE
Organisering
Luftambulansetjenesten i Frankrike er fullstendig integrert i den akuttmedisinske
tienesten gjennom et system kalt SAMU (Service d/Aide Médicale Urgente).
Landomradet i Frankrike er inndelti 90 SAMU-omrader, hvorav 36 har ambulanse-
helikopter. 11 av disse helikoptrene benyttes imidlertid bare i enkelte sesonger nar
aktiviteten i omradet er stor. Hver SAMU skal veere lokalisert og integrert som en
enheti et sykehus, inneha et medisinsk koordineringssenter og ha et medisinsk akut-
team med lege pa vakt. Hver SAMU inneholder en eller flere mindre enheter beteg-
net som SMUR (Services Mobiles d'Urgence et de Réanimation). Dette er enheter
som utfgrer de prehospitale og interhospitale transportene. De er lokalisert pa ulike
steder i det enkelte SAMU-omradet. Innenfor hver SMUR finner man en eller flere
mobile intensivenheter som bestar av ulike typer ambulansebiler og evt. helikopter.
Det medisinske mannskapet i en slik enhet omfatter en anestesilege eller kirurg og
en sykepleier eller assistentlege. | tillegg er det en spesialtrenet ambulansesjafar
(eller pilot dersom det er snakk om helikopter). Det er ingen medisinsk beredskap
pa helikopteret. Det medisinske teamet kjgrer som regel bil ut til skadestedet.
Helikoptret sees pa som et transportmiddel pa linje med legebil eller bilambulanse.
Marseille er det eneste stedet hvor det er fast medisinsk mannskap pa helikopteret.
Det medisinske mannskapet har status som passasjerer nar det fglger helikopteret
pa et oppdrag.

Det er opp til hver enkelt SAMU om det vil ha ambulansehelikopter eller ikke.
For & forsvare kostnaden ved a ha et gremerket ambulansehelikopter, er det beregnet
at man ma ha oppdrag tilsvarende 300 flytimer pr ar. Enkelte steder «laner» man
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imidlertid helikopter fraforsvaret eller politiet ved behov. Ulempen med dette er at
helikopteret kan veere opptatt med andre oppdrag.

Helseministeriet arbeider med en nasjonal luftambulanseplan bl a pa bakgrunn
av innfgringen av de nye felleseuropeiske luftfartsreglene (JAR-OPS 3) og to fatale
ulykker med ambulansehelikoptre i 1997.

Man er kritisk til transporter mellom sykehus med helikopter, og det ma veere
tungtveiende medisinske grunner for & gjennomfare slike transporter. For avstander
over 300 km anbefales det at man benytter fly fremfor helikopter.

Luftambulanse i Frankrike opereres enkelte steder, bl a i Paris, dggnkontinuer-
lig med en pilot. Flyging til ukjent landingssted (primaeroppdrag) skjer imidlertid
bare pa dagtid. Andre steder utfgres det overhodet ikke nattoperasjoner med heliko-
pter.

Rekvirering

Rekvirering av medisinsk assistanse gjgres gjennom det offentlige alarmsyste-
met via telefonnummer «15», men det legges opp til innfaring av det felle-
seuropeiske 112-systemet. Man kommer da til det medisinske koordineringssent-
eret i det SAMU-omradet man befinner seg. Etter en farste siling av henvendelsen,
settes samtalen over til en person med medisinsk kompetanse som avgjer hvilke
tiltak som skal iverksettes. Denne personen har alltid mulighet til & kontakte en vak-
thavende lege for radgivning. Koordineringssenteret har oversikt over alle ressurser
innenfor sitt SAMU-omrade.

Finansiering

Hver enkelt SAMU finansieres av det sykehuset den er tilknyttet. Sykehusene
blir offentlig finansiert av et niva tilsvarende de norske fylkeskommunene. Nar det
gjelder ambulansehelikoptrene er disse finansiert pa flere mater. 58 % av helikop-
trene blir finansiert av sykehuset der helikoptret er lokalisert, 24 % blir finansiert av
andre sykehus (som rekvirerer transport), 16 % av kommunene innenfor regionen
0g 2 % av ulike sponsorer. Kontrakter om helikopteroperasjoner inngds mellom den
enkelte SAMU og sivile helikopteroperatgrer. Kontraktsperiodene har en varighet
pa to til fem ar.

5.7 SVEITS
Organisering
All luftambulanse i Sveits er basert pa private organisasjoner. Stiftelsen REGA
(Rettungsflugwacht - Garde Aérienne) opererer alle luftambulansehelikoptrene
unntatt to som opereres av en samarbeidende organisasjon. Det er totalt 13 heliko-
pterbaser i Sveits. Tettheten av baser gjgr at helikoptrene sjelden opererer utenfor
en sirkel med 15 minutters flytid fra basen. Det er REGA selv som avgjar hvor
basene skal lokaliseres. Basene er plassert i umiddelbar neerhet av sykehus. REGA
flyr helikoptertypen Agusta A109 K2. Mannskapet i helikopteret bestar av pilot,
medisinsk medhjelper (paramedic) og lege som er spesielt trenet i akuttmedisin.
REGA har en dggnkontinuerlig beredskap med responstid p4 maksimum fem
minutter p& dagtid og maksimum 20 minutter om natten.

Rekvirering

Luftambulanse rekvireres via et eget telefonnummer til en sentral lokalisert i
Ziurich som opereres av REGA. Tjenesten er tilgjengelig for alle.

Finansiering

Luftambulansetjenesten er utelukkende basert pa privat innsamlede midler.
Staten dekker ingenting. REGA tilbyr medlemsskap til alle innbyggere i Sveits.
REGA skiller likevel ikke pa sine medlemmer og andre. Selv om man som
ikkemedlem blir hentet av ambulansehelikopter, vil man ikke matte betale for opp-
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draget. Det er imidlertid veldig god oppslutning om REGA, som har god gkonomi.
Ved de baser som er tilknyttet sykehus, henter man det medisinske personellet ut av
sykehuset. REGA ma betale staten (kantonen) for & benytte dette personellet.

5.8 STORBRITANNIA
Organisering
Storbritannia har ingen landsdekkende luftambulansetjeneste. Totalt finnes det 14
sivile ambulansehelikoptre og det er i tillegg 12 redningshelikoptre hvorav atte
opereres av forsvaret og fire av et sivilt selskap. De sivile helikoptrene opererer bare
pa dagtid. De fleste er bemannet med en pilot og to paramedics. Unntaket her er
ambulansehelikopteret i London som er plassert pa taket av the Royal London Hos-
pital. Helikopteret er av typen Eurocopter SA365N Dauphin, er bemannet med to
piloter og lege, og er i tjeneste pa dagtid. Det rekvireres og styres via London Ambu-
lance Service Control, som tar imot alle «999«-telefonene i Londonomradet (tils-
varende 113 i Norge), og som ogsa koordinerer byens bilambulanser. Helikopteret
blir sendt til ulykker der man tror at mannskapet kan veere til nytte. Samtidig blir
alltid ogsa en bilambulanse sendt til samme sted. Helikopteret er som regel i luften
innen to minutter etter at det er blitt alarmert og kan rekke overalt innenfor motor-
veien M25 (ringveien rundt London) innen 12 minutter. Starrelsen pa helikopteret
skulle tilsi at det ville vaere vanskelig & lande i et s tett bebygget omrade som Lon-
don, men det har vist seg at man i 75 % av oppdragene lander naermere enn 200
meter fra ulykkesstedet.

Finansiering

Av de totalt 15 sivile ambulansehelikoptrene i Storbritannia er bare fire delvis
finansiert av staten. De resterende er enten finansiert av et selskap kalt Ambulance
Services, som finansieres ved bidrag fra befolkningen, eller de er finansiert i et
samarbeide mellom Ambulance Services og politiet.

59 AUSTRALIA
Organisering og rekvirering
Australia er et av de fa landene utenom Norge som har et nasjonalt ambulansefly-
system. Tjenesten heter The Royal Flying Doctor Service (RFDS) og ble grunnlagt
sa tidlig som i 1928. Siden Australia er et stort kontinent, er det vanskelig & sam-
menligne tjenesten med den vi har i Norge. RFDS er delt inn i seks seksjoner som
hver har ansvaret for et definert geografisk omrade. Hver seksjon har en eller flere
dggnbemannede radiostasjoner (i alt 12), som har reguleer kontakt med ca 5000
utestasjoner. Ambulansefly og mannskap er stasjonert ved alle radiostasjonene.
Stasjonene sgrger for bade akutt- og ikke-akuttmedisinsk hjelp til befolkningen i
omradet. Det er leger ved stasjonene, og disse er i daglig kontakt med pasienter som
har behov for medisinsk bistand. Hver utestasjon innehar et depot med over 100
ulike medisinske, inkludert medikamenter. Etter at man har konsultert legen over
radio, blir man instruert om hvilke medisiner man skal ta. Legene gjennomfarer
jevnlig ogsa utebesgk for konsultasjoner, vaksinering etc. Dersom pasienten er
akutt syk, sendes et ambulansefly med lege for & frakte pasienten til sykehus. RFDS
innehar 28 fly som er gremerket til dette formalet.

RFDS opererer ogsa et begrenset antall ambulansehelikoptre. Disse er stasjon-
erti de store byene i den sgrvestlige delen av Australia.

Finansiering
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Tjenesten med The Royal Flying Doctor Service er 80 % finansiert av staten.
Det resterende er bidrag fra befolkningen, naeringslivet og turister.

5.10 USA

Organisering

Selv om det er den fgderale regjeringen i USA som er ansvarlig for den grunn-
leggende finansiering og lovgivning innenfor helsetjenesten, er det hver enkelt del-
stat som regulerer det meste av helsevesenet. Dette gjelder spesielt for luftambu-
lanse. Departementet for transport har laget et sett med kriterier for akuttmedisinsk
behandling (Emergency Medical Treatment - EMT). De ulike delstatene har anled-
ning til & velge fra disse kriteriene. De fleste statene opererer med tre nivaer av
EMT. Niva en omfatter brannmenn og politi som er trenet i farstehjelp, inkludert
lunge- og hjerteredning. Niva to omfatter redningsmenn med som i tillegg til farste-
hjelpen som er omtalt i niva en, kan utfare intubasjon og automatisk defibrillering.
Pa niva tre finner vi de sakalte paramedics med minimum 1.200 timer medisinsk
utdannelse. Disse kan utfgre hjerteovervakning, manuell defibrillering, sette intra-
vengse medikamenter og utfgre intubasjon m.m. Sykepleiere jobber ofte prehospi-
talt, og kan utfare mer komplisert behandling enn de sakalte paramedics.

Det er ikke vanlig med leger prehospitalt. Bare 6 % av alle ambulansehelikoptre
er bemannet med lege. Det er flere forklaringer pa dette. Leger i prehospitalt arbeid
har lavere avlgnning enn de som jobber inne pad sykehus. Dessuten er skadede
pasienter oftere enn andre ikke dekket av helseforsikring. Med i bildet hgrer ogsa at
prehospitale innsatser innebeerer risiko for a bli utsatt for vold. Endelig er arbeidet
stressende med gkt risiko for feilbedgmmelse og pafalgende erstatningssgksmal.

Luftambulanse i USA er altsd myndighetsregulert. Fartgy som flyr i flere stater,
ma tilpasse operasjonen ut i fra kriteriene i de enkelte statene. De fleste ambulanse-
helikoptrene opererer med et medisinsk team bestaende av en sykepleier og en para-
medic. Ambulanseflyene er som regel mer fleksible og er i stand til 3 tilpasse det
medisinske teamet til den aktuelle behandling som pasienten trenger.

Flyoperasjonene er regulert av Federal Aviation Administration (FAA) som er
USAs tilsynsorgan innen luftfart. Disse setter kravene til flygere og flymateriell. De
fleste ambulansehelikoptrene er definert under seksjonen for «charteroperasjoner»,
der enkelte regler er myntet pa luftambulanseoperasjoner. Den medisinske beman-
ningen er spesifikt unntatt fra & veere en del av den flyoperative besetningen.

De fleste ambulansehelikoptrene er plassert ved sykehus, eller i det minste
tilknyttet et. Som regel har man kontrakt med en flyoperatgr som stiller med heliko-
pter, pilot og tekniker. Flyoperataren er ansvarlig for a overholde de flyoperative
myndighetsbestemmelsene. Noen sykehus eier sine egne luftfartay og leier den fly-
operative utfgrelsen fra et utenforstadende selskap. En handfull sykehus har valgt &
bringe hele operasjonen inn under seg, dvs at man driver et flyselskap innenfor
sykehuset.

Ambulanseflyene eies som regel av uavhengige organisasjoner. Noen drives av
sma flyoperatarer som tilpasser et fly til pasienttransport for hvert enkelt oppdrag.
Andre selskap har gremerkede fly som er tilgjengelig for lokale og globale trans-
porter. Noen selskaper stiller med hgyt kvalifisert medisinsk personell. Andre beny-
tter det til enhver tid tilgjengelige personell, det veere seg leger, sykepleiere eller
paramedics. Det er ingen statlig regulering av den medisinske tjenesten i denne
typen operasjoner.

| noen omrader utfgrer ogsa militeeret eller politiet luftambulansetjenester.
Dette er imidlertid som oftest definert som en sekundaeroppgave.
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Selv om det ikke er noen entydig samlet regulering av luftambulansetjenester i
USA, finnes det en organisagon kalt Commission on Accreditation of Medical
Trangport System (CAMTYS), som har laget spesifikke retningslinjer for akkrediter-
ing av luftambulansetjenester. CAMTS gar igjennom den administrative, flyopera-
tive og helsemessige delen av den enkelte luftambulansetjeneste. Mange luftambu-
lanseopplegg har blitt sertifisert, og dette har blitt sett pa som et viktig steg for &
bedre sikkerheten i tienesten.

Finansiering

Helsesystemet i USA er basert pa at den enkelte innbygger har en privat helse-
forsikring. De fleste ambulansehelikoptrene gjennomfarer allikevel oppdrag uten
pa forhand & sjekke pasientens forsikring og finansielle status. Nar det gjelder
ambulanseflyoperasjonene, er de som regel garantert betaling pa forhand, enten av
et forsikringsselskap eller av pasientens familie.
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KAPITTEL 6
M or gendagens luftambulansetjeneste

6.1 MALSETTINGER OG BEHOV
6.1.1 Overordnede mal

Luftambulansetjenesten skal veere en integrert del av den samlede ambu-
lansetjeneste og den gvrige helsetjeneste og skal bidra til & realisere helsetjenestens
samlede malsettinger. Til de viktigste malsettinger hgrer:

» Helsetjenestetilbudet i Norge skal veere likeverdig uavhengig av bosted, alder,
kjgnn og sosial status.

* Helsetjenesten skal sette pasienten i sentrum og ivareta pasientens rettigheter.
Sentrale elementer er tilgjengelighet, medbestemmelse, forstaelig informasjon,
integritet og helhetlig tilneerming.

» Helsetjenesten skal veere faglig forsvarlig.

« Prioritering skal skje pa grunnlag av sykdommens alvorlighet og av forventet
nytte og kostnadseffektivitet ved behandlingen.

« Ressursutnyttelsen skal veere effektiv, og tjenestene skal ytes pa det lavest
effektive omsorgsnivaet (LEON-prinsippet).

Luftambulansetjenestens primaere malgruppe skal vaere alvorlig syke eller
skadde pasienter som trenger akuttmedisinsk behandling. Dette er i samsvar med
dagens prioriteringsretningslinjer, og de retningslinjer for prioritering som er
foreslatt i utkast til ny lov om spesialisthelsetjenester. Tjenesten kan ogsa betraktes
som et effektivt virkemiddel for & jevne ut forskjeller i tilgjengelighet til spesialis-
erte akuttmedisinske tilbud som fglger av landets geografi og bosettingsmgnster.

6.1.2 Faglige malsettinger
Ambulansetjeneste er definert i sykehusloven (§ 15 bokstav k):

«Ambulansetjeneste, beredskap for eller transport i forbindelse med under-
sokelse eller behandling av pasienter som pga. sykdom eller skade har be-
hov for & bli transportert pa bare eller som har behov for medisinsk
behandling eller tilgang til medisinsk utstyr under transporten.»

| forslaget til ny lov for spesialisthelsetjenestene er denne definisjonen forutsatt
viderefgrt. En logisk fglge av lovteksten er at luftambulansetjeneste er ambu-
lansetjeneste som utgves ved hjelp av luftfartay.

Akuttmedisinsk beredskap defineres som

«dggnkontinuerlig beredskap for tilstander som uoppholdelig krever obser-

vasjon, diagnostikk, behandling, eventuelt stabilisering far videresending.

Med uoppholdelig menes en tidsramme fra minutter til timer, men ikke til-

stander som kan vente til neste dag. Med akutte somatiske tilstander menes

toilstander hvor det kreves uoppholdelig diagnostikk og eventuell terapi for

a

» gjenopprette og/eller vedlikeholde de vitale funksjoner respirasjon og
sirkulasjon,

» forhindre og/eller begrense funksjonsnedsettelse som faglge av skade
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eller sykdom,
» lindre sterke, akutte smerter og angst,
* yte ngdvendig fgdselshjelp.»

(Nasjonal ekspertkonferanse om akuttmedisinsk beredskap ved lokalsykehus.
Norges allmennvitenskapelige forskningsrad, Radet for medisinsk forskning,
1992).

Ambulansetjenester er et viktig ledd i den akuttmedisinske kjede. Akuttmedi-
sinsk beredskap ma ses som en sammenhengende kjede hvor flere instanser og
nivaer er involvert: fra primeaerlege, legevakt og akuttmedisinske kommunikasjons-
sentraler, via ambulansetransport, prehospital spesialisert akuttmedisin til innleg-
gelse pa sykehus med ulike spesialiseringsniva.

Det er denne kjedes samlede ytelse som bestemmer det medisinske utfallet.
Erfaringer tilsier at det er grunn til & minne om det kjente prinsipp at ingen kjede er
sterkere enn det svakeste ledd. Rask transport og hgykompetent prehospital akutt-
medisin er ikke tilstrekkelig dersom sykehuset ikke har et apparat som sikrer god
videre diagnostikk og behandling. Den praktiske betydningen av dette er at kjeden
ma vurderes samlet, og det er et meget tungtveiende argument for at ambulansehe-
likoptertjenesten i starst mulig grad bgr integreres i den gvrige ambulansetjeneste
og den gvrige spesialiserte akuttmedisinske helsetjeneste. Organisatorisk betyr det
at planleggings-, finansierings- og driftsansvaret bgr samles pa feerrest mulig forval-
tningsnivaer, ideelt sett bare ett.

Etter utvalgets mening ma valget av hvilken ambulanseform som skal brukes i
det enkelte tilfelle bero pa en konkret faglig og helsegkonomisk vurdering innenfor
gjeldende regelverk og tilgjengelige ressurser. Luftambulansetjenesten skal veere et
supplement til den gvrige akuttmedisinske beredskap og integreres i denne. Bruk av
luftambulanse forutsetter tilfredsstillende flyoperative forhold slik at sikkerheten
ivaretas.

Hovedoppgaven: yte spesialisert akuttmedisin

Luftambulansetjenester, slik det fglger av definisjonen ovenfor, og slik de
utgves i praksis, er ikke en enhetlig tjieneste. De spenner over et vidt spekter fra
medisinsk velbegrunnede akuttintervensjoner til ikke-hastetransporter av pasienter
med mindre alvorlige tilstander der selve transporten er det primaere. Pa bakgrunn
av denne praksisen og innholdet i dagens tieneste med sveert hgyt beredskapsniva
og hgyspesialisert kompetanse, finner utvalget grunn til & presisere hovedformalet.
Luftambulansetjenestens primeere og prioriterte oppgave er a bidra til at befolknin-
gen far ngdvendig akuttmedisinsk behandling. | praksis kan dette vaere a:

» bringe medisinsk utstyr og/eller kompetent personell raskt fram til alvorlig syke
eller skadde pasienter,
« yte kvalifisert prehospital akuttmedisinsk diagnostikk, behandling og overvak-

Ing,

» bringe pasienten til et adekvat behandlingsniva i helsetjenesten,

« overfgre alvorlig syke/skadde pasienter til et hgyere omsorgsniva for & sikre
adekvat behandling,

e veere ressurs som kan settes inn i redningsoperasjoner.

Fordi akutt, kritisk sykdom eller skade oftest oppstar utenfor sykehus, foregar
en viktig, ofte avgjgrende del av akuttmedisinen prehospitalt. | valget mellom alter-
native ambulanseformer er det i en slik situasjon pasientens behov som ma vaere sty-
rende. Den relative medisinske gevinsten luftambulansen kan tilfgre, er knyttet til
tre elementer:
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a) Tidsgevinster
b) Tilgang til medisinsk spesialkompetanse og utstyr utover det som finnes lokalt
c) Enklere transport av pasienten til et spesialisert omsorgsniva, om ngdvendig

Sekundaeroppgaven: andre typer pasienttransporter

Ogsa andre pasientgrupper enn de som kan defineres inn under akuttmedisinske
tilstander, eller tilstander hvor luftambulansens innsats kan forventes & gi medisinsk
gevinst, faller inn under dagens tjeneste. At det er situasjoner eller tilstander hvor
det ved rekvireringstidspunktet er uklarhet eller usikkerhet, er naturlig og fullt ut
akseptabelt. Ved siden av pasientens tilstand vil det veere lokale forhold og alterna-
tiver som pavirker og forskyver terskelen for nar det er riktig & benytte luftambu-
lanse. | slike tilfeller kan luftambulansetjenesten framsta som det beste alternativet
ut ifra en samlet medisinsk, helsegkonomisk og transportgkonomisk vurdering for
a transportere pasienter som trenger medisinsk tilsyn eller behandling under trans-
porten. Tilbakefaring av pasienter til et lavere omsorgsniva for a kunne utnytte spe-
sialiserte helsetjenesteressurser optimalt er et eksempel pa dette.

Spesialisering av helsetjenesten med endringer i sykehusstruktur og funksjons-
deling mellom sykehusene har gkt behovet for transport mellom sykehusene. Dels
dreier det seg om transporter til hayere omsorgsniva, men i gkende grad dreier det
seg ogsa om tilbakefgringer til et lavere omsorgsniva for & frigjgre hardt pressede
og kostbare hgyspesialiserte sykehussenger, i samsvar med LEON-prinsippet og
kravet om effektiv sykehusdrift. Ved mange av disse overfgringene vil trans-
portgkonomiske vurderinger veere et like viktig beslutningskriterium som medisin-
skfaglige vurderinger for valg av egnet ambulanseform. Med gkende spesialisering,
funksjonsdeling mellom sykehus og gkende krav til effektiv sykehusdrift vil dette
behovet gke. Grenseflaten mellom luftambulansetransport og syketransport vil ogsa
fa gkende aktualitet ved at stadig flere syketransporter gar over sa lange avstander
at fly vil veere det mest gkonomiske og hensiktsmessige transportmiddel.

En slik bruk av luftambulansetjenesten til f eks tilbakefaringer, er imidlertid
sekundaer og ma ikke fa et omfang som i vesentlig grad svekker den primaere mal-
setting. Det er grunn til & tro at det samlede behovet for denne typen transporter i
framtiden langt vil overskride den muligheten dagens luftambulansetjeneste har for
a yte slike tjenester som sin sekundzere oppgave. Hayt beredskapsniva og medisinsk
bemanning pa hgyspesialisert niva tilpasset primseroppgaven, gjgr heller ikke
luftambulansen til et naturlig valg utfra LEON-prinsippet. | alle tilfeller bgr luftam-
bulansens ressurser sgkes utnyttet til de tilbakefaringer der det er behov for et sa
hayt omsorgsniva. Videre er det vesentlig at disse transportene ses i sammenheng
med organiseringen av vanlig ambulansetjeneste og baretransporter. Et slikt hel-
hetlig perspektiv kan best utgves ved at alle ambulansetjenester forvaltes fra samme
niva.

6.2 BEHOVET FOR LUFTAMBULANSETJENESTER
6.21 Primaeroppdrag

Behovet for luftambul ansetjenester avhenger av flere forhold. Det viktigste er antall
pasienter med medisinske tilstander der luftambulansen i kraft av sin relativt korte
utryknings-/transporttid, framkommelighet, medisinske utstyr og kompetanse sann-
synligvis vil gi et klart bedre medisinsk resultat enn bruk av alternativ ambulanse-
form, og der dette kan skje innenfor akseptable helsegkonomiske rammer. Antall
slike pasienter er relatert bade til befolkningsunderlag (forekomst (insidens) av
ulike medisinske tilstander), bosettingsmgnster, geografiske- og kommunikasjons-
messige forhold, alternative lokale ambulansetilbud, sykehusstruktur og funksjons-
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delingen mellom sykehusene. Det overordnede malet om et likeverdig helsetjenes-
tetilbud uavhengig av bosted pavirker ogsa behovet ved at luftambulansetjenesten
er et viktig virkemiddel for & bidra til et geografisk likeverdig akuttmedisinsk tilbud.

Avstander og Befolkningens Sykdoms- Terapeutisk
kommunikasjon storrelse panorama potensiale

Klinisk praks:sf\ \ /
e

holdninger

y
Vurdering ved
AMK-sentralene
4

Formelie
retningslinjer

Bruk av luftambulanse

Befolkningens
forventninger

Alternativ Lokalt Neerhet til
transport/ sykehustilbud base
ambulanse

Figur 6.1 Faktorer som pavirker behov for, og bruk av, luftambulanse.

Det er bred faglig enighet om ved hvilke akuttmedisinske tilstander og situas-

joner luftambul ansetjenesten er viktigst:

» Alvorligere ulykker som trafikkulykker hvor en ikke kan utelukke alvorlige
personskader, hodeskader med lengre bevissthetstap eller atferdsendringer,
drukningsulykker.

» Alvorlig akutt sykdom som hjerteinfarkt, kardiovaskulaert ustabile pasienter,
barn/voksne med truet luftvei, forgiftninger hvor det foreligger bevisstlgshet
eller kardiovaskuleer/ respiratorisk instabilitet, problemer i nyfadtperioden og
livstruende infeksjoner.

* Fgdende i visse situasjoner.

» Akutte sykdomstilfeller/ulykker i uveisomt terreng.

Selv om det er faglig enighet om dette, har det i praksis vist seg vanskelig, ofte
umulig a skille ut disse tilstandene med rimelig grad av sikkerhet i rekvireringssitu-
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asjonen. Man ma regne med en andel pa 5-15 % av primaeroppdragene, der man i
ettertid kan si at det ikke var behov for luftambulanse. Den faktiske aktivitetsgknin-
gen og de geografiske forskjeller i bruken av tjenesten vi har sett i Norge, viser at
det ogs4, til en viss grad, foreligger endringer og ulikhet i indikasjonsstillingen for
bruk av luftambulanse.

| dag foreligger etter utvalgets vurdering ikke nok kunnskap til & beregne en til-
strekkelig god objektiv behovsindikator. Det vil ogsa veere svaert vanskelig a finne
fram til en indikator som i tilstrekkelig grad fanger opp alle relevante lokale forhold
av betydning. Endelig er det viktig & veere klar over at behov endres over tid, bade
som fglge av endringer i sykdomsforekomst, behandlingstilbud og bosetting.

En alternativ mate & lgse problemet pa er a formulere et krav om at 90 % av
befolkningen skal kunne nas av legebemannet ambulanse i lgpet 45 minutter. Der
dette forutsetter bruk av luftambulanse ma en ta forbehold om tilfredsstillende fly-
veer. Utvalget vil foresla at en slik Igsning velges.

Med den basestruktur og avgrensning i bruk av luftambulansetjenesten til til-
bakefaringsoppdrag som foreslas'(sévalgets vurderinger” i kap 6.10.3), mener
utvalget behovet for luftambulansetjenester til primaeroppdrag er dekket.

6.2.2 Sekundeeroppdrag

Sekundaeroppdrag er oppdrag der pasienten transporteres fra et sykehus til et annet
sykehus pa hagyere niva pga akutt sykdom eller skade som trenger hgyspesialisert
behandling. Eksempler er hodeskader, multitraumer, problemer i nyfgdtperioden
etc. Ved denne type oppdrag er det ofte behov for spesialisert akuttmedisinsk tilsyn
og behandling under transporten.

Behovet er sterkt knyttet til sykehusstruktur, spesialisering og funksjonsdeling
mellom sykehusene. En viderefgring av den utvikling vi har sett de senere ar, tilsier
at behovet for slike overfgringer kan gke betydelig. En stor del av disse overfarin-
gene vil skje innenfor helseregionen fra lokalsykehus eller sentralsykehus til sen-
tralsykehus eller regionsykehus. Overfgringer over helseregionsgrenser har til na
bare veert aktuelt der pasienten har trengt et tilbud som bare finnes ett eller noen gan-
ske fa steder i landet, eller der pasienten er blitt syk i en fremmed helseregion.

Det er trolig rimelig ut ifra en samlet medisinsk og transportgkonomisk vurder-
ing at ambulansehelikoptrene tar seg av en vesentlig del av sekundaeroppdragene i
rimelig avstand fra basen. Men en vesentlig del foregar over sa lange avstander,
krever ikke sa rask responstid og ofte ikke sa hgy medisinsk kompetanse at ambu-
lanseflytransport vil veere en bedre lgsning.

Med de foreslatte baseflyttinger og avgrensninger i bruken av luftambulanse til
tilbakefgringsoppdrag, mener utvalget behovet for luftambulansetjenester til
sekundeeroppdrag er dekket.

6.2.3 Tilbakefgringsoppdrag

Ved tilbakefgringsoppdrag transporteres pasienten fra et sykehus til et lavere behan-
dlingsniva. Begrunnelsen for slike overfgringer kan vaere a frigjgre kostbare, haysp-
esialiserte sengeplasser, reduksjon i fylkeskommunenes gjestepasientutgifter eller
et gnske fra pasienten om a komme nzermere hjemstedet.

Ogsa for disse oppdragene vil behovet vaere sterkt knyttet til sykehusstruktur,
spesialisering og funksjonsdeling mellom sykehusene. Utviklingen tilsier at
behovet kan gke betydelig. Innfaring av fritt sykehusvalg vil ogsd kunne gke
behovet.
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| hvilken grad luftambulanse bar brukes til slike oppdrag ma i hovedsak bero pa
en helse- og transportgkonomisk vurdering. Allerede i dag oppleves kapasitetsprob-
lemer i forhold til tilgjengeligheten av ambulansefly. For luftambulansetjenesten
har imidlertid slike oppdrag lavere prioritet enn primeer- og sekundeeroppdrag og
ma ikke fa et omfang som i vesentlig grad svekker den primaere malsetting for
luftambulansetjenesten. Dette hensyn ma ivaretas av AMK-sentralene ved rekvire-
ring av luftambulanse. Utvalget foreslar ogsa at tilbakefgringsoppdrag skal betales
av fylkeskommunen der pasienten er hjemmehgrendé&l{sa gets vurderinger” i
kap 6.10.3), og tror det vil fare til en grundigere vurdering av hvilken ambulanse-
form som bar benyttes ved tilbakefgringsoppdrag.

Dersom behovet for tilbakefgringsoppdrag med luftambulanse gker, kan det
veere behov for en gkning av den samlede kapasitet p4 ambulanseflyene. Det kan
veere naturlig & vurdere dette i forbindelse med evalueringen av Rikstrygdeverkets
syketransportflyprosjekt som avsluttes i mai 1999.

6.24 Behov endresover tid

Behovet for luftambulansetjenester endres over tid, ikke bare som fglge av mulige
endringer i sykehusstruktur og funksjonsdeling mellom sykehus, men ogsa som
folge av endringer i behandlingsmetoder, utviklingen av medisinsk teknologi og
tilgjengeligheten til disse.

6.3 ORGANISERING

Finansierings-, planleggings- og driftsansvaret for luftambulansetjenesten kan ten-
kes plassert hos staten, hos fylkeskommunene eller ved ulike delingsmodeller mel-
lom stat og fylkeskommune. Endelig kan tjenesten tas ut av det offentlige helseve-
sen og privatiseres.

Full privatisering av luftambulansetjenesten anses for uaktuelt. Tjenesten er
rettet mot hgyt prioriterte pasientgrupper og bar derfor fortsatt veere et offentlig ans-
var. Dessuten vil forutsetningene for kommersiell drift ikke veere til stede i store
deler av landet, og malsettingen om geografisk likeverd vil ikke kunne realiseres.

6.3.1 Stat éler fylkeskommune - tidligere vurderinger

Nar det gjelder sparsmalet om statlig eller fylkeskommunalt ansvar, har det vaert
droftet flere ganger tidligere. Den mest omfattende drgftingen finner vi i NOU
1982: 10pesialistene i hel setjenesten, pleiehjem mv. (Nyhusutval gets delinnstill-

ing 11) og oppfelgingen av denne i Ot prp nr 54 (1983-B4nsporttjenestene i
helsevesenet. Nyhusutvalget foreslo at fylkeskommunen skulle f& ansvaret for plan-
legging, utbygging (etablering) og drift av luftambulansetjenesten, pa samme mate
som for de gvrige ambulansetjenester. Forslaget var begrunnet med at ambu-
lansetjenesten matte ses i sammenheng og at det var neer tilknytning til (de fylkesko-
mmunale) sykehusene. Pa bakgrunn av at luftambulansetjenesten forutsatte et starre
befolkningsgrunnlag eller omrade pr beredskapsstasjon enn det som gjaldt for de
fleste fylkeskommuner, forutsatte utvalget at fylkeskommunene matte samarbeide
om denne tjenesten. Fylkesgrensene utgjorde ingen naturlig grense for en bered-
skapsstasjons opptaksomrade, og det ville ikke vaere aktuelt & opprette egne luftam-
bulanseberedskapsstasjoner innen hvert fylke pa grunn av de betydelige kostnader
dette ville medfgre. Utvalget antok at fylkeskommunene, eventuelt ved Norske
Kommuners Sentralforbund, burde kunne innga bindende rammeavtaler om organ-
isering og drift av luftambulansetjenesten. Utvalget understreket at et fylkeskom-
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munalt ansvar for luftambulansetjenesten ikke skulle innebaere at fylkeskommu-
nene selv skulle eie og drive de ngdvendige fly og helikoptre, men innga avtaler
med private og staten (v/Forsvarsdepartementet og Justisdepartementet) etter behov
og hensiktsmessighet.

Sosialdepartementet var ikke enige i denne vurderingen. Det la avgjgrende vekt
pa at fylkeskommunene enkeltvis var for sma til & kunne forsvare a drive luftambu-
lansetjeneste i egen regi, at fylkesgrensene ikke utgjorde noen naturlig grense for
tjenestens opptaksomrade, at behovet og dermed utgiftene til luftambulansetjenes-
ter var sveert varierende fra fylkeskommune til fylkeskommune og at luftambu-
lansetjenesten hadde naturlig tilknytning til den statlige redningstjenesten. Etter en
samlet vurdering gikk departementet inn for en deling av det skonomiske ansvaret
for luftambulansetjenesten, slik at fylkeskommunenes andel stod i rimelig forhold
til utgiftene ved ambulansetransport med bil.

Hovedansvaret for etablering og drift av luftambulansetjenesten skulle som far
veere statlig. Hele ambulansetjenesten matte imidlertid ses i sammenheng. Dette
tilsa at ansvaret for planlegging av luftambulansetjenesten ble knyttet til fylkesko-
mmunen, og at fylkeskommunen fikk som oppgave a fremme forslag til en samlet
plan for ambulansetjenesten innen fylket. Utgiftsfordeling mellom stat og fylkesko-
mmune matte utformes slik at den farte til hensiktsmessige avveininger ved plan-
leggingen av den samlede ambulansetjeneste. Den praktiske utgiftsfordelingen mel-
lom staten og fylkeskommunene ble foreslatt basert pa en gjennomsnittsberegning
pa landsbasis av forholdet mellom utgiften til luftambulanse og utgiften til et tils-
varende oppdrag utfgrt med bil. Det ville bli fastsatt en prosentsats for fylkeskom-
munens utgiftsandel i forbindelse med helikoptertransport og en prosentsats for fly-
transport. Satsene skulle bli like for hele landet. Det skulle legges opp til arlige jus-
teringer som fglge av ulikheter i kostnadsutviklingen for ambulansetjenesten til
lands og i luften.

Stortinget fulgte departementets tilrdding med hensyn til ansvarsplassering og
fordeling, men departementets finansieringsmodell var for innflgkt og Stortinget
bestemte at finansieringen fullt ut skulle veere statlig. Komiteen mente likevel at
fylkeskommuner som fant det hensiktsmessig at deler av den ordinsere ambu-
lansetjenesten skulle utfgres av luftambulanse istedenfor med bil eller bat, selv
skulle dekke omkostningene for disse tjenestene.

| St meld nr 50 (1993-94$amarbeid og styring, Mal og virkemidler for en
bedre helsetjeneste (Helsemeldingkonkluderte Regjeringen med at man ikke
gnsket & overfgre ansvaret for luftambulansetjenesten til fylkeskommunene i denne
omgang. Departementet ville imidlertid arbeide videre med naermere avklaring av
det forvaltningsmessige ansvaret for luftambulansetjenesten fram mot 1998, nar
transportkontraktene mellom operatgrene og staten utlgper. Under behandlingen av
Helsemeldingen sluttet Stortinget seg til forslaget fra Regjeringen om ikke & over-
fare ansvaret for luftambulansetjenesten i denne omgangen. Stortinget var for gvrig
enig med Regjeringen i at departementet burde vurdere ansvarsspgrsmalet pa nytt
far kontraktene gar ut.

6.3.2 Stat dler fylkeskommune - nye momenter

| dag er det grunn til & trekke fram noen nye forhold:

Gjennom Stortingets behandling av St meld nr 24 (199&8W)|gjengelighet
og faglighet (Om sykehus og annen spesialisthel setjeneste) er det lagt et nytt og
langt sterkere grunnlag for regional helseplanlegging. Muligheten for statlig styring
av fylkeskommunal og regional helseplanlegging er ogsa vesentlig styrket. Dette
bekreftes i Ot prp nr 48 (1997-98m lov om endringer i sykehusloven og i lov om
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psykisk helsevern (Serkere nasjonal styring og regionalt samarbeid) der det
foreslas endringer i sykehusloven med virkning fra 1. januar 1999. Endringene
innebaerer en formalisering av det regionale helsesamarbeidet med palegg om a
utarbeide regionale helseplaner med naermere definert innhold. Planene skal god-
kiennes av departementet. Nar spgrsmalet om ansvaret for luftambulansen skal
drgftes i dag, er det derfor rimelig & vurdere det fylkeskommunale alternativ i et
regionalt perspektiv.

Det vil fortsatt veere slik at verken fylkesgrenser eller helseregionsgrenser er
naturlige grenser for luftambulansens virksomhet. Gjestepasientproblematikk er
imidlertid ikke noe nytt her i landet. Ved innfgringen av fritt sykehusvalg og bibe-
hold av fylkeskommunalt eierskap for sykehusene har en akseptert dette som en
varig problemstilling det ma vaere mulig a finne praktiske lgsninger pa.

Et av hovedproblemene ved dagens luftambulansetjeneste er at integreringen i
den gvrige ambulansetjeneste og spesialisthelsetjeneste er ivaretatt i ulik grad. Det
gjelder ansvarsmessige, prioriteringsmessige, gkonomiske, organisatoriske og
bruksmessige forhold er ivaretatt i ulik grad og mangelfullt mange steder. Dersom
en virkelig gnsker & gjgre noe med dette, er spgrsmalet om det finnes andre virk-
somme virkemidler enn felles ansvarsplassering av tjenestene.

Utvalget legger til grunn at fylkeskommunene fortsatt skal eie og drive sykehu-
sene i Norge de kommende ar.

6.3.3 Maodeller for framtidig organisering

| det falgende beskrives tre alternative modeller for den framtidige organisering av
luftambulansetjenesten. De fordeler og ulemper utvalget ser i forhold til den enkelte
modell draftes. Hovedutfordringen har veert & finne fram til en modell som bade iva-
retar gnsket om integrering av luftambulansetjenesten i den gvrige ambu-
lansetjeneste og spesialisthelsetjeneste ansvarsmessig, prioriteringsmessig og funk-
sjonelt, og som ivaretar gnsket om en rasjonell flyoperativ del med tilfredsstillende
sikkerhetsniva. Utvalget konstaterer at ingen modell ivaretar alle disse hensyn pa en
fullgod mate.

6.3.3.1 Satlig ansvar - delegert medisinsk ansvar til fylkeskommunene

Dagens ordning viderefgres der staten har ansvaret for luftambulansetjenesten, men

ansvaret for den medisinske delen av tjenesten er lagt til fylkeskommunene. For a

ivareta det statlige ansvaret opprettes det et statlig luftambulansekontor plassert i

Sosial- og helsedepartementets sykehusavdeling. Kontoret skal ha falgende opp-

gaver:

* Nasjonalt planansvar for luftambulansetjenesten gjennom vurdering av
fylkeskommunale/regionale helseplaner med hensyn til luftambulansetjenester
og baser.

« Utarbeiding av budsjett og regnskap.

» Utarbeiding og vedlikehold av regelverk.

» Evaluering og statlig styring av den medisinske delen av tjenesten etter samme
prinsipper som gjelder for den gvrige del av helsetjenesten. Ngdvendige statis-
tikkfgringer og rapporteringsordninger inngar i dette.

» Utpraving og valg av medisinsk teknisk utstyr til luftfartgyene.

* Ansvar for den flyoperative delen av tjenesten. Dette innebeerer bl a;

— Inngaelse og oppfelging av kontrakter med flyoperatarer, herunder utar-
beide ngdvendige kravspesifikasjoner til ulike deler av tjenesten



NOU 1998: 8
Kapittel 6 Luftambulansetjenesten i Norge 126

— Vurdering av fly/helikoptertyper og utstyr
— Oppfoelging og kvalitetssikring

— Ivareta sikkerhetsmessige forhold bl a gjennom & sikre opplaering av
helsepersonell, utprgving og valg av utstyr i luftfarteyene mm.

— Mgter og regelmessig kontakt med operatgrene og de medisinske institus-
joner som deltar i tienesten

» Kontakt- og samordning med Forsvaret, Luftfartsverket, Redningstjenesten og
andre aktuelle instanser.Behovet for flyoperativ kompetanse er ngdvendig for &
kunne ta stilling til kvalitets- og sikkerhetssparsmal knyttet til tienesten. Dette
er ngdvendig fordi Luftfartsinspeksjonens vurdering av en operatgrs driftsop-
plegg i forbindelse med sgknad om konsesjon ikke er tilstrekkelig. Luftfartsin-
speksjonens vurdering skjer mot myndighetenes minimumskrav slik de fremgar
av gjeldende forskrifter. Disse kravene har vist seg utilstrekkelige for denne
tjenesten. Kontoret antas a kreve en bemanning pa 3-5 arsverk. Det forutsettes
at kontoret i sitt arbeid vil vaere avhengig av bistand fra ulike kompetansemil-
joer som f eks medisinsk teknisk materiellutvalg, operativt forum, Regionsyke-
huset i Trondheim (medisinsk teknisk utstyr), Luftforsvaret, Flymedisinsk
institutt, Den norske leegeforening, Norsk sykepleierforbund m fl.

Drgfting
En total statlig overtagelse av bade helse- og transportdelen anses ikke aktuelt,

idet helsesiden ma samordnes med fylkeskommunal helsetjeneste. En viderefgring
av dagens statlige ansvar, bar derfor ogsa viderefgre det delte ansvar med fylkesko-
mmunene nar det gjelder den medisinske delen av tjenesten.

Som drgftet I'Satlig organisering” i kapittel 4.3.1 er den statlige organisering
i dag delt pa to departementsavdelinger og Rikstrygdeverket. Det er lett & se at dette
ikke er en optimal situasjon. Bade fra involvert helsepersonell og fra operatarsel-
skapene for transporttjenesten blir det uttrykt at det er stort behov for bedre samord-
ning mellom helse- og transporttjenesten pa statlig niva. Delt ansvar kan fare til
uoversiktlighet og mindre rasjonell statlig ledelse. Det er en alminnelig oppfatning
blant de ulike aktgrer i og omkring luftambulansetjenesten at Rikstrygdeverket har
god styring og kontroll med transportdelen av tjenesten, mens staten har engasjert
seqg for lite i den medisinske delen av tjenesten. Utvalget stgtter denne vurderingen
og finner denne situasjonen uheldig. Luftambulansetjenesten er en helsetjeneste. Sa
lenge staten har et sd omfattende ansvar for tienesten, ma dette falges opp i praktisk
arbeid.

Utgangspunktet for framtidig organisering ma veere hvilke oppgaver staten skal
ivareta overfor luftambulansetjenesten. Etter sykehuslovens § 2 har staten bade
planleggings-, utbyggings- og driftsansvaret for luftambulansetjenesten. Planleg-
gingsansvaret skal utgves i samarbeid med fylkeskommunene. Det er uklart hva
som er ment a ligge i dette driftsansvaret utover den arlige budsjettering. | praksis
er det blitt fylkeskommunene som ivaretar driftsansvaret av den medisinske delen
av tjenesten. | denne sammenheng er det interessant at dllgftadiul anseutval -
get fral974 i sin innstilling fra 1977 gikk inn for at det ble opprettet en sentral,
statlig instans med i hovedtrekk de oppgaver som ovenfor er beskrevet for et statlig
luftambulansekontor.
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Utvalget stgtter tanken om & etablere et slikt statlig luftambulansekontor, og
mener det er en forutsetning for at staten skal ivareta sitt ansvar innenfor en statlig
modell pa en tilfredsstillende mate.

Utvalget ser tre mulige plasseringer av et statlig luftambulansekontor; i Sosial-
og helsedepartementet, i Rikstrygdeverket eller som et frittstdende kontor.

Luftambulansetjenester er helsetjenester og bar derfor ligge under helseminis-
terens ansvarsomrade og i helsedelen av Sosial- og helsedepartementet. Departe-
mentet er et politisk sekretariat for helseministeren og sosialministeren. Det er der-
for prinsipielle argumenter mot & plassere et kontor med sa betydelige driftsopp-
gaver i departementet.

Rikstrygdeverket har allerede i dag ansvaret for den flyoperative delen av
luftambulansetjenesten i Norge. To personer har dette som hovedoppgave. Disse er
plassert som en stabsfunksjon i en avdeling. Dersom man velger & legge hele tienes-
ten hit, ser man for seg at det opprettes et eget kontor. Dette kontoret ma tilfgres
minimum en person med relevant medisinsk kompetanse. | tillegg ma den flyoper-
ative kompetansen styrkes. Nar det gjelder annen kompetanse, bgr det veere opp til
kontoret & knytte til seg ulike radgivende organer. For utvalget virker ikke
Rikstrygdeverket som et naturlig sted & plassere et kontor med ansvar for utgvende
helsetjeneste. Rikstrygdeverket er ogsa underlagt «feil» avdeling i departementet
(Trygdeavdelingen) i forhold til tienestens innhold.

Opprettelse av et nytt, frittstaende kontor virker lite aktuelt. Det vil bli et lite og
derfor sarbart kontor. Det vil trolig ogsa veere ressursmessig ugunstig. Alternativet
kan imidlertid veere mer realistisk dersom det legges flere funksjoner til et slikt kon-
tor. Det kan f eks tenkes et statlig ambulansekontor eller et kontor for ambu-
lansetjenester og evt andre beredskapsspgrsmal i helsetjenesten. Et slikt kontor vil
i praksis fa en direktoratsfunksjon, noe som vil innebaere & ga tilbake pa de prinsip-
per som |4 til grunn for avviklingen av Helsedirektoratet i 1994. A lage et slikt eget
kontor for en del av helsetjenesten vil dessuten veere en saerordning som reiser prin-
sipielle sparsmal i forhold til den gvrige helsetjeneste. Det ligger utenfor utvalgets
mandat & drafte dette.

Samlet sett mener utvalget et statlig luftambulansekontor bgr plasseres i depar-
tementets sykehusavdeling, selv om dette bryter med prinsippet om ikke & ha drift-
sansvar for helsetjenesten i departementet. Utvalgets medlemmer Tgnnesen og
Christophersen vil reservere seg mot hvordan departementet skal organisere seg
internt.

Fordeler ved en statlig modell:

* Nasjonalt likeverdig tilbud kan sikres.

» Tjenestens fylkesovergripende seerpreg kan ivaretas. Gjestepasientproblema-
tikken elimineres i forhold til bruk av luftambulanse.

» Den statlige modell gir best mulighet for effektiv og fleksibel planlegging og
styring av overfgringsoppdrag i et nasjonalt perspektiv. Ambulanseflyene kan
funksjonelt betraktes som en felles ressurs.

» Et statlig ansvar kan best sikre opparbeidelse og vedlikehold av kompetanse i
forhold til flere sider ved tjenesten; sikkerhet, opplaering, kontraktsinngaelse og
-oppfelging overfor flyoperatarer.

* Mulighet for standardisering og ensartet ivaretagelse av en rekke sentrale
kvalitetsaspekter ved tjenesten; medisinsk teknisk utstyr, kommunikasjonssys-
temer, rapporteringsprosedyrer etc. er best ivaretatt i den statlige modellen.

» Kvalitetssikring og oppfalging med den flyoperative del av tjenesten kan lettest
ivaretas i en statlig modell.

» Statlig ansvar skaper minst problemer i forhold til bruk av redningstjenestens
helikoptre i luftambulansetjenesten.
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Ulemper ved en statlig modell:

» Luftambulansetjenesten blir fortsatt en seertjeneste i forhold til annen
helsetjeneste. Forutsetningene for en god helhetlig vurdering og integrering i
den gvrige ambulansetjeneste og spesialisthelsetjeneste ansvarsmessig, priori-
teringsmessig og funksjonelt er vesentlig darligere ved en statlig enn ved en
fylkeskommunal ansvarsplassering.

* | en statlig modell med statlig finansiert luftambulanse og fortsatt fylkeskom-
munal finansiering av den gvrige ambulansetjeneste, vil det ligge et gkonomisk
motiv for fylkeskommunene a bruke luftambulanse selv om dette ut ifra en
medisinsk og samfunnsgkonomisk vurdering ikke er ngdvendig eller riktig.
Grunnlaget for en slik vridningseffekt vil imidlertid bli mindre dersom man
iverksetter fylkeskommunal betaling av tilbakefgringsoppdrag.

» Statlig ansvar for en isolert del av helsetjenesten kan fare til ugnskede prioriter-
ingsmessige vridninger ved at denne tjenesten har kort vei til de politiske
beslutninger og ikke i samme grad ma vurderes mot andre helsetjenester slik det
er tilfelle for de ulike deler av den kommunale og fylkeskommunale
helsetjenesten. Dette kan ogsa virke kostnadsdrivende.

» Plasseringen av et statlig luftambulansekontor i Sykehusavdelingen i Sosial- og
helsedepartementet med betydelig driftsansvar i forhold til utgvende
helsetjeneste er et forvaltningsmessig fremmedlegeme.

6.3.3.2 Fylkeskommunalt ansvar

| en ren fylkeskommunal modell far fylkeskommunene det fulle ansvar for luftam-
bulansetjenestene pé lik linje med annen spesialisert helsetjeneste. Planlegging
forutsettes a skje i et regionalt perspektiv slik Ot prp nr 48 (199088)ov om
endringer i sykehusloven og i lov om psykisk helsevern (Sterkere nagonal styring

og regionalt samarbeid) legger opp til. Giennom behandling og godkjenning av de
fylkeskommunale/regionale helseplaner kan staten pavirke utbyggingen og
omfanget av tjenesten.

Finansiering skjer ved at dagens statlige utgifter til luftambulansetjenesten gar
inn i fylkeskommunenes rammetilskudd. Ordninger for gjestepasientoppgjer ma
etableres for denne tjenesten som for andre helsetjenester. Nar det gjelder redning-
shelikoptre som fortsatt bgr inngd i luftambulansetjenesten, opprettholdes dagens
statlige finansieringsordning. Begrunnelsen for dette og drgfting av andre Igsninger
overfor redningshelikoptrene finnes und&Redningstjenestens videre plass i
luftambulansetjenesten” i kap 6.12.

Som i den statlige modellen forutsettes det opprettet et statlig luftambulansek-
ontor, men med mindre omfattende oppgaver:

* Vurdering av fylkeskommunale/regionale helseplaner med hensyn til luftambu-
lansetjenester og baser.

» Utarbeiding og vedlikehold av regelverk som bl a omfatter:
— Kravspesifikasjoner til medisinsk teknisk utstyr til bruk i luftfarteyene

— Kravspesifikasjoner til kontrakter med flyoperatarer
— Vurdering av fly/helikopter og flyoperativt utstyr

— Krav til sikkerhet, bl a krav til opplaering av medisinsk personell som deltar
i tienesten

» Evaluering av luftambulansetjenesten etter samme prinsipper som gjelder for
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den gvrige helsetjeneste.

» Kontakt- og samordning med Forsvaret, Luftfartsverket, Redningstjenesten og
andre aktuelle instanser.Fylkeskommunene ma, evt innenfor rammen av det
regionale helsesamarbeid, innga og falge opp kontraktene med flyoperatgrene.
Kvalitetssikring og internkontroll for helsedelen av tjenesten utfgres etter
samme prinsipper som overfor den gvrige del av den fylkeskommunale
helsetjeneste. Kvalitetssikring og tilsyn med den flyoperative delen av tjenesten
kan tenkes ivaretatt pa tre mater:

1. Fylkeskommunene/helseregionene gjar det selv.Dette virker urasjonelt. Det er
ikke hensiktsmessig at hver fylkeskommune/helseregion skal bygge opp ngdv-
endig byrakrati og kompetanse for & gjgre dette arbeidet.

2. Tjenesten kan ytes eller kjgpes fra det statlige luftambulansekontoret.Lgsnin-
gen forutsetter et statlig luftambulansekontor med betydelige driftsoppgaver og
de prinsipielle ulemper det kan medfare, og at fylkeskommunene er villige til &
bruke et statlig organ som utgver av kvalitetssikring av en tjeneste fylkeskom-
munene har ansvar for.

3. Flere, evt alle, fylkeskommuner/helseregioner gar sammen om a etablere et eget
luftambulansekontor som ivaretar fylkeskommunenes oppgaver pa dette omra-
det. En slik lgsning vil kunne ivareta fylkeskommunenes oppgaver pa en til-
fredsstillende mate. Lagsningen vil ogsa fjerne driftsoppgavene fra det statlige
luftambulansekontor slik at dette kontors oppgaver blir av mer vanlig departe-
mental art.

Fordeler ved en fylkeskommunal modell:

Luftambulansetjenesten blir en ordineer del av den fylkeskommunale
helsetjeneste. Forutsetningene for en god helhetlig vurdering, utbygging og
integrering av den samlede ambulansetjeneste og gvrige spesialiserte akuttme-
disinske kjede er vesentlig bedre ved en fylkeskommunal enn ved en statlig
modell.Den organisatoriske og funksjonelle integrering forutsetter imidlertid at
fylkeskommunene selv gnsker og ser verdien i dette. Det kan vel tenkes at
fylkeskommuner velger a kjgpe tienesten fra en ekstern leverandgr som NLA.
Dette er en hgyst reell mulighet sa lenge SNLA tilfarer NLA s& mye penger at
dette blir en billigere lgsning for fylkeskommunene. | en slik situasjon vil ikke
de samme forutsetninger for god helhetlig vurdering og integrering lenger veere
til stede.

» Lokale, gnskelige tilpasninger i utformingen av tjenestetilbudet ivaretas bedre
ved fylkeskommunalt ansvar. Staten har tilstrekkelige styringsmidler til & hin-
dre uakseptable lokale forskjeller.

» Et samlet fylkeskommunalt ansvar for all ambulansetjeneste vil kunne bidra til
a sikre riktig bruk av luftambulansetjenesten sett i forhold til den gvrige ambu-
lansetjeneste.

* Fylkeskommunalt ansvar for den gvrige spesialiserte helsetjeneste er tidligere
vurdert til & veere kostnadseffektivt og fare til god kostnadskontroll, jf. NOU
1996:5Hvem skal eie sykehusene? (Hellandsvikutvalgets innstilling).

» En fylkeskommunal modell kan fierne de fleste driftsansvarsoppgavene fra det
statlige luftambulansekontor slik at dette mer naturlig hagrer hjemme i et depar-
tement.

Ulemper ved fylkeskommunal modell:
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Volumet av gjestepasientoppgjer vil gke. De fleste transporter foregar likevel
innenfor egen helseregion, og det ma kunne inngas rammeavtaler her som for
den gvrige spesialiserte helsetjeneste.

En fylkeskommunal modell reduserer i betydelig grad muligheten for effektiv
og fleksibel planlegging og styring av overfgringsoppdrag med ambulansefly-
ene i et nasjonalt perspektiv.

Fylkeskommunalt ansvar innebzerer generelt starre vansker med & fa til gnsket
nasjonal standardisering, selv om dette sgkes ivaretatt av et statlig luftambu-
lansekontor.

Det vil veere urasjonelt og ressursslgsende at en rekke fylkeskommuner eller
helseregioner enkeltvis skal bygge opp kompetanse og et administrativt og
utgvende apparat for & ivareta kontraktsinngdelse, kontraktsoppfelging,
kvalitetssikring og tilsyn med den flyoperative del av tjenesten. Det kan ogsa
stilles sparsmal ved hvor realistisk det er at dette arbeidet faktisk vil bli gjort pa
en tilfredsstillende mate.Lasninger der disse tjenestene ytes eller kjgpes fra det
statlige luftambulansekontor eller ved at flere fylkeskommuner/helseregioner
gar sammen om & etablere et eget kontor som ivaretar fylkeskommunenes opp-
gaver pa dette omradet, vil kunne lgse oppgavene pa en tilfredsstillende mate.
Fylkeskommunalt ansvar kan skape problemer i forhold til bruk av redning-
stjenestens helikoptre i luftambulansetjenesten. Ved at det foreslas at staten skal
betale for bruken av disse helikoptrene som i dag, blir ikke disse problemene
stgrre enn de er i dag.

6.3.3.3 Ddt ansvar

En tredje modell er at fylkeskommunene har det totale finansielle ansvaret for
luftambulansetjenesten, og staten har det driftsmessige ansvaret for transportsyste-
met:

1.

Fylkeskommunene planlegger luftambulansevirksomheten som en integrert del
av sine helseplaner. De fylkeskommunene som har baser, planlegger og ivaretar
selv den medisinske del av tjenesten.

Staten vurderer om de fylkeskommunale luftambulanseplanene samlet sett gir
en tilfredsstillende og effektiv nasjonal tjieneste. Evt innsigelser og godkjenning
skjer pa vanlig mate i forbindelse med statens behandling av helseplanene.
Staten innhenter tilbud og skriver kontrakter om tjenestens totale transportdel.
Staten sgrger for standardisering, oppfalging/kontroll, opp/nedjustering av kap-
asitet osv.

Fylkeskommunene rekvirerer og bruker luftambulansetjenestene i henhold til
egne prioriteringer og vedtatt helseplan.

Finansiering skjer ved at dagens statlige utgifter til luftambulansetjenesten gar
inn i fylkeskommunenes rammetilskudd. Det inngas avtaler mellom staten og
de respektive fylkeskommuner om baselokalisering, lokal organisering i for-
hold til fylkeskommunens helsevesen og hvordan gkonomisk avregning for
fylkeskommunens bruk av tjenesten skal skje. Dette kan f eks gjgres i form av
et manedlig fastbelgp for beredskapen og et variabelt belgp som star i direkte
forhold til fylkeskommunens bruk av tjenesten (pr pasient transportert, evt opp-
delt i noen enkle avstandsgrupper).

Staten fakturerer de enkelte fylkeskommuner ut fra inngéatt avtale og faktisk
bruk av tjenesten.
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Denne modellen ivaretar de aller fleste hensyn vedrgrende fylkeskommunenes
fulle finansielle ansvar for luftambulansetjenesten innen eget fylke. Den ivaretar
ogsa fylkeskommunenes fulle driftsansvar for den medisinske tjenesten. Samtidig
ivaretar modellen ngdvendigheten av at det er et overordnet statlig ansvar a sarge
for en samlet nasjonal luftambulansetjeneste, og at transportdelen styres pa en fors-
varlig mate.

Det eneste modellen ikke ivaretar fullt ut er kostnadene forbundet med at
helsepersonell arbeider pa tvers av fylkesgrensene. Dette er imidlertid nayaktig
samme situasjon som man har i dag, og ma kunne ordnes f eks ved at de fylkesko-
mmunene som bemanner luftambulansen med helsepersonell, far dette kompensert
gjennom rammetilskuddet.

Modellen forutsetter et statlig luftambulansekontor som ved en statlig modell.

Fordeler ved delt modell:

* @konomisk og helsetjenestemessig blir luftambulansetjenesten en ordinger del
av den fylkeskommunale helsetjeneste. Forutsetningene for en god helhetlig
vurdering, utbygging og integrering av den samlede ambulansetjeneste og
gvrige spesialiserte akuttmedisinske kjede er omtrent som ved en fylkeskom-
munal modell.

» Lokale, gnskelige tilpasninger i utformingen av tjenestetilbudet kan ivaretas
som ved fylkeskommunalt ansvar. Staten har tilstrekkelige styringsmidler til &
hindre uakseptable lokale forskjeller.

* Modellen gir et samlet fylkeskommunalt ansvar for all ambulansetjeneste som
vil kunne motvirke ungdig bruk av luftambulansetjeneste.

» Modellen gir mulighet for effektiv og fleksibel planlegging og styring av over-
faringsoppdrag i et nasjonalt perspektiv. Ambulanseflyene kan funksjonelt
betraktes som en felles ressurs.

* Modellen kan sikre opparbeidelse og vedlikehold av kompetanse i forhold til
flere sider ved tjenesten; sikkerhet, opplaering, kontraktsinngaelse og -oppfaelg-
ing overfor flyoperatarer.

» Mulighet for standardisering og ensartet ivaretagelse av sentrale kvalitetsaspe-
kter ved den flyoperative delen av tjenesten og det medisinsk tekniske utstyret
i luftfartayene kan ivaretas pa en god mate.

« Kuvalitetssikring og tilsyn med den flyoperative del av tjenesten kan ivaretas pa
en god mate.

» Den delte modellen bar ikke skape vesentlig starre problemer i forhold til bruk
av redningstjenestens helikoptre i luftambulansetjenesten enn ved den statlige
modellen.

Ulemper ved delt modell:

* Modellen forutsetter et nytt gkonomisk transaksjonsledd som innebeerer admin-
istrativt og byrakratisk merarbeid.

» Ved at fylkeskommunen er ansvarlig for den medisinske bemanningen pa luft-
fartgyene kan muligheten for effektiv og fleksibel planlegging og styring av
overfgringsoppdrag med ambulanseflyene i et nasjonalt perspektiv reduseres.
Gjestepasientproblematikken vil ogsa veere som i en fylkeskommunal modell.

» Plasseringen av et statlig luftambulansekontor med betydelig driftsansvar i for-
hold til utgvende helsetjeneste er et forvaltningsmessig fremmedlegeme.

For utvalget trekker sin endelige konklusjon mht sentral organisering, er det
nadvendig a drafte andre forhold i tienesten. Utvalgets endelige konklusjon fremgar
i "Utvalgets konklugoner™ i kap 6.17.
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6.4 BASER OG BASESTRUKTUR
6.4.1 Kriterier for baseplassering

Beslutning om opprettelse av en ambulansehelikopterbase ma bygge pa en bred vur-
dering der flere forhold inngar. For ambulansehelikopterbaser mener utvalget fal-
gende kriterier bgr legges til grunn:

» Et hovedpunkt er at luftambulansetjenesten skal veere organisatorisk og faglig
integrert med den gvrige ambulansetjeneste og spesialiserte helsetjeneste. Det
tilsier at basene bgr veere lokalisert ved sykehus med akuttmedisinsk beredskap.

» Malsettingen om likeverdig helsetjenestetilbud uavhengig av bosted
(geografisk rettferdighet) ved at 90 % av landets befolkning skal nas av legebe-
mannet ambulanse i lgpet av 45 minutter.

* Helsegkonomiske vurderinger; stgrst mulig nytte i forhold til kostnadene. Nyt-
ten ved luftambulansetjenester avhenger av en rekke forhold bl a:

— Befolkningsunderlag/forekomst av ulike behov

— Alternative lokale tilbud for behandling/transport
— Sykehusstruktur/-organisering

— Geografi’lkommunikasjonsmessige forhold

— Flyoperative forhold/regularitet og sikkerhetsniva

Ambulanseflyene har ulike bruksomrader og kriteriene for baseplassering ma ta
hensyn til dette. | Nord-Norge erstatter ambulanseflyene i betydelig grad den funk-
sjonen som ambulansehelikoptre utfgrer andre steder i landet, og kriteriene for plas-
sering av helikopterbaser er relevante. | forhold til overfgringsoppdrag bgr basene
plasseres slik at de er hensiktsmessige i forhold til hvor de fleste overfaringsopp-
drag gar. Dagens bruksmgnster kan ikke uten videre legges til grunn, fordi en ma
anta at det i noen grad er pavirket av dagens baselokalisering. De fleste overfaring-
soppdrag gar fra lokalsykehus til sentralsykehus, eller fra lokal-/sentralsykehus til
regionsykehus. De stgrste leverandgrene i Sgr-Norge er Vest-Agder sentralsykehus
(Kristiansand), Sentralsykehuset i Rogaland (Stavanger) og Sentralsykehuset i
Mgre og Romsdal (Alesund). Plassering ved disse eller regionsykehus vil derfor
veere hensiktsmessig i forhold til overfaringsoppdrag. Starre sykehus vil ha bedre
muligheter til & bemanne ambulansefly med anestesisykepleiere og -leger enn et
mindre sykehus. Dette taler i favar av regionsykehus.

Et tilbakevendende spgrsmal er om ikke luftambulansetjenesten bar prioriteres
i tettbygde strgk der en vil ha hgy forekomst av tilstander som profitterer pa en slik
tieneste, og hvor den samlede nytte ma forventes & vaere stgrst. Mot dette taler at
tettbygde strgk ofte vil ha et relativt godt utbygd akuttmedisinsk tilbud, og mange
kan nas innenfor akseptable tidsrammer med bilambulanse. | den samlede nyttevur-
deringen bar en ogsa ta hensyn til om legedistrikter i utkantene etterlates uten vak-
thavende lege og/eller ambulanse i mange timer, dersom ikke luftambulansetilbud
finnes. | tillegg kommer ogsa selvfglgelig den geografiske rettferdighetsvurderin-
gen inn.

6.4.2 Framtidig baselokalisering

| det fglgende er navaerende og alternative baseplasseringer drgftet ut i fra de kriter-
ier for baselokalisering det er gjort greie for ovenfor. Utvalget har i sine vurderinger
om grad av befolkningsdekning lagt til grunn 15 minutters responstid. Deknings-
graden fremgar av tabellene 6.1 og 6.2, som forutsetter en flyhastighet pa 250 km/
time. Nedslagsfeltet er beregnet ved at hver kommune blir tilegnet neermeste base.
Flytid er beregnet etter avstand til kommunesenteret. Disse forutsetningene vil
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delvis ikke veere oppfylt de steder i landet der topografi og evt. veerforhold ngdven-
diggjer flyruter som ikke fglger rette linjer.

Tabell 6.1: Ambulansehelikopterbaser som i dag. Befolkning man nar innen gitt flytid; farste kol-
onne innen 10 minutter, deretter angis tilleggsbefolkning pr nytt tidsintervall. Responstiden kommer
i tillegg. +0 betyr at befolkningen dekkes bedre av andre baser.

Baser 10 min 20 min 30 min 45 min >45 min

Banak 4471 +22052 +17289 +19169 +9843

Tromsg 57 384 +51 352 + 43 377 +41661 +0

Bodg 44 918 + 29 045 + 54 483 + 19 037 +0
Brgnngysund 11 397 +42 312 + 31 681 + 1599 +0

@rland 22735 + 24 602 + 18 309 +0 +0

Trondheim 212 607 + 83784 +10 181 +0 +0

Dombas 20516 + 35 027 + 19 807 + 4 668 +0

Alesund 104 912 + 65 258 + 30 415 +0 +0

Farde 32220 + 56 247 +5115 +0 +0

Bergen 326 118 + 86 746 +1.264 +0 +0

Stavanger 236971 +136990 +11144 +0 +0

Arendal 50 816 +138 973 +182137 +0 +0

Al 18 976 +32795 +104 458 +0 +0

Lgrenskog 971396 +574290 +260732 +11435 +0

Sum 2115437 +1379473 +790392 +97569 +9843 4392714
Prosent 48,2 +314 +18 +2,2 +0,2 100

Tabell 6.2: Ambulansehelikopterbaser som forslatt av utvalget. Befolkning man nér innen gitt flytid;
farste kolonne innen 10 minutter, deretter angis tilleggsbefolkning pr nytt tidsintervall. Responstiden
kommer i tillegg. +0 betyr at befolkningen dekkes bedre av andre baser.

Baser 10 min 20 min 30 min 45 min >45 min
Hammerfest 10552 + 24 550 +6021 +5769 +30233
Tromsg 57 384 + 51 352 + 40 341 +40 396 +0
Bodg 44 918 + 27 394 + 29 222 + 19 037 +0
Sandnessjgen 29 474 + 46 781 +4 430 + 10938 +0
Trondheim 219021 +104421 +77 343 + 10 054 +0
Lillehammer 100640 +125128 + 26 605 +5421 +0
Alesund 104 912 + 65 258 + 44 482 +2 303 +0
Forde 32220 + 56 247 +5 115 + 2453 +0
Bergen 326 118 + 86 746 +1.264 +0 +0
Stavanger 236971 +136990 +11144 +0 +0
Arendal 50 816 +138973 +182137 +0 +0
Al 18 976 + 24 354 + 62 829 +2634 +0
Larenskog 971396  +574290 + 106601 +0 +0
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Tabell 6.2: Ambulansehelikopterbaser som forslatt av utvalget. Befolkning man nér innen gitt flytid;
farste kolonne innen 10 minutter, deretter angis tilleggsbefolkning pr nytt tidsintervall. Responstiden
kommer i tillegg. +0 betyr at befolkningen dekkes bedre av andre baser.

Sum 2203398 +1462484 +597594 +99005 +30233 4392714
Prosent 50,2 +33,3 +13,6 +2,3 +0,7 100

6.4.2.1 Helikopterbaser

Sysselmannens beredskapshelikopter pa Svalbard

Sysselmannens beredskapshelikopter pa Svalbard er i dag ikke innlemmet i luftam-
bulansetjenesten. Helikopteret ivaretar de fa luftambulanseoppdragene som er ngd-
vendige. Utvalget tilrar at dagens ordning pa Svalbard opprettholdes.

Redningshelikopterbase i Banak eller Hammerfest?

SykehusnaerhetKravet oppfyllesikke ved dagenslokalisering i Lakselv. Der-
som basen flyttes til Hammerfest vil kravet bli oppfylt.

Likeverdighet og dekningsgrad:Finnmark vil ikke ha et likeverdig helikop-
tertilbud som resten av landet med base bare i Banak eller i Hammerfest. Etablering
av flere helikopterbaser vurderes imidlertid som lite aktuelt. Lys- og veerforholdene
i Finnmark gjer vanlige ambulansehelikoptre lite formalstjenlige store deler av aret.
Utvalget mener Finnmarks befolkning er bedre tjent med et godt ambulanseflytil-
bud enn satsing pa ambulansehelikoptre. Med i denne vurderingen hgrer ogsa at
Finnmarks befolkning i stor grad er lokalisert i tettsteder med relativt kort avstand
til flyplass, og at transportavstandene til sykehus er lange. Flytting fra Banak til
Hammerfest vil redusere helikoptertilbudet til den gstlige og serlige delen av
Finnmark, og da spesielt p& Varangerhalvaya, i Sar-Varanger og i Kautokeino.
Varangerhalvgya har en befolkning pa ca 13 000. Tilsvarende tall for Sar-Varanger
er ca 9800 og for Kautokeino ca 3200. Utvalget mener disse omradene dekkes pa en
tilfredsstillende mate av ambulanseflyene som er stasjonert i Kirkenes og Alta.

For & unngé isingsproblemer ma redningshelikopteret i dag ofte fly ut Por-
sangerfjorden og falge kysten rundt for & komme til for eksempel Kirkenes eller
Tromsg. Dette medfarer en betydelig omvei. Ved en base pa kysten vil dette kunne
unngas.

Utvalget har vurdert det faktum at Redningstjenestens helikoptre har sgk og
redning som primaeroppgave, og at ambulanseoppdrag nedprioriteres i forhold til
disse. Sannsynligheten for samtidighetskonflikt er imidlertid savidt liten at utvalget
anser redningshelikoptrenes beredskapsgrad som akseptabel ogsa ut fra et luftam-
bulanseperspektiv.

Helsegkonomi:Utbygging av flere helikopterbaser blir uforholdsmessig kost-
bart i forhold til den mulige grensenytte som kan oppnas. Alle delkriteriene i en
helsegkonomisk vurdering tilsier en videre satsing pa redningshelikopter og ambu-
lansefly framfor ambulansehelikopterbaser. Flytting av basen til Hammerfest vil
muliggjgre sambruk av de akuttmedisinske ressurser med Hammerfest sykehus.

Konkluson: Utvalget gar inn for at redningshelikopteret i Banak flyttes til
Hammerfest i trdd med Redningshelikopterutvalget innstilling, og at redningshe-
likopteret fortsatt skal inngd i luftambulansetjenesten.

Tromsg

Sykehusnaerhet:Kriteriet om naerhet til sykehus med akuttfunksjon er oppfylt
ved at basen er plassert ved Regionsykehuset i Tromsg.

Likeverdighet og dekningsgrad: Basen bidrar til & opprettholde et likeverdig
helsetjenestetilbud i omradet og til & realisere dekningsmalsettingen. Ambulansehe-
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likopteret i Tromsg har imidlertid en tydelig darligere regularitet enn helikoptrene i
Sgr-Norge pa grunn av vaerforholdene.

Helsegkonomi: Den stgrste befolkningstettheten i omradet finner man i
Tromsg hvor helikopteret er plassert. Det er god utnyttelse av de akuttmedisinske
ressursene gjennom organiseringen ved Regionsykehuset i Tromsg.

Konklugon: Basen i Tromsg bgr opprettholdes.

Bodg redningshelikopterbase

Sykehusnaerhet:Redningshelikopteret er plassert ca fem minutters bilkjaring
fra Nordland sentralsykehus.

Likeverdighet og dekningsgrad: Bodgbasen bidrar bade til & ivareta dekning-
skravet og kravet til geografisk likeverdig helsetjenestetiloud pa en god mate. Lys-
og veerforholdene gjar at et redningshelikopter vurderes mer nyttig enn et ambu-
lansehelikopter i dette omradet. Den gode regulariteten gjar at helikopteret i enkelte
tilfeller benyttes som reservehelikopter for ambulansehelikoptrene i Tromsg og
Bregnngysund.

Utvalget har vurdert det faktum at Redningstjenestens helikoptre har sgk og
redning som primaeroppgave, og at ambulanseoppdrag nedprioriteres i forhold til
disse. Sannsynligheten for samtidighetskonflikt er imidlertid savidt liten at utvalget
anser redningshelikoptrenes beredskapsgrad som akseptabel ogsa ut fra et luftam-
bulanseperspektiv.

Ut i fra kravet til geografisk likeverdig tilbud og dekningskravet kan det argu-
menteres for & opprette en ambulansehelikopterbase i Lofoten/Vesteralen. Sett ut
fra bruken av ambulansehelikoptrene i Tromsg og Brgnngysund vil det imidlertid
bli et lite antall oppdrag ved en slik base. Regulariteten ma ogsa forventes a veere
relativt lav pa grunn av veerforholdene. | omradet er det dessuten forholdsvis stor
tetthet av flyplasser som gjgr at omradet er tilfredsstillende dekket av ambulanse-
flyene i Bodg og Tromsg. | dag er det flere sykehus med akuttmedisinsk beredskap
I Lofoten.

Helsegkonomi:Basen ligger i Bodg, som har den starste befolkningstettheten
i omradet. Det er god utnyttelse av de akuttmedisinske ressursene gjennom organ-
iseringen ved Sentralsykehuset i Nordland. | dag jobber anestesilegene inne pa
sykehuset samtidig med at de har vakt pa helikopteret. Redningshelikopterutvalget
har foreslatt 15 minutter responstid pa redningshelikoptrene. Luftambulanseutval-
get anser at man bgr moderere dette noe ved basen i Bodg, slik at anestesilegene
fortsatt kan arbeide ved sykehuset under helikoptervakt. Det er lite hensiktsmessig
bruk av en knapp legeressurs & ha eget vaktteam i beredskap pa helikopterbasen
store deler av dggnet. Utvalget stiller seg ogsa tvilende til den grensenytte som opp-
nas ved & senke responstiden fra dagens ca 20 minutter ved akuttoppdrag ned til 15
minutter.

Konklugon: Redningshelikopteret i Bodg ber fortsatt inngd i luftambu-
lansetjenesten.

Dersom man fierner akuttberedskapen ved sykehus i Lofoten/Vesteralenomra-
det, bar spgrsmalet om a evt opprette en ny base i dette omradet vurderes.

Brgnngysund eller Sandnessjgen?

Sykehusnaerhet:Dagens lokalisering i Branngysund tilfredsstiller ikke kravet
om sykehusneerhet. Ved flytting til Sandnessjgen vil dette kriteriet bli oppfylt.

Likeverdighet og dekningsgrad: Kravet til dekningsgrad vil ivaretas bedre
ved baselokalisering i Brenngysund. Lokalisering i Sandnessjgen pavirker deknin-
gen av ambulansehelikopter i den nordlige delen av Nord-Trgndelag, ettersom
basen flyttes 12 minutter lenger nord i flytid. Omradet mellom Rarvik og Namsos
vil ikke bli dekket innenfor 30 minutters flytid fra en base. Omradet har en befolkn-



NOU 1998: 8
Kapittel 6 Luftambulansetjenesten i Norge 136

ing pa ca 20 000 mennesker. Hele denne befolkningen dekkes imidlertid innenfor
en utrykningstid p& 50 minutter.

Nar det gjelder kravet om likeverdig helsetjenestetiloud, mener utvalget dette
blir best ivaretatt ved lokalisering i Sandnessjgen. Hele det akuttmedisinske tilbudet
ma vurderes samlet. Utvalget mener fordelen med et akuttmedisinsk styrket lokal-
sykehus klart oppveier ulempen ved at noen far noen minutters lengre transporttid.
Med i vurderingen harer ogsa at Namsos har sykehus med akuttfunksjon. | tillegg
er det flyplass bade i Rarvik og Namsos, slik at det er mulig & transportere pasienter
med ambulansefly.

Helsegkonomi: En flytting til Sandnessjgen vil i vesentlig grad styrke det
akuttmedisinske miljg og tilbud ved dette sykehuset. Omfanget av dagens heliko-
pterbruk i omradet tilsier at det vil vaere mulig & benytte basens anestesilege til opp-
gaver ogsa inne pa sykehuset.Konklusjon: Luftambulansehelikopterbasen i Bragn-
ngysund bgr flyttes til Sandnessjgen.

@rland redningshelikopterbase

Sykehusnzerhet:Dagens base pa @rland oppfyller ikke kravet om lokalisering
ved sykehus med akuttfunksjon. Basen bemannes delvis med leger fra kommune-
helsetjenesten og delvis med anestesileger.

Likeverdighet og dekningsgrad: Luftambulansehelikopteret i Trondheim har
kapasitet til & utfgre oppdrag i hele det omradet som i dag dekkes fra @rland, og vil
kunne gi befolkningen i omradet et likeverdig luftambulansetilbud. Dette skyldes at
basene ligger sa neer hverandre, og at ambulansehelikopteret har kortere responstid
og noe hgyere marsjhastighet enn redningshelikopteret.

Helsegkonomi:Sosial- og hel sedepartementets budsjett blei 1996 bel astet med
kr 5 287 940 for transportkostnader og kr 1 820 000 for helsepersonell vedrgrende
redningshelikopterbasen pa @rland.

Geografisk fordeling av luftambulanseoppdrag i Trendelagsomradet ble i 1988
regulert iSamarbeidsavtale mellom Nor sk Luftambulanse A/S, Anestesiavdelingen,

RIiT og @rland hovedflystasjon/330-skv avdeling @rland, om fordeling av luftambu-
lanseoppdrag i NLA-RIT's og 330 skv avd. @rlands dekningsonidadee avtalen

ble viderefart i avtale mellom @rland hovedflystasjon og Sar-Trgndelag fylkesko-
mmuneVedrgrende Sea King redningshelikopter som ledd i den nasjonale luftam-
bulansetjenestemjatert 30. november 1994. Avtalen sier at oppdragene i omradet
skal deles mellom de to basene pa geografisk grunnlag, slik at @rlandbasen dekker
de nordlige omradene og Trondheimbasen de sgrlige. Utvalget anser at denne
avtalen bgr oppheves, da den etter utvalgets syn fordyrer tjenesten og ikke er god-
kjent av Sosial- og helsedepartementet. Denne type lokale avtaler er heller ikke
forutsatt i avtalen mellom Sosial- og helsedepartementet og Forsvarsdepartement
om bruk av Sea King helikoptrene i luftambulansetjenesten.

Redningshelikopteret pa @rland har hatt en relativt stor gkning av antall ambu-
lanseoppdrag de siste arene, fra 195 oppdrag i 1995 til 278 i 1997. Av oppdragene
I 1997 var 265 primeeroppdrag. Det stgrste antallet av ambulanseoppdragene er
utfart i kystkommunene i Sgr- og Nord-Trgndelag, noe som bl a er et resultat av
forannevnte avtale. De foreslatte kriteriene for bruk av redningshelikopter i
framtiden tilsier at ambulansehelikopteret skal benyttes nar dette er mulig.

Konklugon: @rland redningshelikopterbase bgr tas ut av luftambulansetjenes-
ten. Redningstjenestens videre funksjon i luftambulansetjenesten er nsermere
drgftet i"Redningstjenestens videre plassi luftambulansetjenesten” i kap 6.12.

Trondheim

Sykehusneaerhet Basen er i dag ikke sykehusnaer, men vil bli det ved planlagt
bygging av nytt regionsykehus med helikopterbase i &r 2004-5.
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Likeverdighet og dekningsgrad: Basen bidrar til & opprettholde et likeverdig
helsetjenestetilbud i omradet og til & realisere dekningsmalsettingen.

Helsegkonomi:Den starste befolkningstettheten i omradet finner man i Trond-
heim hvor helikopteret er plassert. Utnyttelsen av de akuttmedisinske ressursene er
ikke optimal i dag, men vil bli bedre ved en fremtidig flytting til Regionsykehuset i
Trondheim.

Konklugon: Basen i Trondheim bgr opprettholdes.

Alesund

SykehusnaerhetBasen er lokalisert ved Sentralsjukehuset i Mgre og Romsdal.

Likeverdighet og dekningsgrad: Basen bidrar til & opprettholde et likeverdig
helsetjenestetilbud i omradet og til & realisere dekningsmalsettingen.

Helsegkonomi:Den stgrste befolkningstettheten i omrédet finner man i Ale-
sund hvor helikopteret er plassert. Utnyttelsen av de akuttmedisinske ressursene er
god, i og med organiseringen i sykehuset.

Konklugon: Basen i Alesund bgr opprettholdes.

Vigra redningshelikopterbase

Den midlertidige redningshelikopterbasen pa Vigra er i dag ikke innlemmet i
luftambulansetjenesten. Utvalget ser heller ikke behov for at dette bar skje, da
omréadet er vel ivaretatt gjennom ambulansehelikopteret i Alesund.

Denne konklusjonen opprettholdes ogsa dersom redningshelikopteret blir flyt-
tet fra Vigra til Florg, jf Redningshelikopterutvalgets innstilling, da Florg-omradet
dekkes pa en tilfredsstillende mate av ambulansehelikopteret i Farde.

Forde

Sykhusnaerhet:Helikopteret er plassert pa Bringeland flyplass ca tre minutters
flytid fra Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane. Legen og redningsmannen jobber
inne pa sykehuset pa dagtid og har hjemmevakt utenom normal arbeidstid. Da alle
bor naer sykehuset opprettholdes rimelig kort responstid (15-20 minutter pa nat-
tetid). Pilot og tekniker har dggnkontinuerlig vakt med helikopteret pa flyplassen.

Likeverdighet og dekningsgrad: Sett ut i fra dekningskartet dekkes Fardebas-
ens omrade av ambulansehelikoptrene i Bergen, Alesund og Al. Man mé imidlertid
ta i betraktning at dette er flytid i rett linje. Det er relativt sjelden at helikoptrene kan
fly pa denne maten, da man i mange tilfeller er ngdt til & falge de ulike fjordarmene,
noe som forlenger flytiden betraktelig. Fra Al kan det vaere flyoperative begren-
sninger over fjellet pga veerforhold. | realiteten vil dermed ikke dekningskravet
vaere oppfylt med helikoptre fra andre baser. Bruk av helikoptre fra andre baser vil
dessuten i mange tilfeller veere beredskapsmessig ugunstig ettersom en betydelig
del av transportene gar til Haukeland sykehus i Bergen (168 av 500 gjennomfarte
oppdrag i 1997). Dersom ambulansehelikoptre fra andre baser skal gjennomfare
slike oppdrag, vil helikopteret i lange perioder veere langt unna sitt opprinnelige
dekningsomrade. Nar det gjelder kravet til geografisk likeverdig tilbud, vil dette her
falge kravet til dekningsgrad.

Helsegkonomi:Helikopteret i Fgrde har en betydelig grad av overfgringsopp-
drag mellom sykehus. Disse pasientene ma alternativt transporteres med bilambu-
lanse eller ambulansefly. Fra to av sykehusene i Sogn og Fjordane er det ca 30
minutters kjgretid med bil (inkludert ferge) til flyplass.

De akuttmedisinske ressursene utnyttes pa en god mate gjennom organiserin-
gen ved sykehuset.

Konklugon: Basen i Fagrde bar opprettholdes.

Bergen

Sykehusneerhet:Basen er plassert pa Nygardstangen, ca 5 minutters kjgretid
fra Haukeland sykehus. Ulike lgsninger er tidligere foreslatt for & kunne legge
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helikopterbasen til sykehuset. Det er forelgpig ikke kommet til noen enighet. Legen
har vakt pa helikopterbasen.

Likeverdighet og dekningsgrad: Basen bidrar til & opprettholde et likeverdig
helsetjenestetilbud i omradet og til & realisere dekningsmalsettingen.

Helsegkonomi:Den stgrste befolkningstettheten i omradet finner man i Ber-
gensomradet hvor helikopteret er plassert. Utnyttelsen av de akuttmedisinske res-
sursene er ikke optimal i dag, men vil bli bedre dersom man finner en lokalisering
naermere Haukeland sykehus.

Konklugon: Basen i Bergen bgr opprettholdes, men bgar flyttes til Haukeland
sykehus dersom dette er flyoperativt forsvarlig.

Savanger

Sykehusnaerhet:Basen er lokalisert ved Sentral sykehuset i Rogaland.

Likeverdighet og dekningsgrad:Basen bidrar til & opprettholde et likeverdig
helsetjenestetilbud i omradet og til & realisere dekningsmalsettingen.

Helsegkonomi:Den starste befolkningstettheten i omradet finner man i Sta-
vangeromradet, hvor helikopteret er plassert. Utnyttelsen av de akuttmedisinske
ressursene er god gjennom organiseringen ved sykehuset.

Konklugon: Basen i Stavanger bar opprettholdes.

Sola redningshelikopterbase

Sykehusnaerhet:Redningshelikopteret er plassert ca 20 minutters bilkjgring
fra Sentralsykehuset i Rogaland og oppfyller sdledes ikke kriteriet om sykehus-
neerhet.

Likeverdighet og dekningsgrad: Luftambulansehelikopteret i Stavanger har
kapasitet til & utfare oppdrag i hele det omradet som i dag dekkes fra Sola, og vil
kunne gi befolkningen i omradet et likeverdig luftambulansetilbud, i og med at
basene ligger sa neer hverandre, og at ambulansehelikopteret har kortere responstid
og noe hgyere marsjhastighet enn redningshelikopteret. Antall oppdrag som Sta-
vangerhelikopteret eller overfgringsflyet ikke kan betjene pga veerforhold anslas
som relativt fa.

Redningshelikopteret pd Sola utfgrer i dag mange overfgringer, spesielt til
Haukeland sykehus. Utvalget har etterspurt aktivitetsdata, men ikke fatt slike.
Utvalget anser at disse oppdragene i fremtiden bgr kunne utfares av ambulansehe-
likopteret i Stavanger og av overfaringsflyet i Sar-Norge.

Helsegkonomi:Sosial- og hel sedepartementets budsjett blei 1996 bel astet med
kr 4 243 620 for transportkostnader og kr 1 820 000 for helsepersonell vedrgrende
redningshelikopterbasen pa Sola.

Konklugon: Sola redningshelikopterbase bgr tas ut av luftambulansetjenesten.

Redningstjenestens videre funksjon i luftambulansetjenesten er nasermere
drgftet i"Redningstjenestens videre plassi luftambulansetjenesten” i kap 6.12.

Arendal

Sykehusnaerhet:Basen er lokalisert ved Sentralsykehuset i Aust Agder.

Likeverdighet og dekningsgrad:Basen bidrar til & opprettholde et likeverdig
helsetjenestetilbud i omradet og til & realisere dekningsmalsettingen.

Utvalget har vurdert en alternativ baselokalisering i det mer tettbefolkede Kris-
tiansandomradet, men dette vil i mindre grad oppfylle kravet om dekningsgrad.

Helsegkonomi:Basen er optimalt plassert i forhold til den befolkningen den
skal betjene. Utnyttelsen av de akuttmedisinske ressursene bgr kunne bli bedre ved
en tettere organiseringen sammen med sykehuset.

gonklusj on: Basen i Arendal bgr opprettholdes.

I

Sykehusnaerhet:Basen er lokalisert ved Al sjukestugu og oppfyller ikke kravet

om lokalisering ved sykehus med akuttfunksjon.
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Likeverdighet og dekningsgrad: Basen har den lokalisagon som best ivaretar
dekningskravet i det aktuelle omradet, og dermed ogsa kravet om geografisk
likeverdig akuttmedisinsk helsetjenestetilbud. Alternative plasseringer ved sykehus
(Kongsberg, Hgnefoss, Drammen) ivaretar disse kravene pa en vesentlig darligere
mate. P& grunn av flyoperative forhold (veerforhold over fjellet) vil en evt dekning

fra basen i Farde ikke veere realistisk.
Helsegkonomi:Helsegkonomiske vurderinger kunne tilsi plassering i de mer

befolkningstette omradene Drammen eller Hanefoss, men disse omradene ligger

allerede godt innenfor dekningsomradet til Larenskogbasen.
Konklusgon: Basen pa Al bar opprettholdes.
Rygge redningshelikopter base
Redningshelikopterutvalget gikk inn for & plassere et redningshelikopter pa

Rygge. Utvalget er av den oppfatning at luftambulansebehovet i omradet er godt
dekket av helikoptrene i Arendal og pa Lgrenskog, og at Rygge derfor ikke ber tas

inn i luftambulansetjenesten.
Lagrenskog
Sykehusnaerhet:Basen er lokalisert ved Sentral sykehuset i Akershus.
Likeverdighet og dekningsgrad:Basen bidrar til & opprettholde et likeverdig

helsetjenestetiloud i omradet og til & realisere dekningsmalsettingen. Kapa-
sitetsproblemer oppleves periodevis. Flytting av basen fra Dombas til Lillehammer

vil avlaste Lagrenskogbasens nordlige dekningsomrade og bedre situasjonen.
Helsegkonomi:Basen er plassert slik at det er kort flytid til store deler av det

tettbefolkede @stlandsomradet. Utnyttelsen av de akuttmedisinske ressursene er

god gjennom organiseringen ved sykehuset.
Konklugon: Basen pa Larenskog bgr opprettholdes.
Dombas eller Lillehammer?
Sykehusneerhet:Basen pa Dombas fyller ikke kravet til sykehusneerhet. Skal

dette imgtekommes ma basen flyttes til Lillehammer. Dette vil ogsa representere en
styrking av det akuttmedisinske miljget ved sykehuset som kan komme hele

befolkningen i omradet til gode.
Likeverdighet og dekningsgrad: Kravet til dekningsgrad og geografisk

likeverd ivaretas i dag pa en rimelig god méate, men en flytting til Lilehammer iva-
retar dekningskravet pa en bedre mate ved at omradet i @st-Hedmark far betydelig
bedre dekning. En fastboende befolkning pa ca 20 000 dekkes ikke i lgpet av 45
minutter i dag. | dag dekkes en befolkning pa ca 55 000 med 20 minutters flytid.
Ved en plassering pa Lillehammer vil man dekke 225 000 pa samme tid. Utvalget
mener dette vil kunne gke den medisinske nytteverdien ved tjenesten. @kt trafikk-
tetthet i forbindelse med hovedflyplassen pa Gardermoen tilsier ogsa at basen bar
flyttes lenger sgr i Gudbrandsdalen. Gjennom dette vil en endelig kunne avlaste
helikopteret pa Larenskog. Ved en flytting til Lillehammer vil den nordlige delen
av Gudbrandsdalen fa en darligere dekning enn i dag, men er fremdeles dekket
innenfor 30 minutters flytid fra Lilehammer. Enkelte sma og tynt befolkede

omrader med ca 2000 innbyggere vil falle utenfor denne flytiden.
Helsegkonomi:Flytting til Lillehammer vil gi kortere flytid til store befolkn-

ingsgrupper, og vil dessuten kunne styrke det akuttmedisinske fagmiljget pa Lille-
hammer sykehus. Dagens baseplassering pa Dombas gir sma muligheter til sambruk

av basens akuttmedisinske ressurser med det gvrige helsevesenet.
Konklugon: Basen bar flyttes fra Dombas til Lillehammer.
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6.4.2.2 Ambulanseflybasene

Som nevnt i "Kriterier for baseplassering” i kap 6.4.1 har utvalget lagt de samme
kriteriene til grunn for ambulanseflyene som for ambulansehelikoptrene. Vektnin-

gen vil imidlertid métte bli noe annerledes for flyene, da kriteriet om naerhet til
sykehus i vesentlig grad begrunnes med at det er behov for akuttmedisinsk legeko-
mpetanse i forbindelse med krevende transporter.

For gvrig anses kriteriet om likeverdighet og dekningsgrad som fullt relevante
ogsa for ambulanseflyene, mens transportgkonomi, herunder kortest mulige flyturer
og feerrest mulige flyturer uten pasient, ma tillegges betydelig vekt under kriteriet
helsegkonomi.

Det er ogsa viktig a ta i betraktning at de seks ambulanseflyene i Nord-Norge
benyttes i en pool-ordning, noe som ogsa pavirker lokaliseringen. Det er i dag plas-
sert ett fly i henholdsvis Kirkenes, Tromsg, Bodg og Brgnngysund, mens det er to
fly i Alta. | tillegg er det plassert et ubemannet teknisk bakvaktsfly i Alta, som beny-
ttes nar man gjennomfarer vedlikehold pa ambulanseflyene. Det benyttes ogsa nar
det oppstar uforutsette tekniske problemer p& ambulanseflyene.

Ambulanseflyene er fast bemannet med anestesi- eller intensivsykepleiere,
mens lege i ulik grad er tilgjengelig nar det er medisinsk behov for lege under trans-
porten, avhengig av hvilke ordninger som er etablert ved den enkelte base.

Pa grunnlag av innhentede data om belastningsgrad og bruksomrader for ambu-
lanseflyene, finner utvalget det riktig & foresla & flytte noe kapasitet sgrover i for-
hold til dagens situasjon.

Kirkenes

Sykehusnaerhet:Sykehuset i Kirkenes har akuttfunksjon.

Likeverdighet og dekningsgrad: Basen ligger optimalt plassert i omradet.
Utvalget har drgftet om flyet burde bemannes fast med anestesilege siden helikop-
tertilbudet er savidt begrenset i @st-Finnmark. Utvalget gar etter en samlet vurder-
ing ikke inn for dette. Flyet er fast bemannet med anestesi- eller intensivsykepleier.
| 1997 hadde man med lege pa ca 2 % av oppdragene (22 oppdrag) pa Kirkenesflyet.
Dersom akuttberedskapen ved sykehuset i Kirkenes endres, er det aktuelt & vurdere
anestesilegebemanning pa nytt.

Helsegkonomi:Basens plassering medfarer god transportgkonomi.

Konklugon: Basen i Kirkenes bgr opprettholdes.

Alta

Sykehusnaerhet:Basen er plassert i tilknytning til Alta helsesenter, og opp-
fyller ikke kravet til sykehusneerhet.

Likeverdighet og dekningsgrad: Basen ligger optimalt plassert i omradet. |
1997 hadde man med lege pa ca 3,5 % av oppdragene (55 oppdrag) pa Altaflyet.

Helsegkonomi:Basens plassering medfarer god transportgkonomi.

Konklugon: Basen i Alta bar opprettholdes.

Tromsg

Sykehusnaerhet:Basen er lokalisert neert ved Regionsykehuset i Tromsg.

Likeverdighet og dekningsgrad: Basen ligger optimalt plassert i omradet.

Helsegkonomi: Lokaliseringen ved et regionsykehus er gunstig i forhold til
overfgringsoppdrag og tilhgrende transportgkonomi.

Konklugon: Basen i Tromsg bgr opprettholdes.

Bodg

Sykehusneaerhet:Basen er lokalisert neert ved Nordland sentralsykehus.

Likeverdighet og dekningsgrad: Flyet i Bodg opererer i stor grad i Lofo-
tenomradet, og dekker i betydelig grad de oppdragene et evt ambulansehelikopter
ville ha hatt i omradet. Flyet blir ogsa i noen grad benyttet lengre sgr i Nordland
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fylke. Dersom ambulanseflyet i Branngysund flyttes til Veernes, vil denne funk-
sjonen bli viktigere.

Helsegkonomi: Lokaliseringen ved et sentralsykehus er gunstig i forhold til
overfgringsoppdrag og tilhgrende transportgkonomi.

Konklugon: Basen i Bodg bar opprettholdes.

Brgnngysund eller Trondheim (Vaernes)?

Sykehusnaerhet:Dagens baselokalisering i Branngysund oppfyller ikke kravet
om sykehusneerhet.

Likeverdighet og dekningsgrad: Operasjonsmgnsteret viser at ca 25 % av
oppdragene i dag gar sgrover fra basen. Arsakene til dette er trolig kapasitetsprob-
lemene overfgringsflyet i Sgr-Norge har sammen med at flyttingen av et fly fra
Finnmark til Bodg i 1994 har medfart en vesentlig bedre ambulanseflydekning i
Nordland.

Helsegkonomi:En flytting til Vaernes vil i vesentlig grad effektivisere bruken
av flyet til overfgringsoppdrag i, og til og fra Midt- og Sar-Norge. Bade geografisk
plassering og neerhet til regionsykehus vil bidra til dette. Effekten blir ytterligere
forsterket om ambulanseflyet i Alesund flyttes til Bergen. Utvalget vurderer det
ogsa som enklere & bemanne flyet med helsepersonell dersom det plasseres i tilkny-
tning til et stort sykehus.

Konklugon: Basen bgr flyttes fra Branngysund til Veernes.

Alesund (Vigra) eller Bergen?

Sykehusnaerhet:Overfagringsflyet i Sar-Norge utfgrer i hovedsak overfaring-
stransporter av pasienter fra sykehus til sykehus med hgyere behandlingsfunksjon.
Det er et betydelig innslag av akuttmedisinsk behandling under transportene, noe
som medfarer at lege ofte er med. En stor del av transportene er til regionsykehus.
Lokalisering i Bergen vil ivareta gnsket om lokalisering ved regionsykehus.

Likeverdighet og dekningsgrad: Flyet betjener hele Sgr-Norge, og er derved
neppe optimalt plassert i forhold til de starste potensielle brukergruppene.

Helsegkonomi: Flytting av Brgnngysundflyet til Veernes vil sikre et til-
fredsstillende flytilbud fra Trondheim og nedover Nordvestlandet. Operasjonsmgn-
steret viser at overfgringsflyet i Sgr-Norge har et betydelig antall transporter mel-
lom Vaernes og byene i Mare og Romsdal. En flytting av overfaringsflyet fra Ale-
sund til Bergen vil ogsa bedre kunne dekke behovet for overfgring av pasienter fra
Haugesund og Stavanger til Bergen, hvor man i dag i stor grad benytter redningshe-
likopteret p& Sola. Dette er uforholdsmessig dyrt i forhold til ambulansefly. En flyt-
ting vil ogsa gi bedre tilbud for sekundeeroppdrag mellom Vest-/ Sgrlandet og de
riksdekkende sykehusene i Oslo-omradet.

Utvalget vurderer det ogsa som enklere & bemanne flyet med helsepersonell
dersom det plasseres i tilknytning til et stort sykehus.

K onklug on: Basen bar flyttes fra Alesund/Vigra til Bergen.

6.4.3 Oppsummering og konklusjon

Utvalgets forslag medfagrer at dagens basemgnster i stor grad opprettholdes, men at
falgende endringer iverksettes for & optimalisere tjenesten:

» Helikopterbasen p&a Dombas flyttes til Lillehammer

» Helikopterbasen i Branngysund flyttes til Sandnessjgen

* Ambulanseflybasen i Brgnngysund flyttes til Veernes

« Ambulanseflybasen i Alesund flyttes til Bergen

» Redningshelikopterbasen pa @rland tas ut av luftambulansetjenesten

« Redningshelikopterbasen pa Sola tas ut av luftambulansetjenesten
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De nye baseplasseringene er illustrert i figur 6.2 som viser plassering av de
enkelte helikoptre og fly, og figur 6.3 som viser teoretiske dekningsomrader for
ambulansehelikoptrene innenfor en total utrykningstid pa 45 minutter med fly-
hastighet 250km/t for ambulansehelikoptrene og 200km/t for redningshelikoptrene.
Inkludert i utrykningstiden ligger 15 minutter responstid for bade ambulanseheliko-
ptrene og redningshelikoptrene (i samsvar med Redningshelikopterutvalgets
innstilling). En evt lengre responstid for redningshelikopteret i Bodd'reiko-
pterbaser” i kap 6.4.2.1) vil redusere dette helikopterets dekningsomrade.
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Figur 6.2 Utvalgets fordlag til fremtidig baseplassering



NOU 1998: 8
Kapittel 6 Luftambulansetjenesten i Norge 144

@—+ Luftambulansehelikopter
“sf@m Redningshelikopter

Figur 6.3 Teoretiske dekningsomrader for ambulansehelikoptre innenfor en total utrykningstid pa
45 minutter

Utvalget har foretatt beregninger som viser at den foreslatte baselokalisering
oppfyller likeverdighets- og dekningsgradskriteriene slik at ca 97 % av landets
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befolkning nds med legebemannet luftambulanse innen 45 minutter forutsatt til-
fredsstillende flyoperative forhold.

6.5 FINANSIERING

Ved fortsatt statlig ansvar for luftambulansetjenesten ser ikke utvalget behov for
vesentlige prinsipielle endringer i forhold til dagens finansieringsordning, bortsett
fra at tilbakefgringsoppdrag ber betales av fylkeskommunene.

Ved fylkeskommunal ansvarsovertakelse ma de statlige bevilgninger ga inn i
fylkeskommunenes rammetilskudd. Etablering av nye baser forutsettes & skje gjen-
nom regional helseplanlegging som skal godkjennes av departementet. Dersom nye
baser godkjennes opprettet, forutsettes det en gkning i rammetilskuddet.

Videre ma ordninger for gjestepasientoppgjar vurderes og evt. etableres. Dette
er imidlertid en problemstilling fylkeskommunene er vel kjent med og har utviklet
lzsninger for nar det gjelder annen pasientbehandling. Stortinget har ogsa akseptert
denne virkeligheten ved a la fylkeskommunene beholde ansvaret for spesialis-
thelsetjenesten samtidig som fritt sykehusvalg er innfart.

6.6 MEDISINSK TIENESTE
Organisering

Det er behov for en revisjon av dagdretningdinjer for drift av luftambu-
lansebaser.Utvalget gar inn for at luftambulansene sa sant det er mulig bar plasseres
ved sykehus med akuttberedskap. En av hovedbegrunnelsene for dette er at luftam-
bulanselegene pa vakt kan gjgre legearbeid pa sykehuset mellom ambulanseopp-
drag. Gjennomsnittlig antall behandlede pasienter pr dggn varierer fra 0,7 til 1,4 ved
de ulike helikopterbaser. Inkluderer man ogsa avbrutte oppdrag og oppdrag med
legebil, blir tallene henholdsvis 0,9 og 3,2. Disse tallene forteller at det ved mange
baser er fa oppdrag i dggnet og betydelig ledig kapasitet. Det er darlig utnytting av
en knapp ressurs ikke & benytte legenes arbeidskapasitet og kompetanse pa sykehu-
set. Dette gjgres allerede i dag ved noen norske baser, og er regelen i andre
europeiske land.

Ambulansehelikoptrene har et krav til responstid pa 15 minutter. Det tilsier at
vakthavende lege bare kan gjare arbeid som kan forlates umiddelbart eller pa sveert
kort varsel. Ved noen av de mindre sykehusene med base er anestesilegevirksom-
heten pa nattetid begrenset. Det bar kunne vurderes om ikke vakthavende luftam-
bulanselege her kan fylle tilstedevaktfunksjonen under forutsetning av at bakvakt
kan tilkalles raskt nar luftambulansen ma rykke ut.

Figur 6.4 illustrerer en anbefalt organisasjonsmodell for legebemanningen ved
helikopterbasene og flybaser med vaktordninger for lege. Modellen tilsier at basen
bemannes med sykehusansatte anestesileger, som tjenestegjar f eks halvparten av
sin arbeidstid p& helikopterbasen og resten pa sykehuset. Det medisinskfaglige ans-
varet ma ligge hos avdelingsoverlegen pa anestesiavdelingen, og kan hvis gnskelig
ivaretas av en seksjonsoverlege som har ansvaret for den daglige drift. Baselegene
bar kunne kombinere luftambulansevaktene med f eks falgende oppgaver ved syke-
huset uten at dette kommer i konflikt med kravet til responstid ved oppdrag:

» pasientmottak (rddgiverfunksjon)

* medisinskfaglige oppgaver knyttet til bilambulansetjenesten (oppleering,
prosedyrer etc)

« akuttmedisinsk radgiver (pr telefon) for primaerleger i omradet

« akuttmedisinsk oppleering og radgivning ved sykehuset

» prosedyreutvikling ved sykehuset
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Omfanget av dette arbeidet ma selvsagt tilpasses aktivitetsnivaet ved basen.

Avdelingsoverlege anestesi;
medisinskfaglig ansvarlig

|

Evt Seksjonsoverlege anestesi;
medisinsk driftsansvarlig for luftambulansen

|

Baseleger, ansatt pa sykehuset med tjeneste
ca halv tid pa basen og resten pa sykehuset.

I?igtﬂ(r 6.4 Anbefalt modell for organisering av luftambulansebase i tilknytning til sykehus med akut-
tfunksjon

Ambulanseflyene har et sa tett flyprogram at det neppe vil veere mulig & kombi-
nere sykepleiernes oppgaver ved basen med spesielle oppgaver pa sykehuset. Utval-
get anser det imidlertid som viktig at ogsa sykepleierne er ansatt ved et av de syke-
husene i omradet som ofte transporterer pasienter med ambulanseflyet, for & kunne
fa detaljkunnskap om sykehusenes rutiner for mottak og utskrivning av pasienter
mm.

Legebemanningen pa ambulanseflyene vil variere, avhengig av sykdomsbildet
til de pasientene som transporteres. Erfaringsmessig er det et betydelig behov for
anestesilege ved overfgringsoppdrag til regionsykehus (sekundeeroppdrag), mens
det ikke er behov for lege ved tilbakefaringsoppdrag. De ambulanseflyene som ofte
utfgrer sekundaeroppdrag til regionsykehus bgr derfor ogsa tilstrebe en organisas-
jonsmodell som illustrert i figur 6.4.

Inngaende kjennskap til rutinene og det akuttmedisinske tilbudet ved det syke-
huset basen er tilknyttet, anses som saerdeles viktig for helsepersonellet ved bade
helikopter- og flybasene. Dette effektiviserer samarbeidet mellom basen og sykehu-
set, og ivaretas best ved at helsepersonellet er ansatt ved, og regelmessig arbeider
ved, sykehuset.

Utvalget vil ikke anbefale at dagens praksis i flere fylkeskommuner med a sette
bort den medisinske driften ved basene til et eksternt firma (Norsk Luftambulanse
AS), viderefgres. Etter utvalgets syn ivaretar ikke en slik praksis behovet for inte-
grering av luftambulansetjenesten i fylkeskommunenes helsevesen.

En annen begrunnelse for a knytte luftambulansetjenesten til sykehus med akut-
tfunksjon, er & styrke de akuttmedisinske fagmiljgene. En slik samling av faglig
neerbeslektede arbeidsoppgaver vil legge forholdene til rette for erfaringsoverfaring
og starre grad av integrering. Trolig vil dette utgjere et bedre grunnlag for a se de
ulike omradene i sammenheng, og gjare det lettere a fa til en mer helhetlig priori-
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tering. Det forutsettes at AMK-sentralene, som skal veere sentrale i & styre og prior-
itere de ulike ambulansetjenestene, utgjer et av de naturlige tilknytningspunktene.

Videre vil en sykehustilknytning gi mulighet for & arbeide bade pa vanlig anes-
tesiavdeling og i luftambulansetjeneste. Slik vil man kunne fa vedlikeholdt
generelle kunnskaper og ferdigheter. Samtidig er det viktig & understreke at et for
hgyt antall deltakere i tienesten er uheldig ved at utskiftningene blir hyppige og den
enkelte deltaker ikke far s mye erfaring som gnskelig. Dette kan sla negativt ut
bade i forhold til faglig kvalitet, samarbeid med gvrig helsetjeneste og flysikker-
hetsmessig.

| forhold til dagens tjeneste er det gnskelig med en organisering som sikrer klar-
ere ansvarsforhold. Dette kan dels oppnas ved at luftambulansetjenesten i starre
grad blir en del av fylkeshelsetjenestens ordineere driftsorganisasjon, og dels ved at
fylkeskommunene legger stgrre vekt pa a klargjare og falge opp disse forhold. Det
siste bar veere en naturlig del av fylkeskommunenes satsing pa etablering av
internkontroll og kvalitetssikringssystemer.

Utvalget mener det er en fordel at helsepersonell i luftambulansetjenesten i
starst mulig grad er ansatt i fylkeskommunen, og at arbeidet i luftambulansetjenes-
ten utfgres innenfor rammen av ordinaere arbeidstidsordninger. Bruk av helseper-
sonell som for gvrig ikke arbeider i fylket kan vanskeliggjgre den gnskede integre-
ring av luftambulansetjenesten i den gvrige fylkeskommunale helsetjeneste.

Alle disse forhold taler for et samlet fylkeskommunalt ansvar for tjenesten. Det
vil best stimulere til faglig integrering, kostnadseffektiv drift og en balansert prior-
itering av de ulike ledd i den spesialiserte akuttmedisinske kjede. Den organisa-
toriske og funksjonelle integrering forutsetter imidlertid at fylkeskommunene selv
gnsker det og ser verdien i dette. Det kan vel tenkes at fylkeskommuner velger a
kjgpe tjenesten fra en ekstern leverandgr som NLA. Dette en hgyst reell mulighet
sa lenge SNLA tilfgrer NLA s& mye penger at dette blir en billigere lgsning for
fylkeskommunene. | en slik situasjon vil ikke de samme forutsetninger for god hel-
hetlig vurdering og integrering lenger veere til stede.

6.7 BEMANNING

Ambulansehelikoptre

| ambulansehelikoptrene bgr tre kompetanser innga: akuttmedisinsk kompetanse,
flyoperativ kompetanse og redningsteknisk kompetanse. Den flyoperative kompet-
anse kan ivaretas av to piloter eller av en pilot og en hjelpemann med navigasjon-
skompetanse. Luftfartsverket vil i de nye luftfartsreglene matte godkjenne oper-
atgrenes valg av flyoperativ kompetanse for hver base ut ifra den beskrivelse oper-
atgren gir av virksomheten som skal drives. Dette kan innebaere krav om to piloter.
Det blir opp til den enkelte operatgr & bestemme dette innenfor luftfartsmyn-
dighetenes bestemmelser.

Den redningstekniske kompetanse ivaretas oftest av en person med redning-
steknisk opplaering, som regel ambulansepersonell eller sykepleier. Personen forut-
settes ogsa a kunne hjelpe legen i de praktiske medisinske prosedyrer det er aktuelt
a utfare. Operatarene i dagens luftambulanse har definert opplaeringen av rednings-
mannen. Utvalget mener et framtidig Statens luftambulansekontor, evt med stgtte
fra kompetente organer, bgr fastlegge hvilke utdanningskrav som bgr stilles.

| dagens luftambulansetjeneste har i overkant av 80 % av legene godkjent spe-
sialistutdanning innen anestesi, og med et par unntak har samtlige mer enn to ars
anestesipraksis. Det synes a vaere rimelig dokumentert at det medisinske personel-
lets kompetanse er av vesentlig betydning for utfallet ved en betydelig del av
luftambulanseoppdragene,”Basevis fordeling av aktivitet” i kap 4.6.5.4. Nytten
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er stgrst nar helikopteret bemannes med klinisk og akuttmedisinsk erfaren lege.
Kompetansen slar ut bade i forhold til korrekt diagnostikk, vurderingsevne og fer-
digheter i akuttmedisinske prosedyrer. Ved mange oppdrag vil ikke denne kompet-
ansen veere avgjgrende, men i utrykningsgyeblikket vil man ofte ikke vite sikkert
hva som foreligger. Selv om man teoretisk kunne tenke seg fleksibel medisinsk
bemanning, vil det vaere sa store praktiske vanskeligheter forbundet med & gjen-
nomfgre en slik ordning at utvalget anser det urealistisk. | Norge i dag er det spe-
sialister i anestesi som har bredest og mest relevant akuttmedisinsk kompetanse.
Allmennleger kan tilfgres akuttmedisinsk kompetanse, men ikke i en slik grad som
anestesilegene har. Utvalget vil derfor ga inn for at ambulansehelikoptrene primaert
bemannes med anestesilege med minimum to ars tjeneste ved anestesiavdeling, og
at tienesten for disse skjer innenfor ordinaere arbeidstidsordninger. | en overgangs-
periode ma en i noen grad akseptere lavere kompetanseniva av hensyn til markeds-
situasjonen for spesialister og gnsket om en balansert dimensjonert akuttmedisinsk
kjede.

J Utvalget er kjent med at enkelte mener en bgr innfare en ny spesialitet eller
utdanning i akuttmedisin basert pa tre ars utdanning i akuttmedisinske emner. Anes-
tesilegene har til sammenligning fem ars spesialistutdanning. Akuttmedisinerne er
ment & vaere egnet til bemanning av luftambulanser og andre legebemannede ambu-
lanser, samt til tienestegjgring i akuttmottak pa stgrre sykehus og ved starre legev-
aktsmottak og AMK-sentraler. Utvalget vurderer dette som en lite realistisk lgsning
med et for smalt bruksomrade og en ungdvendig ytterligere subspesialisering av en
helsetjeneste som allerede registrerer gkende problemer med dagens spesialiser-
ingsgrad.

Ambulansefly

Ambulanseflyene er bemannet med to piloter. Kravene til disse er definert i
Rikstrygdeverkets kravspesifikasjon for luftambulanser. Fast medisinsk bemanning
utgjgres av intensiv- eller anestesisykepleier. Fra basene i Kirkenes og Alta forut-
settes at primeerlege i tillegg falger flyet til sykehus i Hammerfest eller Tromsg, der-
som det etter en konkret vurdering finnes ngdvendig for at transporten skal veere
faglig forsvarlig. Dette blir prinsipielt den samme vurdering primaerlegene ma gjgre

nar en pasient sendes med bil- eller batambulanse.
Ambulanseflyene i Finnmark har en stor andel primaeroppdrag (78 %) og fun-

gerer delvis som et ambulansehelikopter gjagr andre steder i landet. Utvalget har der-
for vurdert om ambulanseflyet i Kirkenes burde bemannes med anestesilege for a
kompensere den manglende helikopterdekningen i @st-Finnmark. | Vest-Finnmark
har man redningshelikopteret pa Banak (evt i framtida Hammerfest) og luftambu-
lansehelikopter i Tromsg. Etter en samlet vurdering har utvalget kommet til at de
medisinske gevinster en kanskje kan oppna med dette ikke star i rimelig forhold til
kostnadene og vil derfor frara en slik lgsning. Dersom akuttberedskapen ved syke-

huset i Kirkenes endres, er det aktuelt & vurdere anestesilegebemanning pa nytt.
Ambulanseflyene i Tromsg, Trondheim (Veernes) og Bergen bgr ha mulighet til

a ha med anestesilege fordi disse flyene relativt ofte transporterer pasienter med
behov for avansert overvaking eller medisinsk behandling. Det mé etableres bered-
skapsordninger som sikrer dette. Merutgiftene anslas til ca kr 4 mill. Utvalget mener
en slik beredskapsordning ikke er ngdvendig for ambulanseflyet i Bodg ved at fly-
ene i Tromsg og Trondheim (Veernes) dekker det aktuelle omradet pa en til-
fredsstillende mate.
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6.8 KUVQOSETRANSPORTER

Transporter av for tidlig fedte og syke nyfadte samt av kvinner med truende for
tidlig fadsel eller andre fgdselskomplikasjoner er av de viktigste innsatsomrader
med tanke pa potensiale for vunne levear.

Kuvgsetransporter er en krevende oppgave for luftambulansetjenesten. Det er
derfor ngdvendig at helsepersonellet er tilstrekkelig kvalifisert til denne type opp-
gaver. «kKuvgseteam» slik de har ved Nordland sentralsykehus og Regionsykehuset
i Tromsg, synes a veere en god modell faglig sett, men kan pavirke utnyttelsesgraden
av flyene negativt. Disse teamene brukes bare til kuvgsetransporter. Nar de beny-
ttes, skal de flys tilbake til sitt sykehus far flyet kan utfgre nye oppdrag.

| tillegg til utnyttelsesgraden av flyet er det ogsa sikkerhetsmessige fordeler ved
at den faste bemanningen pa luftambulansen brukes, og denne bemanningen bar
ogsa kunne veere en tilfredsstillende faglig lasning i de fleste tilfelle. Utvalget vur-
derer det derfor slik at den faste medisinske bemanningen ogsa bgr ta hdnd om de
fleste kuvgsetransporter.

6.9 LEGEBIL

Legebiler er personbiler som i stor grad er utstyrt med tilsvarende medisinsk teknisk
utstyr som ambulansehelikoptrene. De rykker ut med luftambulanselegen og redn-
ingsmannen som sjafar. Funksjonelt kan de betraktes som en legebemannet ambu-
lanse uten mulighet til & frakte liggende pasienter. Legebil finnes i dag ved atte av
luftambulansebasene og finansieres av NLA. Ved enkelte av basene (Trondheim,
Bergen og Stavanger) brukes legebilen i 50 % eller mer av samtlige oppdrag.

Utvalget ser og aksepterer de mulige fordeler som kan ligge i bruken av en lege-
bil nar avstanden fra basen til skadested er sa kort at det er raskere a kjgre bil enn &
rykke ut med helikopter, og nar veeret er sa darlig at helikopteret ikke kan brukes.
Legebil kan med andre ord under visse betingelser veere et nyttig element i den
akuttmedisinske kjede.

Utvalget vil peke pa at legebilen svaert ofte vil rykke ut i tillegg til ambulanse.
En legebemannet ambulanse vil derfor i mange, kanskje de fleste tilfelle veere en
funksjonelt like god eller bedre Igsning, forutsatt at denne er plassert i tilslutning til
et sykehus der ogsa luftambulansen er stasjonert. Dette understreker betydningen av
a integrere den samlede akuttmedisinske kjede og se denne i sammenheng, og vik-
tigheten av a lokalisere luftambulansebasene i tilknytning til sykehus med akut-
tfunksjon.

| en fremtidig organisasjonsmodell der fylkeskommunen har totalansvar for
tienesten, vil det ligge godt til rette for en slik helhetlig prioritering. Dersom det
fortsatt skal veere en statlig tjeneste blir det opp til fylkeskommunen & vurdere om
det bgr etableres en ordning med legebil- eller legebemannet ambulanse for & gke
fleksibiliteten i tienesten. | alle tilfelle forutsettes utrykninger i basens naeromrade,
og pa de samme indikasjoner som ved bruk av luftfartay.

Det er viktig at en evt legebil ikke overtar kommunale legevaktsoppgaver.

6.10 REKVIRERINGSRETNINGSLINJER
6.10.1 Dagensretningdinjer

DagensRetningslinjer for rekvirering av Satens luftambulanse er fastsatt av Sos-
ialdepartementet 1. juli 1993. De er beskrevéRekvireringsretningsinjer” i
kapittel 4.6.3 og i sin helhet tatt inn som vedlegg 2. Retningslinjene slar fast at Stat-
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ens luftambulansetjeneste skal vaere et supplement til den gvrige akuttmedisinske
beredskap og integreres i denne.

Luftambulanse kan rekvireres nar det foreligger sykdom eller skade som krever
sa rask og/eller kvalifisert akuttmedisinsk behandling og transport, at bruk av ambu-
lansebil eller ambulansebét ikke anses som forsvarlig. Luftambulanse kan ogséa
rekvireres i situasjoner hvor tidsfaktoren ikke er avgjgrende, men hvor det av hen-
syn til pasientens tilstand ikke anses hensiktsmessig & anvende bil- og/eller batam-
bulanse.

Luftambulanse skal primaert rekvireres av lege. Andre enn lege kan anmode om
luftambulanse i situasjoner hvor luftambulanse anses som absolutt ngdvendig. Ved
primeeroppdrag som ma iverksettes umiddelbart skal vakthavende lege ved luftam-
bulansebasen i samrad med rekvirerende lege ta standpunkt til om luftambulanse
skal brukes. Rekvirerende lege har imidlertid avgjegrelsesmyndighet. Ved anmodn-
ing om luftambulanse til primaeroppdrag som ikke skal gjennomfgres umiddelbart,
og ved sekundaeroppdrag (overfagring mellom sykehus), skal vakthavende lege ved
luftambulansebasen i samrad med rekvirerende lege ta standpunkt til om luftambu-
lanse skal brukes. Vakthavende lege ved luftambulansebasen har imidlertid
avgjagrelsesmyndighet. For ambulanseflyene og overfagringsflyet i Nord-Norge har
vakthavende lege ved AMK-sentralen i Tromsg avgjarelsesmyndigheten bade ved
primaeroppdrag og sekundaeroppdrag, uansett hastegrad. For overfgringsflyet i Sar-
Norge har vakthavende lege ved AMK-sentralen i Alesund avgjarelsesmyndigheten
bade ved primzeroppdrag og sekundaeroppdrag, uansett hastegrad. Fartgysjefen kan
av sikkerhetsmessige grunner avvise oppdraget.

Redningshelikoptre rekvireres til ambulanseoppdrag ved anmodning fra AMK-
sentralen til vedkommende hovedredningssentral, som avgjgr om helikopter kan
avgis til slikt oppdrag.

6.10.2 Fordagtil nyerekvireringsretningslinjer i 1994

Statens helsetilsyn gjennomfgrte i 1994 en revisjon av gjeldende rekvireringsret-
ningslinjer. Dette ble gjort pa bakgrunn av endringer som var gjort i tjienesten etter
nye driftsavtaler med operatarene fra 1. januar 1994, og pa grunn av behov for jus-
tering i forhold til AMK-sentralene. Sosial- og helsedepartementet sendte forslag til
nye retningslinjer for rekvirering pa hgring 15. februar 1995. Forslaget innebar at
fylkeskommunene selv skulle dekke utgifter i forbindelse med tilbakefaringsopp-
drag, og at AMK-sentralene skulle sta ansvarlig for iverksetting og oppfelging av
akutte ambulanseoppdrag.

Fylkeskommunene mente i sine hgringsuttalelser at det var urimelig at fylkene
selv skulle betale for tilbakefaringsoppdrag. Finansdepartementet mente at en bare
skulle gijennomfgre tilbakefgringsoppdrag i de tilfeller luftambulansen hadde ledig
kapasitet, og at man forutsatte at det ble utarbeidet retningslinjer for en betalingsor-
dning. Kommunaldepartementet ba om en konkret utredning av de gkonomiske
konsekvenser for fylkeskommunene med tanke pa en eventuell kompensasjon over
statsbudsjettet.

Nar det gjaldt iverksettingsmyndighet ved primaeroppdrag var det delte
meninger om dette burde flyttes til AMK-sentralen eller fortsatt burde ligge hos

rekvirerende lege.
Sosial- og helsedepartementet har ikke vedtatt nye retningslinjer, men besluttet
a avvente Luftambulanseutvalgets rapport.
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6.10.3 Utvalgetsvurderinger

Rekvireringsretningslinjer skal vaere et virkemiddel og styringsverktay for a realis-

ere formalet med tienesten. Disse er drgfieldisettinger og behow" kap 6.1. Det

synes & ha veert en allmenn oppfatning da tjenesten ble opprettet at den i hovedsak

skulle veere forbeholdt akuttmedisinske tilstander. Luftambulansetjenesten har

utviklet seg til & bli en sveert sammensatt tieneste som dekker sveert ulike funksjoner
og oppgaver, alt fra et spesialisert niva der det utaves avansert akuttmedisinsk inter-
vensjon, til et relativt basalt niva der formalet farst og fremst er rask transport til/fra
eller mellom sykehus under tilsyn. Ved siden av nye baseopprettelser er dette den
viktigste forklaringen pa den sterke aktivitetsgkningen for tjenesten. Flere faktorer
kan vaere med pa & forklare denne utviklingen:

» Rekvireringsretningslinjene har med en formulering som ogsa apner for bruk av
luftambulanse ut ifra hensiktsmessighetsbetraktninger.

« Ulikt finaniseringsansvar for alternative transportformer kan stimulere til over-
bruk av luftambulanse.

» Etter dagens regelverk skal ikke staten betale tilbakefgringsoppdrag. Denne
begrensningen er imidlertid ikke fulgt opp av staten. Fylkeskommunene har
dermed kostnadsfritt kunnet bruke en ambulansetjeneste de var forutsatt a
skulle betale for.

* Endret akuttmedisinsk standard har skapt gkt behov for overfagringer av relativt
darlige pasienter mellom sykehus, til dels over lange avstander.

* Variasjoner i primeerlegedekning og kvalitet kompenseres i noen grad ved bruk
av luftambulanse.

» Ulik faglig oppfatning av hva som er adekvat ambulanseform ved like medisin-
ske tilstander skaper forutsetninger for ulik praksis.

« Endrede krav og forventninger bade i befolkningen og hos fagfolk bidrar til gkt
bruk av tjenesten.

Det er seerlig ambulanseflyene som har representert indikasjonsutvidelsen for
tienesten, og seerlig tilbakefgringsoppdragene har veert gkende. Nar det na ser ut til
a veere en utflating av veksten i lgpet av 1997, skyldes nok dette langt pa vei at kap-
asiteten pa ambulanseflyene helt eller periodevis er neer fullt utnyttet.

Det kan se ut til at bruk av luftambulanse i gkende grad ikke primaert begrunnes
med forventet medisinsk gevinst for pasienten, men ut i fra hensynet til effektiv
utnyttelse av hgyspesialiserte sykehussenger og transportgkonomiske overveielser.
En slik bruk var ikke forutsatt da tjenesten ble etablert, og burde etter dagens regelv-
erk veere bekostet av fylkeskommunene. Denne utviklingen betyr at overfagring av
pasienter mellom sykehus, saerlig i den nordligste delen av landet, i betydelig grad
er flyttet fra ambulansebil/bat til fly. Det kan veere mange og gode grunner til denne
utviklingen, men den innebaerer en kostnadsflytting fra fylkeskommune til stat.

Det er sveert store regionale forskjeller i bruken av tjenesten som ikke fullt ut
kan forklares ved objektive faktorer (befolkning, avstander, sykehusstruktur m v),
men som i noen grad ma skyldes ulik praksis. Det ma veere et mal a redusere for-
skjellene som ikke kan tilbakefgres til aksepterte forskjeller i ytre rammevilkar.

Dagens bruksomrader for luftambulansetjenesten ligger innenfor de malset-
tinger utvalget mener bgr gjelde for tienesten, men det er viktig & presisere at ikke
alle typer oppdrag har like hgy prioritet. Tjenestens primaere og prioriterte oppgave
er a bidra til at befolkningen far ngdvendig akuttmedisinsk diagnostikk og behan-
dling. Sekundeert kan luftambulansetjenesten brukes til & transportere pasienter som
trenger medisinsk tilsyn eller behandling under transporten, og der bruk av luftam-
bulanse ut ifra en samlet medisinsk, helsegkonomisk og transportgkonomisk vur-
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dering framstar som det beste alternativ. Tilbakefagring av pasienter til et lavere

omsorgsniva for a kunne utnytte spesialiserte helsetjenesteressurser optimalt er et

eksempel pa dette. Denne bruken av luftambulansetjenesten ma imidlertid ikke fa
et omfang som i vesentlig grad svekker den primaere malsetting.

Vanskene oppstar fordi det finnes ulike tjenester med til dels betydelige funk-
sjonelle overlappinger, men med ulik ansvarsplassering og finansiering. For det
farste er det grenseflaten mellom luftambulansetjeneste, som betales av staten, og
annen ambulansetjeneste som betales av fylkeskommunene. Dette gir fylkeskom-
munene en gkonomisk gevinst ved & bruke luftambulanse framfor annen ambulanse
og kan fare til overbruk av luftambulanse.

En annen slik grenseflate gar mellom ambulansetransport og syketransport.
Syketransport finansieres av folketrygden. Ikke sjelden vil det veere en skjgnnsmes-
sig vurdering om pasienten trenger ambulansetransport eller syketransport. Grense-
dragningen blir ikke lettere ved at Rikstrygdeverket har startet et forsgksprosjekt
med et syketransportfly. Flyet transporterer barepasienter og er dermed etter dagens
definisjoner i sykehusloven ambulansetransport. Syketransportflyprosjektet er
startet ut i fra en transportakonomisk vurdering, der en ser muligheter for a spare
syketransportutgifter. Dette skjer i en tid der utviklingen gjgr det ngdvendig & trans-
portere stadig flere pasienter over lange avstander, og der fly av mange oppfattes
som det mest hensiktsmessige transportmiddel ut ifra tidsmessige, komfortmessige
og/eller transportakonomiske vurderinger. Problemstillingene er mest patrengende
i forhold til ambulanseflyene. Situasjonen gir muligheter for utbygging og bruk av
tienester som ikke er optimale i et samfunnsgkonomisk perspektiv. Den beste lgsn-
ing som fierner disse grenseflateproblemene er a legge alle tienestene pa samme for-
valtningsniva.

Rekvireringsretningslinjene bgr sgke a ivareta fglgende hensyn:

* Medisinske hensyn.Disse kan ivaretas ved at kravet til medisinsk forsvarlighet
blir farende for bruk av transportmiddel. Operasjonalisering av begrepet «medi-
sinsk forsvarlighet» er imidlertid ikke problemfritt, men kan sgkes lgst ved bruk
av ulike retningslinjer (Norsk medisinsk indeks), sjekklister o .

» Beredskap.Utstrakt bruk av luftambulanse til ikke-akutte oppdrag svekker
beredskapen i forhold til & vaere tilgjengelig nar den virkelig er akuttmedisinsk
ngdvendig. Dette er neppe noe problem for ambulansehelikoptrene, men er
aktuelt i forhold til ambulanseflyene.Omvendt kan hensynet til legevaktbered-
skapen i kommuner med lang avstand til sykehus tilsi bruk av luftambulanse for
at ikke legedistriktet skal veere uten lege i lengre tid.

» Samfunnsgkonomiske hensyn.Tilbakefgring av pasienter fra hgyspesialiserte
avdelinger til et lavere omsorgsniva sa snart dette er medisinsk forsvarlig, er
gnskelig ut ifra ressursmessige vurderinger.Statens luftambulanse representerer
en betydelig samfunnsmessig investering. | et samfunnsgkonomisk perspektiv
bagr denne utnyttes best mulig. Grensekostnadene ved gkt bruk er ofte relativt
sma, men for ambulanseflyene neermer en seg terskelen far en ma investere i
flere fly.Ved transporter over stgrre avstander vil det transportgkonomisk lgnne
seg a bruke fly framfor bilambulanse.

Det er svaert vanskelig & lage rekvireringsretningslinjer som ivaretar alle disse
hensyn. Forutsetningen for virksomme rekvireringsretningslinjer er at man i rekvir-
eringssituasjonen kan skille ut hvilke oppdrag som bgr utfgres med luftambulanse
og hvilke som ikke bar det pa en rimelig konsistent mate. En slik klassifisering kan
tenkes basert pa ulike typer kriterier, f eks type oppdrag (primeer-, sekundaer-, til-
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bakefagringsoppdrag), type luftfartey (helikopter, ambulansefly), medisinske vur-
deringer, helsegkonomiske og transportgkonomiske kriterier.

Nar det gjelder akuttmedisinske kriterier, synes ikke dette i praksis a vaere noe
problem. Problemet oppstar nar det akuttmedisinske elementet avtar og andre hen-
syn i gkende grad blir aktuelle. | dette grenselandet synes det ikke mulig a lage rent
medisinske kriterier som alene lgser problemet.

Utvalget kan ikke se hvordan en kan lage helsegkonomiske/transportgkono-
miske kriterier som kan brukes i en rekvireringssituasjon. Helsegkonomiske og
transportgkonomiske vurderinger ma inn pa systemniva ved planlegging og utbyg-
ging av den samlede ambulansetjeneste. Lokalt vil det kunne beregnes nar det trans-
portgkonomisk er gunstigere & bruke luftambulanse enn alternativ ambulanseform.

Etter utvalgets vurdering er det ikke mulig & lage rekvireringsretningslinjer som
alene sikrer ideell bruk av luftambulansetjenesten i forhold til de sammensatte hen-
syn en bgr ivareta. Den eneste oppdragstypen hvor det i dag kan stilles sparsmal ved
bruken av tjenesten, og som i praksis klart kan skilles ut, er tilbakefgringsoppdrag.
Ved fortsatt statlig ansvar for luftambulansetjenesten mener utvalget omfanget av
tilbakefgringsoppdrag ma reguleres ved at fylkeskommunen der pasienten er hjem-
mehgrende, ma betale slike oppdrag. For @vrig ma bruken av tienesten reguleres ved
de rekvireringsretningslinjer en har og den faktiske utbygging av tjenesten.

Ved fylkeskommunalt ansvar for luftambulansetjenesten og annen ambu-
lansetjeneste vil fylkeskommunene ha de ngdvendige gkonomiske og faglige
motiver for & planlegge, bygge ut og drive en hensiktsmessig samlet ambu-
lansetjeneste.

Ved primaeroppdrag som ma iverksettes umiddelbart mener utvalget at rekvir-
erende lege som i dag skal ha avgjegrelsesmyndighet. Ved samtidighetskonflikt er
det imidlertid AMK-legen som avgjar. | praksis er det sjelden konflikter i slike situ-
asjoner i dag. Det er kjent at overfgring av avgjgrelsesmyndigheten til AMK-legen
kan skape en vanskelig situasjon for mange primaerleger i akuttmedisinske situas-
joner. Utvalget gnsker ikke dette, nar en slik flytting av avgjarelsesmyndighet ikke
far andre vesentlige konsekvenser.

Ambulanseflyene

Ambulanseflyenes funksjon er sammensatt. | Nord-Norge erstatter de i betyde-
lig grad helikoptrene. Utvalget finner ikke grunn til & foresla at det lages egne
rekvireringsretningslinjer for ambulanseflyene.

Utvalget mener det gar et naturlig skille mellom primaer- og sekundaeroppdrag
pa den ene side og tilbakefaringsoppdrag pa den annen side. Primzer- og
sekundeeroppdrag er medisinsk begrunnede og ma prioriteres framfor tilbakefgring-
soppdrag som er helsegkonomisk/transportgkonomisk begrunnet.

Det synes lite formalstjenlig & dele rekvireringen av ambulanseflyene pa to
AMK-sentraler sa lenge flykoordineringssentralen i Tromsg likevel ma inn i bildet.
Oppdragsmengden er heller ikke starre enn at det bgr kunne ivaretas av AMK-sen-
tralen ved Regionsykehuset i Tromsg.

Redningshelikoptrene

Redningshelikoptrene ved Banak og Bodg kan brukes til primeere og sekundeere
luftambulanseoppdrag dersom dette ikke kommer i konflikt med sgk- og redning-
soppdrag, og dersom ett eller flere av falgende vilkar er oppfylt:

« Annen luftambulanse kan ikke brukes pa grunn av flyoperative arsaker (vaerfor-
hold, tekniske problemer)

* Annen luftambulanse er opptatt i annet oppdrag (samtidighetskonflikt)

» | de tilfeller det av medisinske grunner er behov for ekstra plass i helikopteret.
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Redningstjenestens helikoptre skal ikke brukes til tilbakefaringsoppdrag.
Beredskapssvekkelse for luftambulansehelikoptrene vurderes heller ikke som gyl-
dig grunn for bruk av redningstjenestens helikoptre.

Redningshelikoptre som ikke inngar i luftambulansetjenesten ma kunne brukes
ved akuttmedisinske krisesituasjoner der annen luftambulanse ikke er tilgjengelig
eller ikke kan brukes pa grunn av flyoperative arsaker (veerforhold, tekniske prob-
lemer). Det m& anmodes om & fa bruke disse gjennom den aktuelle hovedrednings-
sentral, og oppdragene bgr betales av den ansvarlige for luftambulansetjenesten.
Det vil si staten i dag og fylkeskommunene dersom ansvaret for tienesten overfgres
til disse.

Konklusjon

Utvalget konkluderer altsa med at dagens rekvireringsretningslinjer i hovedsak
bar beholdes, men at tilbakefgringsoppdrag skal betales av fylkeskommunen der
pasienten er hjemmehgrende, slik eksisterende regelverk faktisk forutsetter. Det er
viktig at AMK-sentralene ved praktiseringen av retningslinjene tar hensyn til at
primeer- og sekundaeroppdrag har prioritet. Det ma ikke apnes for s mange til-
bakefaringsoppdrag at det gar ut over beredskapen og de prioriterte oppgavene i
urimelig grad.

6.11 AMK-SENTRALENE

Dagens ordning med AMK-sentralene i forhold til luftambulansetjenesten bgar i
hovedsak viderefgres.

AMK-sentralene bgr spille en avgjgrende rolle i prioriteringen av bruk av
luftambulanse. Denne vanskelige og viktige portvaktfunksjonen forutsetter godt
kiennskap til rekvireringsretningslinjene og omforente holdninger og syn pa hvor-
dan disse skal praktiseres.

Det er behov for & fastsette krav til opplaering hos personellet som arbeider ved
AMK-sentralene som betjener luftambulansebaser. Dette gjelder bl a kiennskap til
rekvireringsregler, operative begrensninger og andre operative forhold, kommuni-
kasjonsrutiner og redningstjenesten. Opplaeringsbehovet forsterkes ved at relativt
mange personer deler arbeidsoppgavene ved AMK-sentralene. Tall som utvalget
har innhentet fra fylkeskommunene, viser at det typisk er 20-30 personer som
inngar i jobbrotasjonen ved AMK- sentralene. Dette tallet er sa stort at det kan veere
et kvalitetsproblem ved at den enkelte far for liten trening, selv om det gis
oppleering. Utvalget mener antall personer som inngar i arbeidet ved AMK-sentraler
som betjener luftambulanse, bgr begrenses. Det ma ogsa sikres at de som arbeider
her far tilstrekkelig oppleering, og hele tiden er kvalifisert for oppgavene.

Utvalget mener AMK-sentralene bgr kunne ivareta den flyfalgingsfunksjonen
(flight-following) luftfartsmyndighetene krever av flyoperatgrene. Funksjonen er
neert sammenfallende med de oppgavene AMK-sentralene likevel har i forhold til &
falge opp og koordinere ambulanseoppdrag. Det ma etableres rutiner og gis ngdv-
endig oppleering slik at dette kan gjare pa forskriftsmessig matéIgelging
(flight following)"i kap 6.15.3. Det bgr klart framga at flyfalging er et krav til fly-
operatgren, og det bgr utarbeides avtale mellom flyoperatar og fylkeskommune om
hvem som har ansvar for hva.

6.12 REDNINGSTJENESTENSVIDERE PLASS| LUFTAMBU-
LANSETJENESTEN

Ut fra et luftambulanseperspektiv mener utvalget at dagens ordning med bruk av
330 skvadronens redningshelikoptre fra basene pa Banak og Bodg i hovedtrekk bar
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viderefares, men at redningshelikoptrene pa @rland og Sola tas ut av luftambu-
lansetjenesten. Vilkarene for bruk av redningshelikoptrene pa Banak og i Bodga er
beskrevet I'Utvalgets vurderinger” i kapittel 6.10.3.

Utvalget er innforstatt med at problemstillingen i et samfunnsgkonomisk pers-
pektiv er mer komplisert. Redningshelikoptrene er en ressurs samfunnet skal ha, og
de vil fortsatt veere legebemannet. Ambulanseoppdrag utgjer i dag ca 75 % av opp-
dragene til redningshelikoptrene. Utvalget mener det likevel ikke er riktig & inn-
lemme redningshelikoptrene i luftambulansetjenesten dersom det ikke ut ifra et
luftambulanseperspektiv er behov for dem. De redningshelikoptre som ikke inngéar
i luftambulansetjenesten, bgr kunne brukes ved akuttmedisinske krisesituasjoner
der annen luftambulanse ikke er tilgjengelig, eller ikke kan brukes pa grunn av fly-
operative arsaker (veerforhold, tekniske problemer). Disse oppdragene bar betales
av den ansvarlige for luftambulansetjenesten. Det vil si staten i dag og fylkeskom-
munene dersom ansvaret for tjenesten overfares til disse.

Denne oppgaven ma som et antatt supplement til luftambulansetjenesten
beskrives med hensyn til varsling, beslutninger, medisinsk bistand, operasjonelle og
gkonomiske forhold og prosedyrer. Beskrivelsen ma innga som et tillegg til ret-
ningslinjer for rekvirering av luftambulanse og i avtalen mellom Forsvarsdeparte-
mentet og Sosial- og helsedepartementet om bruk av redningshelikopter til luftam-
bulanseoppdrag.

Redningstjenestens helikoptre skal ikke brukes til tilbakefaringsoppdrag.
Beredskapssvekkelse for luftambulansehelikoptrene vurderes heller ikke som gyl-
dig grunn for bruk av redningstjenestens helikoptre.

Der det er alternative luftambulanseressurser, er redningstjenestens helikoptre i
utgangspunktet et supplement til den gvrige luftambulansetjenesten. Dette er dels
begrunnet i at 330 skvadronens primeeroppgave er redningstjeneste. Dels er det
begrunnet i disse helikoptrenes lengre utrykningstid, og dels er det gkonomisk
begrunnet. Sosial- og helsedepartementets kostnad ved bruk av redningstjenestens
helikoptre er omlag kr 22 000 pr flytime, mens grensekostnaden for luftambulanse-
helikoptrene ligger mellom kr 2500 og 4500 pr time.

Legebemanning

De redningshelikopterbasene som utvalget foreslar skal innga i luftambu-
lansetjenesten (Hammerfest og Bodg) bgr ha samme type legebemanning og medi-
sinsk teknisk utstyr som ved ambulansehelikopterbasene. Det vil si anestesileger
med minimum to ars tjeneste ved anestesiavdeling. Etter de opplysninger utvalget
sitter inne med, er dette kompetansevilkaret oppfylt i dag. For gvrig gjelder Luft-
forsvarets krav til personellet.

Redningshelikoptre som ikke inngar i luftambulansetjenesten (@rland, Vigra og
Sola), bar etter utvalgets mening ikke kreves bemannet med anestesileger. Behovet
for spesialistkompetanse i anestesi ved sgk- og redningsoppdrag er sa langt utvalget
har klart & bringe pa det rene, relativt lite. Allmennleger med noe akuttmedisinsk
tilleggsutdanning vil i de aller fleste tilfellene kunne lgse de medisinske problemene
pa disse oppdragene tilfredsstillende. Ut ifra en helsegkonomisk synsvinkel og for
bruken av knappe legeressurser er ogsa en slik ordning klart a foretrekke. En slik
ordning er etablert ved basen péa Vigra i dag.

Responstid

Redningshelikopterutvalget (NOU 3:1999m redningshelikoptertjenesten)
foreslar & endre responstiden for redningshelikoptrene fra 60 til 15 minutter. En
absolutt overholdelse av kravet om 15 minutters responstid og kravet om anestesi-
legebemanning, vil for noen basers vedkommende fare til at legen ma oppholde seg
ved basen og ikke kan arbeide ved sykehuset i beredskapstiden. Gevinsten er noen
minutters kortere responstid. Utvalget mener grensenytten ved denne skjerpede
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beredskap ikke star i rimelig forhold til kostnadene i form av beslag av knappe

legeressurser. Bodg er en base der denne problemstillingen er aktuell. Utvalget

mener en ved de enkelte baser ma komme fram til pragmatiske lgsninger der et evt
krav til 15 minutters responstid er veilende, men ikke bindende.

Forholdet til redningstjenesten ved statlig og fylkeskommunalt ansvar for
luftambul ansetjenesten

Som fglge av utvalgets forslag er det behov for omfattende endringer i avtalen
mellom Sosial- og helsedepartementet og Forsvarsdepartementet som regulerer
bruken av redningshelikoptre i ambulanseoppdrag i dag. Utvalget slutter seg til
Redningshelikopterutvalget, som papekte fordelene ved et samarbeid mellom Jus-
tis-, Forsvars-, og Sosial- og helsedepartementet vedrgrende langtidsplanleggingen
for virksomheten til Redningstjenesten.

Ved en fylkeskommunal overtakelse av ansvaret for luftambulansetjenesten vil
forholdet til redningstjenesten kunne veere en av de vanskeligste problemstillingene
a lgse. Utvalget ser for seg tre alternative modeller:

1. Fylkeskommunal oppgjgrsordningDet belgp Sosial- og helsedepartementet i
dag betaler for bruken av redningshelikoptrene ved Banak og i Bodg, overfgres
til fylkene. Dette kan enten skje ved at midlene fordeles bare til fylker med red-
ningshelikopter som brukes i luftambulansetjenesten, eller ved at disse midlene
sammen med den gvrige statlige finansiering av luftambulansetjenesten, gar inn
i fylkeskommunenes rammeoverfgringer. Fylkeskommunene ma sa forhandle
om kjgp av tjenesten med Forsvarsdepartementet. Utgiftsfordelingen mellom
de ulike fylkeskommunene, som er brukere av redningshelikoptrene, er et prob-
lem som fortsatt ma lgses. Utvalget vurderer dette som et vanskelig gjennom-
farbart alternativ.

2. Redningshelikoptrene ut av luftambulansenEn radikal lgsning er & ta redning-
shelikoptrene helt ut av luftambulansetjenesten. Utvalget vurderer dette som en
uaktuell lgsning. Redningstjenestens helikoptre vil landet fortsatt ha. Det er
uansvarlig ressursforvaltning ikke a utnytte denne ressursen ogsa til luftambu-
lanseoppdrag der vilkarene for dette for gvrig tilsier det.

3. Fortsatt statlig finansieringDet siste alternativet er & opprettholde dagens ordn-
ing for redningshelikoptrene. Faren ved en slik Igsning vil veere overbruk av
redningshelikoptrene til luftambulanseoppdrag fordi bruk av disse helikoptrene
ikke utlgser kostnader for fylkeskommunene. Men dette er prinsipielt ikke noe
annet enn den situasjonen en har for den samlede luftambulansetjeneste i dag.
Over-/feilbruk kan sgkes motvirket gjennom sterkere regelstyring av tjenesten
kombinert med oppfelging og eventuelt gkonomiske sanksjoner ved uberettiget
bruk. Utvalget vurderer dette som den klart beste lgsningen ved et fylkeskom-
munalt ansvar for luftambulansetjenesten.

Luftambulansehelikoptrene som redningsressurs

Redningshelikopterutvalget har definert hva et redningshelikopter er. Det er i
utgangspunktet redningshelikoptrene som skal utfgre redningsoppdrag. En av mal-
settingene for ambulansehelikoptrene er at de skal veere en ressurs som kan settes
inn i redningsoperasjoner. | det ligger ikke at de skal fungere som et redningsheliko-
pter, men at de skal kunne brukes som den prehospitale akuttmedisinske ressurs de
faktisk representerer.

Et utvikling av ambulansehelikoptrene i retning av redningshelikoptre vil bl a
forutsette starre helikoptre og pamontering av heis. Dette er ikke bare et teknisk,
utstyrsmessig sparsmal, men vil ogsa stille betydelig gkte krav til trening og redn-
ingsmessig kompetanse. Starre helikoptre kan bety tap av funksjonalitet ved gkte
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krav til landingsplass. Utvalget mener nytten ved en slik utvikling ikke star i rimelig
forhold til kostnadene og vil ikke g& inn for en slik utvikling.

Utvalget er kjent med at operatgrene innenfor Statens luftambulanse i dag
utfgrer sakalte underhengende oppdrag, der redningsmann (ved en base lege) flys
inn til hentestedet bundet i tau under helikopteretUselerhengende operasoner”

I kapittel 4.6.5.14. Utvalget erkjenner at disse operasjonene dekker et behov, men
at det er behov for klargjering i forhold til luftfartsregelverket. Redningstjenesten,
Luftfartsverket og Sosial- og helsedepartementet bar i samarbeid vurdere denne
virksomheten og komme fram til en Igsning.

6.13 FLERBRUKSHELIKOPTRE

Det er et overordnet mal at offentlige ressurser bgr utnyttes best mulig. Med det
utgangspunktet er det rimelig & sparre om ikke luftambulanseressursen ogsa kan
utnyttes til andre formal. Forholdet til redningstjenesten er dreftet ovenfor, men
ogsa en rekke andre formal kunne tenkes a veere aktuelle:

» Skogbranner; slokking med brannbgtte, utflyging av mannskaper

* Miljgvern; kartlegging/vurdering og evt. utflyging av mannskap og utstyr i
forurensningssituasjoner

Kystverket; utflyging/henting av los, kysttrafikkovervaking

Fiskerioppsyn

Politi; trafikkovervaking

Overvaking/kontroll av kraftlinjer

Utvalget mener en slik sambruk i hovedsak er urealistisk og galt. Nytten ved
ambulansehelikoptrene bygger pa kort utrykningstid og hgy akuttmedisinsk
kompetanse. Flerbruk vil svekke beredskapen. Beredskapskravet forutsetter at
legen er om bord i helikopteret under eventuelle andre oppdrag. Det gjer at legen er
avskaret fra a gjare arbeid ved sykehuset der helikopteret er stasjonert. Utvalget
mener dette er gal bruk av knappe legeressurser.

Det synes heller ikke veere realistisk & tenke seg andre offentlige eller private
helikoptre som en paregnelig ressurs i luftambulansesammenheng.

6.14 FLYOPERATIV DEL

Ved fortsatt statlig ansvar for luftambulansetjenesten er det ikke behov for store
endringer i forhold til den flyoperative delen av tjenesten, men noen forhold bear
endres.

Fra personalhold blir det ofte fremhevet at fem &ars kontrakter gir util-
fredsstillende trygghet i ansettelsesforholdet, slik at det lett blir hgy gjennomtrekk
av personell. Det gir ogsa flyoperatarene en relativt kort planleggingshorisont.
Ulempen ved lengre kontraktsperioder er at det gir staten mindre handlingsrom.
Flyoperativ sikkerhet og kvalitet er avhengig av at flyoperatarene har gkonomiske
betingelser som muliggjer et godt teknisk vedlikehold av luftfartgyene, kontinuitet
i flygerkorpset og fortlgpende opprettholdelse av den enkelte flygers og teknikers
kompetanse. Utvalget mener kontraktene ma ivareta disse forhold og mener at kon-
traktsperioden for fremtidige sivile luftambulansekontrakter bgr forlenges til seks
ar, med mulighet for staten til & forlenge den i ytterligere to ar

Utvalget har ingen vesentlige merknader til dagens bruk av flygere, teknikere
og redningsmenn. Funksjonen som redningsmann tilfgrer helikoptrene verdifull
kompetanse og kapasitet:
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» Lokalkunnskap bade med hensyn til geografi og lokale helse- og redningsres-
surser. Dette er knyttet til at redningsmennene har vist seg & vaere stabile i still-
ingene sine og dermed opparbeider betydelig erfaring og kunnskap om lokale
forhold.

« Sanitetstaktisk kompetanse og erfaring som er svaert nyttig pa skadested

« Kan bista legen pa skadested i utfgring av medisinske prosedyrer

« Kan bista flyver under start, landing, med navigasjon og kommunikasjon

Ordningen med redningsmenn bgr derfor fortsette.
Det er viktig at bemanningen ved en base er tilstrekkelig stabil, bade ut fra krav

til & vaere kjent i omradet, og den sikkerhet som personlig kjiennskap mellom beset-
ningsmedlemmene medfgrer. Imidlertid skal god besetningstrening medfgre at
prosedyrer og handlingsmgnstre er sa standardiserte og inngvd, at ogsa besetnings-
medlemmer som ikke kjenner hverandre, skal kunne operere innenfor fastsatte sik-

kerhetsnormer.
Det er viktig at flygerne far tilstrekkelig trening til & opprettholde sin kompet-

anse. Ved noen helikopterbaser er antall flytimer sa lavt at det kan vaere ngdvendig
at flygerne i perioder utgver annen flytieneste i operatgrselskapet for a opprettholde
denne kompetansen. Dette ma aksepteres, selv om det derved vil bli noen flere fly-
gere som opererer ved en base.

Avtalen mellom Forsvarsdepartementet og Sosial- og helsedepartementet som
regulerer bruken av redningshelikoptrene i luftambulansetjenesten ma oppdateres i
forhold til de foreslatte endringer for basene pa Sola og @rland. De bar konkretis-

eres mer nar det gjelder luftambulansetjenestens spesifikke behov.
For staten som oppdragsgiver er det en ulempe at infrastruktur som base-

bygninger og hangar eies av operatgrselskapene i og med at operatgrkontraktene
legges ut til konkurrerende tilbud med fem til atte ars mellomrom. Sivile eierforhold

til infrastrukturen kan medfegre at den reelle konkurransesituasjonen reduseres.
Dagens kontrakter er slik at de i realiteten nedbetaler operatagrselskapenes kapital-
kostnader pa en for selskapene gunstig mate. | og med at Rikstrygdeverket betaler
alle kostnadene (bade kapital- og driftskostnader) vil det over tid veere mest kost-
nadseffektivt at det offentlige eier basefasilitetene. Den eneste reelle gkonomiske
risikoen man lgper ved slikt eierskap, er hvis basen nedlegges eller flyttes. Luftam-
bulansetjenestens struktur méa imidlertid anses som sa veletablert at det er minimal
risiko forbundet med a investere i basebygg, i hvert fall for de basene som ligger i

tilknytning til sykehus med godt utbygget akuttfunksjon.
Luftfartgy (bade fly og helikoptre) som benyttes i luftambulansetjenesten ma

tilfredsstille luftfartsmyndighetenes minimumskrav. Dette ma ogsa gjelde reserve-

helikoptre og fly som settes inn ved teknisk vedlikehold o I.
Ved dagens ordning betaler staten bade kapitalkostnader og driftskostnader for

luftfartgyene. Dette er som oftest en meget gunstig ordning for operatgrene idet luft-
fartayene normalt taper seg lite i verdi gjennom en kontraktsperiode. De samme
gkonomiske overveielser som ovenfor er anfart om baser, kan derfor gjares gjel-
dende i forhold til luftfartay. Det andre momentet er den instabilitet som har vist seg

a eksistere i operatgrmarkedet. Alt i alt gjar dette at spgrsmalet om statlig eierskap

av luftfarteyene bar utredes.
De flyoperative forhold ved fylkeskommunalt ansvar for tjenesten er drgftet

under"Fylkeskommunalt ansvar” i kap 6.3.3.2.
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6.15 SIKKERHET

Luftfartsmyndighetenes definerer gjennom sine krav til flyoperasjoner en minst-
estandard til sikkerheten. Det er varslet endringer i dette regelverket ved innfgring
av nytt felleseuropeisk regelverk, det sakalte JAR-OPS 3 (Joint Aviation Regula-
tions Operations). De mest sentrale nye forslag i dette regelverket i forhold til fly-
ging med ambulansehelikopter, er skjerpede krav om to motorer og pabud om to
piloter ved nattflyging med mindre visse vilkar er oppfylt. Det har imidlertid opp-
statt betydelig motstand i enkelte europeiske land mot innfgringen av regelverket,
slik at iverksettingstidspunktet er forskjgvet. | dag er det derfor uvisst bade nar de
nye bestemmelsene blir innfart, og hvordan de til slutt blir utformet.

Luftambulansetjenesten med helikopter representerer et betydelig hayere
risikoniva enn andre flyoperasjoner, slik det er gjort rede f&kkerhet" i kap
4.7.6. Dette reiser spgrsmalet om luftfartsmyndighetenes krav er tilstrekkelige i for-
hold til de spesielle risikomomenter denne tjenesten innebaerer, eller om tjenesten
bar definere egne, hgyere standarder for & bedre sikkerheten.

Sparsmalet ble sterkt aktualisert i tilslutning til ulykken i Fgrdefjorden i 1996,
der fire mennesker omkom. Etter patrykk fra berarte fagorganisasjoner og flyoper-
atgrer opprettet Sosial- og helsedepartementet 19. desember 1996 en arbeidsgruppe
som skulle identifisere de viktigste flyoperative risikoomradene i forbindelse med
helikoptervirksomheten til Statens luftambulansetjeneste, og foresla prioriterte
risikoreduserende tiltak med tilhgrende kostnadsoverslag.

Arbeidsgruppas sluttrapport foreld 30. august 1997. | brev til luftambulan-
seutvalget datert 22. oktober 1997 gjgr departementet rede for sitt syn i noen sikker-
hetsmessige problemstillinger og ber utvalget ta stilling til andre. Departementet gar
inn for at det skal veere felles besetningssammensetning dggnet rundt. Besetnings-
begrepet defineres ulikt av ulike instanser og er derfor uklart. Utvalget mener den
flyoperative delen av mannskapet skal defineres som besetning. Den gvrige del av
bemanningen bar imidlertid etter utvalgets oppfatning ikke defineres som beset-
ning. Alle som arbeider i luftambulansetjenesten bgr imidlertid gjennomga felles
treningskurs tilsvarende det som kalles CRM-kurs (Crew Resource Management =
besetningstreningskurs). Flygerne bgr ha og vedlikeholde instrumentbevis, og det
bar etableres et forum for utprgving og valg av ny teknologi som f eks nattsynbriller
og elektronisk kart. Et slikt forum er allerede etablert. Utvalget har ingen merknader
til departementets forslag.

Flysikkerheten pavirkes av en rekke faktorer, bl a:

* Besetningens kompetanse og erfaring

» Teknisk utstyr; helikoptertype, navigasjonsutstyr

* Intern organisering av tjenesten; prosedyrer, arbeids- og hviletidsbestemmelser,
samtrening, kvalitetssikring

* Ytre regulering og kontroll av tjenesten; regelverk, tilsyn

* Lys- og veerforhold

» Geografiske forhold og hindringer (f eks luftspenn)

Det er vanskelig & si hvor mye den enkelte faktor bidrar til sikkerheten, men det
er et faktum at de aller fleste ulykker med ambulansehelikopter har skjedd i magrke
eller forhold med meget darlig sikt.

6.15.1 En €ler to piloter

Et debattert sparsmal er hvorvidt det i ambulansehelikopter bgr veere to piloter eller
en pilot og en redningsmann/flytekniker. Spgrsmalet er drgftet av arbeidsgruppen
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for gkt flysikkerhet, og luftambulanseutvalget har innhentet omfattende argumen-
tasjon fra representanter for ulike oppfatninger i flymiljget. Utvalget konstaterer at
det finnes gode argumenter for begge lgsninger, og at det ikke foreligger et fak-
tagrunnlag som gjar utvalget i stand til & konkludere. Utvalget mener derfor dette er
et spgrsmal som ma avgjares av luftfartsmyndighetene innenfor rammene av det til
enhver tid gjeldende regelverk.

6.15.2 Kvalifikagonskrav

Utvalget mener alt helsepersonell som fast eller regelmessig deltar i luftambu-
lansetjenesten, skal gjennomga nadvendig oppleering i forhold til den flyoperative
delen av tjenesten, bl a om temaene menneskelige faktorer og samhandling under
flyging. Dette vil innebaere et grunnkurs av minimum to dagers varighet og arlige
oppfriskningskurs. Statens luftambulansekontor bgr ha ansvaret for & fastlegge
innholdet i og godkjenne slike kurs i samarbeid med kompetente instanser.
Utvalget har ogsa vurdert om helsepersonellet bar gjennomga en fysisk og
psykisk egnethetsvurdering. En slik vurdering vil kreve utarbeiding av et regelverk
med vanskelige spgrsmal knyttet til kravspesifikasjon, resertifisering og
ankemulighet. PA mange mater ville det bli et parallelt system til dagens farerkort-
forskrift som regulerer de helsemessige krav for & kunne ha farerkort. Utvalget
mener verdien i en slik seleksjon ikke star i rimelig forhold til det apparat det vil
kreve. Utvalget vil i stedet minne om og vise til arbeidsgivers ansvar for at den virk-

somhet som drives er forsvarlig, bade i faglig og sikkerhetsmessig forstand.
Et annet spgrsmal departementet reiser, er om tallet pA medvirkende helseper-

sonell i tienesten bgr begrenses ut fra tankegangen om at feerre deltagere gir mer
erfaring, sterre stabilitet og dermed starre sikkerhet. Utvalget er enig i departemen-
tets resonnement, men mener dette ma ivaretas gjennom de opplaerings- og trening-
skrav som stilles til personellet.

6.15.3 Flyfalging (flight following)

Flyfglging er i falge luftfartsreglene en beskrevet prosedyre for hvordan det skal
veere radiokontakt mellom instans pa bakken og luftfartgyet under flyging, slik at
en vet hvor helikopteret til enhver tid befinner seg. | de nye reglene for luftfart er
dette spesielt beskrevet i forhold til ambulansehelikopter. Man skal ha jevnlig kon-
takt med helikopteret, slik at man vet hvor dette befinner seg og hva slags status det
har, f eks om det har en pasient ombord eller ikke. Dersom forbindelsen blir brutt,
skal det finnes prosedyrer for varsling av redningstjenesten. Det er flyoperatgren
som har ansvaret for at denne funksjonen blir ivaretatt. | praksis utfgres dette i dag

av AMK-sentralen helikopteret hgrer til.
AMK-sentralene har ettdforskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste (kommuni-

kasjonsberedskap i helsetjenesten) av 20. august B9@0ar for & falge opp og
koordinere ambulanseoppdrag. Det vil bl a si a vite hvor luftambulansen tilhgrende
sentralen er, og hvilket oppdrag det evt. er ute pa. Oppgavene som ma lgses i med-
hold av forskriften om medisinsk ngdmeldetjeneste og etter luftfartsmyndighetenes
krav til flyovervaking, er derfor langt pa vei sammenfallende. Det er derfor hen-
siktsmessig at AMK-sentralene fortsetter & ivareta denne funksjonen, men dette bar
gjgres formelt klart i kontrakter og avtaler. Tilfredsstillende prosedyrer ma utar-
beides, og ngdvendig oppleering sikres.
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6.154 Mgarkeflyging

Selv om mange faktorer pavirker sikkerheten, og det ikke er mulig a si hvor mye
den enkelte faktor bidrar, er det et faktum at de aller fleste ulykker har skjedd i
merke eller forhold med meget darlig sikt. | andre land som Tyskland og Frankrike
har en tatt konsekvensen av dette og innskrenket ambulansehelikopterflygingen
med noen unntak, til dagtid.

| Norge vil en slik praksis innebeere en drastisk reduksjon av tilbudet. Reduk-
sjonen vil sla sterkest ut i Nord-Norge. Aktivitetstall viser at selv om aktiviteten er
stgrst pa dagtid, er det ogsa en betydelig aktivitet om natten. Utvalget mener det i
dag ikke er riktig & innfare en slik restriksjon pa tienesten i Norge, men erkjenner at
dette stiller store krav til fartgysjefens vurdering og integritet under marginale for-
hold i situasjoner der det ytre press for & fa ut luftambulansen kan veere betydelig.
Dersom luftfartsmyndighetenes krav i framtida til fartey, utstyr og bemanning ved
operasjoner i mgrke gker, slik at kostnadene ved fortsatt markeflyging gker ves-
entlig, vil det veere rimelig med en ny vurderingen av kostnad-nytteforholdene ved
markeflyging.

6.16 KVALITETSSIKRING OG EKSTERNT TILSYN

Kvalitetssikring av den flyoperative delen av tjenesten bgr i hovedsak viderefgres
etter de samme prinsipper som i dag. Hvordan dette kan skje under ulike ansvars-
plasseringer er draftetModeller for framtidig organisering” i kapittel 6.3.3. Luft-
fartsmyndighetene har ansvaret for tilsynet av den flyoperative delen av tjenesten.

Den medisinske delen av tienesten ma kvalitetssikres og etablere internkontroll
etter de samme prinsipper som gvrig helsetjeneste. Dagens system med virksom-
hetsregistrering ma opprettholdes, men utvalget kan ikke se noe behov for manedlig
rapportering av virksomhetsdata til fylkeslegene. | likhet med for annen
helsetjeneste ma det veere tilfredsstillende at fylkeslegene far et eksemplar av bas-
ens arsmelding eller arsrapport. Data fra virksomhetsregistreringen vil veere et vik-
tig vurderingsgrunnlag for et statlig luftambulansekontor, og kontoret bar selv
foreta en vurdering av hvilke data det bgr ha i forhold til sine oppgaver.

Statens helsetilsyn og fylkeslegene har tilsynsansvaret for den medisinske delen
av tjenesten.

6.17 UTVALGETSKONKLUSIONER

Utvalgets konklusjoner bygger pa de vurderinger utvalget har gjort av dagens
luftambulansetjenester og drgftingene utvalget har gjennomfgrt om de ulike prob-
lemstillingene i dette kapitlet om morgendagens luftambulansetjenester.

Tjenestetilbudet som dagens luftambulansetjeneste representerer bgr i hoved-
sak opprettholdes. Formalene med tjenesten kan deles i to grupper. For det fgrste a
bidra til at befolkningen far nadvendig akuttmedisinsk behandling. Dette er tienes-
tens primaere og prioriterte oppgave. Minst 90 % av befolkningen bgr kunne nas av
legebemannet ambulanse i lgpet av 45 minutter. For det andre kan luftambu-
lansetjenesten brukes til & transportere pasienter som trenger medisinsk tilsyn eller
behandling under transporten, og der bruk av luftambulanse ut ifra en samlet medi-
sinsk, helsegkonomisk og transportgkonomisk vurdering framstar som det beste
alternativ. Tilbakefgring av pasienter til et lavere omsorgsniva for & kunne utnytte
spesialiserte helsetjenesteressurser optimalt er et eksempel pa dette. Denne bruken
av luftambulansetjenesten er imidlertid sekundeer og mé ikke fa et omfang som i
vesentlig grad svekker den primaere malsetting.
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Hovedutfordringen har vaert a finne fram til en modell som bade ivaretar gnsket
om integrering av luftambulansetjenesten i den gvrige ambulansetjeneste og spe-
sialisthelsetjeneste ansvarsmessig, prioriteringsmessig og funksjonelt, og som iva-
retar gnsket om en rasjonell flyoperativ del med tilfredsstillende sikkerhetsniva.
Utvalget konstaterer at ingen modell ivaretar alle disse hensyn pa en fullgod mate.

Berit Berg, Per H. Christiansen, Knut B. Christophersen, Arne H. Gravdal,
Torhild Heggestad, Kjellfrid Laugaland, Grete Myhre, Gerhard Pettersen og Siri
Rgine gar etter en samlet vurdering inn for en statlig modell der ansvaret for den
medisinske tjenesten er overfart til fylkeskommunene. Det vil i hovedsak si en
viderefgring av dagens ordning.

Arne Lindstad, Kare Tgnnesen og Petter @gar gar inn for en fylkeskommunal
modell der fylkeskommunene far ansvaret for luftambulansetjenesten. Ansvaret
forutsettes ivaretatt i et regionalt perspektiv.

Ingen gar inn for en delt modell der fylkeskommunene har det finansielle ans-
varet og ansvaret for den medisinske delen av luftambulansetjenesten, men der
staten har ansvaret for den flyoperative delen av tjenesten og selger denne til
fylkeskommunene.

Alle modellene forutsetter opprettelsen av et statlig luftambulansekontor, men
med noe ulikt innhold i de ulike modellene. Modellene er beskrevet tNtber
eller for framtidig organisering” i kapittel 6.3.3.

Utvalget mener fglgende helikopterbaser bgr inngd i luftambulansetjenesten:
Hammerfest (redningshelikopter), Tromsg, Bodg (redningshelikopter), Sand-
nessjgen, Trondheim, Alesund, Farde, Bergen, Stavanger, Arendal, Al, Larenskog
og Lillehammer. Det bar veere ambulanseflybaser i Kirkenes, Alta, Tromsg, Bodg,
Veernes og Bergen. Basene bgar, der det er mulig, plasseres ved sykehus slik at det
akuttmedisinske tilbudet ved sykehuset styrkes og den medisinske bemanningen
kan utnyttes pa& sykehuset i den grad beredskapsforhold tillater det. De redningshe-
likoptre som ikke inngar i luftambulansetjenesten bgr kunne brukes ved akuttmedi-
sinske krisesituasjoner der annen luftambulanse ikke er tilgjengelig eller ikke kan
brukes pa grunn av flyoperative arsaker (vaerforhold, tekniske problemer). Disse
oppdragene bgr betales av den ansvarlige for luftambulansetjenesten.

Med de foreslatte baseflyttinger og avgrensninger i bruken av luftambulanse til
tilbakefaringsoppdrag, mener utvalget behovet for luftambulansetjenester til det
primeere formalet er dekket. Kapasitetsgrensen er imidlertid snart nadd nar det
gjelder ambulansefly. | hvilken grad luftambulanse bgr brukes til tilbakefaringsop-
pdrag ma i hovedsak bero pa en helse- og transportgkonomisk vurdering. Allerede
i dag oppleves kapasitetsproblemer i forhold til tilgjengeligheten av ambulansefly.
Dersom behovet for tilbakefaringsoppdrag med luftambulanse gker, er det behov
for en gkning av den samlede ambulanseflykapasitet, eller at en i stagrre grad sier nei
til & bruke luftfartayene til dette formal.

Luftambulansetjenesten bgr integreres i fylkeshelsetjenestens ordinagere drift-
sorganisasjon. Utvalget mener at helsepersonell i tjenesten bgr veere ansatt i
fylkeskommunen, og at arbeidet i luftambulansetjenesten utfgres innenfor rammen
av ordinaere arbeidstidsordninger.

Helikoptrene i tienesten bar bemannes med anestesilege med minst to ars erfar-
ing fra anestesiavdeling. Ambulanseflyene bgr bemannes med intensiv- eller anes-
tesisykepleier. Ved behov bgr anestesilege kunne medbringes fra basene i Tromsg,
Trondheim (Veernes) og Bergen.

Rekvireringsretningslinjene foreslas opprettholdt som i dag. Tilbakefaringsop-
pdrag bar betales av fylkeskommunen der pasienten er hjemmehgrende.

Det bgr utredes om staten bgr overta eierforholdet til luftfartay som inngar i
luftambulansetjenesten.
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KAPITTEL 7
@konomiske, administrative og juridiske konsekvenser

av utvalgets forslag

7.1 INNLEDNING

Et flertall i utvalget foreslar et statlig ansvar for luftambulansetjenesten i framtiden.
Mindretallet gar inn for et fylkeskommunalt ansvar.

Utvalget foreslar ingen nyetableringer av baser i luftambulansetjenesten, men
en noe endret basestruktur. Helikopterbasene i Branngysund og pd Dombas foreslas
flyttet til henholdsvis Sandnessjgen og til Lillehammer. Videre foreslas det at
bruken av redningstjenestens helikoptre skal reduseres ved at Redningstjenestenes
baser pa Sola og pa @rland ikke lenger skal inngd i statens luftambulansetjeneste.
Oppdragene overfares til de sivile helikoptrene i luftambulansetjenesten. Flybasene
i henholdsvis Brgnngysund og Alesund foreslas flyttet til Veernes og Bergen.

Redningstjenestens helikopterressurser finansieres av Forsvaret. Nar redning-
stjenestens helikoptre benyttes til sjgs eller redningsteknisk utstyr benyttes skal
oppdragene klassifiseres som redningsoppdrag. Dette er i trad med innstillingen fra
Redningshelikopterutvalget.

Det foreslas at ambulansehelikoptertjenesten i stgrst mulig grad integreres i den
gvrige spesialiserte akuttmedisinske helsetjeneste. Det tilsier at basene bgr veere
lokalisert ved sykehus med akuttmedisinsk beredskap.

Utvalget foreslar videre at helikoptrene bemannes med akuttmedisinsk kompet-
anse (anestesilege), flyoperativ kompetanse og redningsteknisk kompetanse. De
nye luftfartsreglene kan innebaere krav om to piloter p& en del baser. Dette kan igjen
innebeaere merutgifter for oppdragsgiveren.

Det foreslas opprettet et Statens luftambulansekontor.

7.2 OKONOMISKE KONSEKVENSER

Falgende forslag vil fa gkonomiske konsekvenser:

flytting av to helikopterbaser,

visse justeringer i forbindelse med evt nytt besetningskonsept,
fylkeskommunal betaling for tilbakefgringsoppdrag,

mindre bruk av redningstjenestens helikoptre,

etableringen av et nytt Statens luftambulansekontor i departementet,
enkelte ambulansefly skal ha mulighet til & ha med anestesilege.

Baseflyttinger

Flytting av helikopterbasene pa Dombas og i Branngysund til henholdsvis
Lillehammer og Sandnessjgen innebaerer noe merutgifter. Det ma etableres nybygg
som ved andre baser, noe som innebaerer merutgifter pr ar for begge basene pa til-
sammen ca 900 000 kr. Summen ma innga i kontraktene med operatgrene for bruk
av basene. Operatgrene betaler fylkeskommunene som eier av basene. Pr i dag
betales det nesten ikke leiekostnader for bruken av Dombasbasen og Brgnngysund-
basen.

Flytting av flybasene fra henholdsvis Breanngysund og Alesund til henholdsvis
Vaernes og Bergen antas ikke & innebaere vesentlige merutgifter for staten.

Endret besetningskonsept
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Luftfartsmyndighetene definerer gjennom sine krav til flyoperagoner en min-
stestandard til sikkerheten. Det er varslet endringer i dette regelverket ved innfaring
av nytt felleseuropeisk regelverk, det sékalte JAR-OPS 3. De mest sentrale nye krav
i dette regelverket i forhold til flyving med ambulansehelikopter er pabud om to
piloter ved nattflyging med mindre visse vilkar er oppfylt.

Dette kravet vil trolig innebzere at det pa fem eller seks av basene vil bli stilt
krav om to piloter. Kravet vil kunne innebaere en overgang fra tre-personkonsept til
fire-personkonsept pa disse basene. Merutgiftene ved gkt bemanning kan anslas til
1 mill kr pr base. Merutgiftene vil imidlertid veere en fglge av andre myndigheters
regelendringer og kan ikke sees som en merutgift som fglge av utvalgets forslag.

Fylkeskommunal betaling for tilbakefgringsoppdrag

Etter forskrift om dekning av utgifter til luftambulansetransport § 8 dekker ikke
folketrygden utgifter ved overfgring av pasienter mellom helseinstitusjoner med
mindre overfgringen skjer av akuttmedisinske grunner. Denne bestemmelsen er
ikke blitt fulgt opp i praksis. Utvalget foreslar at bestemmelsen innskjerpes ovenfor
fylkeskommunene, og at fylkeskommuner som gnsker & benytte flyene til til-
bakefaringer, selv dekker kostnadene. Det var ca 1350 tilbakefagringstransporter
med ambulansefly i 1995. Det er grunn til & anta at tallene vil bli hgyere i 1998.
Under forutsetning av at disse transportene ikke lenger skal finansieres av staten
innebeerer det en innsparing for staten pa ca 4,5 mill kr pr ar.

| og med at trygdeetaten fram til i dag ikke har praktisert regelen i forskriftens
§ 8 om dekning av utgifter til luftambulansetransport vil en innskjerping av regelv-
erket pa dette punkt innebaere ekstra kostnader for fylkeskommunene i framtiden.

Dette vil fare til en utgiftsgkning for fylkeskommunene som er avhengig av den
faktiske bruken av luftambulansetjenesten til tilbakefgringsoppdrag.

Redusert bruk av redningstjenestens helikoptre

Utvalget foreslar at redningstjenestens helikoptre pa @rland og Sola for
framtiden ikke skal inngd i Statens luftambulansetjeneste. Utvalget har anslatt min-
drebruken til ca 450 timer (drland ca 250 timer og Sola ca 200 timer). Dette vil igjen
innebaere innsparinger pa ca 9,5 mill kr for Sosial- og helsedepartementet (rland
5, 3 mill kr og Sola 4,2 mill kr). P4 den annen side ma disse flygingene overfgres til
de sivile ambulansehelikoptrene. Merutgiftene ved en slik overfgring er beregnet til
1,5 mill kr. Totalt vil omleggingen innebaere 8 mill kr i innsparinger pa Sosial- og
helsedepartementets budsjett. De innsparinger folketrygden oppnar vil pa tils-
varende mate bety mindreinntekter for forsvaret.

Et statlig luftambul ansekontor

Rikstrygdeverket kjgper i dag konsulenttjenester i forbindelse med luftambu-
lansetjenesten. Utgiftene dekkes innenfor rammen av posten for medisinsk teknisk
utstyr (ca 2 mill kr). Denne posten vil ved etableringen av et Statens luftambu-
lansekontor fortsatt besta og vil kunne benyttes pa tilsvarende mate.

Etableringen av et statens luftambulansekontor vil kreve 4-5 stillinger. Eksis-
terende stillinger kan overfgres til Statens luftambulansekontor. Det innebeerer at
merutgifter til nye stillinger vil utgjgre 1/2-1 mill kr.

Anestesilegeberedskap pa noen ambulansefly

Ambulanseflyene i Tromsg, Trondheim (Vaernes) og Bergen skal ha mulighet
til & ha med anestesilege. Det ma etableres beredskapsordninger som sikrer dette.
Merutgiftene anslas til ca 4 mill kr.

Samlet innebaerer utvalgets forslag merutgifter pa ca 7,5 mill kr. Innsparingene
er beregnet til 14 mill kr. Innsparingen for Sosial- og helsedepartementet og
Rikstrygdeverket vil etter utvalgets forslag bli p& 6,5 mill kr. Forsvarets mind-
reinntekter vil imidlertid bli pa 9,5 mill kr.
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7.3 ADMINISTRATIVE KONSEKVENSER

Utvalget foreslar opprettet et statlig luftambulansekontor. Kontoret skal ha drifts-
og koordineringsansvaret for luftambulansetjenesten. Det innebaerer at kontoret
ogsd ma ha medisinsk- og flyoperativ kompetanse. Kontoret antas & kreve en
bemanning tilsvarende 3-5 arsverk. Det forutsettes at kontoret i sitt arbeide vil veere
avhengig av bistand fra ulike kompetansemiljger som f eks Medisinsk teknisk mate-
riellutvalg, Flyoperativt forum, Regionsykehuset i Trondheim (medisinsk teknisk
utstyr). Luftforsvaret, Flymedisinsk institutt, Den norske laegeforening, Norsk

Sykepleierforbund m fl.
Ved en fylkeskommunal modell vil de aktuelle fylkeskommuner f& merarbeid i

forhold til den flyoperative delen. Utgiftene forbundet med dette forutsettes dekket

ved at dagens statlige utgifter til tienesten overfgres fylkeskommunene.
Utgiftene forbundet med dette er usikre, og det er ikke uten videre gitt at dagens

midler til dette er tilstrekkelige.

7.4 JURIDISKE KONSEKVENSER

Utvalgets mindretalls forslag om framtidig fylkeskommunalt ansvar for luftambu-
lansetjenesten innebeerer at sykehusloven (evt ny lov om spesialisthelsetjenester) og

folketrygdloven méa endres.
Ansvaret for luftambulansetjenesten er i dag forankret i folketrygdloven og i

sykehusloven. Etter folketrygdloven 8§ 5-16 femte ledd gir trygden stgnad ved bruk
av luftambulanse dersom fly- eller helikopterselskapet har avtale med trygden.

Utgifter til ambulansebil- eller ambulansebat dekkes etter sykehusloven.
Etter bestemmelsens sjette ledd kan departementet gi forskrift om stgnad etter

denne paragrafen og om stagnad til luftambulansetransport nar selskapet ikke har

avtale med folketrygden. Slike forskrifter er gitt 11. mars 1997.
Etter sykehusloven § 2 skal enhver fylkeskommune sgrge for planlegging,

utbygging og drift av de institusjoner og tjenester som er nevnt under 8§ 1 fgrste ledd
- herunder ambulansetjeneste - slik at behovet for ngdvendig ambulansetransport
blir dekket for befolkningen innen omradet. For luftambulansetjenesten skal staten
ha planleggings-, utbyggings og driftsansvaret. Planleggingsansvaret for luftambu-
lansetjenesten skal utgves i samarbeid med fylkene og tjenesten innlemmes i det

respektive fylkes helseplan.
Etter sykehusloven § 12 fijerde ledd dekker folketrygden utgiftene til drift av

luftambulansetjenesten etter forskrifter fastsatt av departementet i medhold av

folketrygdloven § 5-16.
Ved et fortsatt statlig driftsansvar behgver man ikke foreta noen endringer i

folketrygdloven eller i sykehusloven.
Under forutsetning av fylkeskommunalt ansvar ma folketrygdloven og sykehu-

sloven endres. Aktuelle bestemmelser i folketrygdloven ma oppheves. Videre méa

forskrift om dekning av utgifter til luftambulansetransport oppheves.
| sykehusloven ma § 2 annet og tredje punktum endres. Det ma fremkomme at

det er fylkeskommunen som skal ha ansvaret for luftambulansetjenesten - alterna-

tivt kan annet og tredje punktum oppheves. Ansvaret vil da fglge av § 2, jf § 1.
Videre ma § 12 fjerde ledd endres. Bestemmelsen om at Folketrygden dekker

utgiftene til drift av luftambulansetjenesten méa oppheves.
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Vedlegg 1

Definigoner og forkortelser

1 DEFINISIONER

Akuttmedisinsk beredskap

Dggnkontinuerlig beredskap for tilstander som uoppholdelig krever observas-
jon, diagnostikk, behandling, eventuelt stabilisering for videresending. Med uop-
pholdelig menes en tidsramme fra minutter til timer, men ikke tilstander som kan
vente til neste dag.

Ambulansetjeneste

Beredskap for eller transport i forbindelse med undersgkelse eller behandling
av pasienter som pga. sykdom eller skade har behov for a bli transportert pa bare
eller som har behov for medisinsk behandling eller tilgang til medisinsk utstyr under
transporten.

Luftambulansetransport

Luftambulansetransport omfatter ambulansetransport med fly eller helikopter
av et medlem (av folketrygden) nar rekvisisjon er foretatt i samsvar med forskrifter
om dekning av utgifter til luftambulansetransport, og retningslinjer for rekvirering
av luftambulanse

Primaeroppdrag

Oppdrag der pasienten befinner seg utenfor sykehus (pa skadested eller hos
primaerhelsetjenesten).

Redningstjenesten

Den offentlig organiserte virksomhet som utgves i forbindelse med gyeblikke-
lig innsats for & redde mennesker fra dad eller skade som fglge av akutte ulykkes-
eller faresituasjoner, og som ikke blir ivaretatt av saerskilt opprettede organer eller
ved seerlige tiltak.

Responstid

Tidsintervallet fra alarmtidspunktet til luftfartagyet letter fra bakken.

Sekundaeroppdrag

Oppdrag der pasienten befinner seg pa sykehus (institusjon) med etablert gyeb-
likkelig hjelp funksjon. Transporten skjer fra et lavere til et hgyere omsorgsniva.

Syketransport

Transport av pasienter og eventuell ngdvendig ledsager i forbindelse med
undersgkelse og behandling hos helsepersonell, i institusjon m v i tilfeller der
pasientens sykdom eller skade ikke gjgr det ngdvendig & bruke ambulanse.

Tilbakefgringsoppdrag

Oppdrag der pasienten blir fraktet fra et hgyere til et lavere omsorgsniva.

Utrykningstid

Tidsintervallet fra luftambulansen blir alarmert til man er framme hos
pasienten.

2 FORKORTELSER

AMK Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral
Crew Helikopterets eller flyets definerte besetning
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CRM Crew resource management (besetningstreningskurs)

BSL Bestemmel ser for sivil [uftfart (norsk lovverk)

HEMS Helicopter Emergency Medical Service

Innst O Innstilling fra en stortingskomité

JAR OPS Joint Aviation Regulations Operations (felleseuropeiske luftfartsforskrifter)
LEON Laveste effektive omsorgsniva

NACA National Advisory Committee for Aeronautics

NLA Norsk luftambulanse AS

NOU Norsk offentlig utredning

NVG Night Vision Goggles (nattsynbriller)

Ot prp Odelstingsproposisjon

RiT Regionsykehuset i Trondheim

RiTg Regionsykehuset i Tromsg

RTV Rikstrygdeverket

SAR Search and Rescue (sgk og redning)

SHD Sosial- og helsedepartementet

SiA Sentralsykehuset i Akershus

SINTEF Stiftelsen for industriell og teknisk forskning

SNLA Stiftelsen Norsk luftambulanse

St meld Stortingsmelding

St prp Stortingsproposisjon

SURA Samarbeidsutvalget for bruk av 330-skvadronens helikoptre i luftambu-

lansetjenesten
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Vedlegg 2

Retningdinjer for rekvirering av luftambulanse

Fastsatt av Sosialdepartementet 1. juli 1993.
Erstatter revidert utgave av 1. september 1988 av retningslinjer fastsatt av Sos-
ial departementet 9. desember 1987.

INNLEDNING

| henhold til Lov om sykehus av 19. juni 1968 nr. 57 § 2 fgrste ledd har Staten ans-
varet for luftambulansetjenesten. Planlegging skal utgves i samarbeid med fylkene
og innlemmes i de respektive fylkenes helseplan.

Statens luftambulansetjeneste skal veere et supplement til den gvrige akuttme-
disinske beredskap og integreres i denne.

Det er i dag stasjonert sivile ambulansehelikoptre med 24 timers beredskap i:
Lorenskog, Dombas, Arendal, Stavanger, Bergen, Alesund, Foerde, Trondheim,
Brgnngysund og Tromsg.

Sivile ambulansefly er stasjonert i: Alesund, Brgnngysund, Tromsg, Alta og
Kirkenes.

Flyene i Alesund og Tromsg er beregnet pa overfaring av pasienter mellom
sykehus (overfgringsoppdrag).

Videre inngar redningstjenestens helikoptre i Stavanger, Trondheim, Bodg og
Banak i tjenesten.

Alle helikoptre er fast bemannet med lege.

Alle fly er fast bemannet med sykepleier. Overfgringsflyene i SOR-NORGE og
NORD-NORGE har fast bakvaktsordning med lege, men kan i perioder veere uten
legebemanning.

DEFINISJIONER:

PRIMAER-OPPDRAG:
Oppdrag der pasienten befinner seg utenfor sykehus.
SEKUNDAR-OPPDRAG:
Oppdrag der pasienten befinner seg pa sykehus (institusjon) med etablert gyeb-
likkelig hjelp funksjon.

A. NAR KAN LUFTAMBULANSE REKVIRERES

Luftambulanse kan rekvireres nar det foreligger sykdom eller skade som krever sa
rask og/eller kvalifisert akuttmedisinsk behandling og transport, at bruk av ambu-
lansebil eller ambulansebat ikke anses som forsvarlig.

Luftambulanse kan ogsa rekvireres i situasjoner hvor tidsfaktoren ikke er
avgjgrende, men hvor det av hensyn til pasientens tilstand ikke anses hensiktsmes-
sig & anvende bil- og/eller batambulanse.

B. HVEM KAN REKVIRERE LUFTAMBULANSE

Luftambulanse skal primaert rekvireres av lege.
Andre enn lege kan anmode om luftambulanse i situasjoner hvor luftambulanse
anses som absolutt ngdvendig.
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C. IVERKSETTINGSMYNDIGHET

FOR AMBULANSEFLY OG HELIKOPTRE

Ved primaeroppdrag som ma iverksettes umiddelbart skal vakthavende lege ved
luftambulansebasen i samrad med rekvirerende lege ta standpunkt til om luftambu-
lanse skal brukes. Rekvirerende lege har imidlertid avgjegrelsesmyndighet.

Ved anmodning om luftambulanse til primeeroppdrag som ikke skal gjennom-
fores umiddelbart, og ved sekundeeroppdrag, skal vakthavende lege ved luftambu-
lansebasen i samrad med rekvirerende lege ta standpunkt til om luftambulanse skal
brukes. Vakthavende lege ved luftambulansebasen har imidlertid avgjegrelsesmyn-
dighet.

FOR OVERFZRINGSFLYENE NORD-NORGE OG SZR-NORGE

For ambulanseflyene og overfaringsflyet i Nord-Norge har vakthavende lege
ved AMK-sentralen Bodg avgjarelsesmyndighet bade ved primzeroppdrag og
sekundeeroppdrag, uansett hastegrad.

Merknad:

| 1994 vil ambulanseflysentralen flyttes fra Bodg til Regionsykehuset i Tromsg.

For overfaringsflyet i Sgr-Norge har vakthavende lege ved AMK-sentralen
Alesund avgjerelsesmyndighet bade ved primaeroppdrag og sekundaeroppdrag, uan-
sett hastegrad.

Fartgysjef kan av sikkerhetsmessige grunner avvise oppdraget.

D. HVOR KAN LUFTAMBULANSE REKVIRERES

Luftambulanse kan rekvireres ved henvendelse til den luftambulansebasen som har
beredskap for det omrade pasienten befinner seg i. Dersom denne basen ikke kan
utfgre oppdraget, er den forpliktet til & formidle oppdraget til en annen base.

| de omrader hvor det er etablert alarmnummer 003 og AMK-sentraler kan
rekvirering av luftambulanse ogsa skje til AMK-sentralen.

For leger i NORDLAND, TROMS OG FINNMARK skal rekvirering av FLY,
ogsa overfgringsflyet i Tromsg, skje til AMK-sentralen i Bodg.

Merknad:

| 1994 flyttes Flykoordineringssentralen fra AMK-sentralen i Bodg til AMK-
sentralen ved Sentralsjukehuset i Alesund, se nedenfor.

Merknad:

I.h.h.t. forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste skal AMK-sentralene (Akutt-
medisinsk kommunikasjonssentral) ha ansvar for iverksetting og oppfelging av
akutte ambulanseoppdrag herunder luftambulanseoppdrag. Innen 1995 skal den
medisinske nadmeldetjeneste vaere oppbygd i trdd med de nevnte forskrifter. Dette
vil innebeere at all rekvirering av luftambulanse vil kunne skje over alarmtelefon
003, eller et alternativt telefonnummer til AMK-sentralen. Disse retningslinjene vil
derfor bli revidert i takt med utbyggingen av AMK-sentraler.

E. OPPLYSNINGER SOM MA GIS VED REKVIRERING

Rekvirentens navn, adresse og telefonnummer.

Pasientens navn og fgdselsdato.

Pasientens sykdom/skade, tilstand og spesielle forhold som kan ha betydning
for transporten.

Hastegrad
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Naermeste landingsplass, landingsplassens beskaffenhet og opplysninger om
vaer og vind som kan veere av betydning for flygingen.

F. REDNINGSTJENESTEN

Hovedredningssentralen kan rekvirere ambulansehelikopter til redningsoppdrag,
jfr. Kgl. res. av 4 juli 1980. Dette vil gjelde ved starre bilulykker, skredulykker,
ulike typer katastrofer m.v. Helikopteret er da underlagt politiets kommandomyn-
dighet.

Slik rekvirering skal skje ved henvendelse til vedkommende luftambulanse-
base. Politiet forutsettes & ta ngdvendig hensyn til behov for luftambulansetjenester.
Under redningsoppdrag er fartgysjefen underlagt politiets kommandomyndighet
med de begrensninger som hensynet til flysikkerhet m.v. setter.

Lege, sykehus m.v. har plikt til & varsle politiet ved starre bilulykker, skredu-
lykker, katastrofer osv., jfr. Kgl. res. av 4. juli 1980. Hvis luftambulansebase i slike
tilfeller selv iverksetter aksjon ved & sende ut luftambulanse, skal politiet i angjel-
dende politidistrikt straks varsles. Politiet kan da overta kommandomyndigheten
over fartgyet.

BEREDSKAPSOMRADER FOR LUFTAMBULANSE | SOR-NORGE

Base Luftfartay Beredskapsomrade Telefon til basen

Larenskog Helikopter @stfold, Akershus, Oslo, Buskerud, 67905570
Vestfold, Telemark samt Hedmark-
skommunene Ringsaker, Vang, Laten,
Elverum, Hamar, Stange, Valer, Sar-
og Nord-Odal, Kongsvinger, Eidskog,
Grue, og Opplandskommunene Lille-
hammer, Etnedal, Sgr-Aurdal, Nordre
og Sgndre Land, &. og V. Toten, Gjg-
vik, Gran, Jevnaker og Lunner.

Dombés Helikopter Hedmarkskommunene Amot, Trysil, 61241900
Stor-Elvdal, Rendalen, Engerdal, Os,
Tolga, Tynset, Alvdal og Folldal.
Opplandskommunene @yer, Gausdal,
Nord-Aurdal, Vestre Slidre, Vang,
Vaga, Lom, Nord-Fron, Sgr-Fron,
Ringebu, Sel, Dovre, Lesja og Skjak
samt Sgr-Trgndelagskommunen Opp-

dal.
Arendal Helikopter Aust-Agder, Vest-Agder, Vestre- 04128003
Telemark.
Stavanger/Sola Helikopter Rogaland 04535300
Bergen Helikopter Hordaland og Sogn og Fjordane-komd5323003

munene Aurland, Leerdal, Ardal,
Sogndal, Leikanger, Vik, Balestrand,
Hgyanger, Gaular, Gulen, Hyllestad,
Solund, Askvoll, Fjaler.

Forde Helikopter Sogn og Fjordane 05729005
Alesund Helikopter og fly Mgre og Romsdal 07131003




NOU 1998: 8
Vedlegg 2 Luftambulansetjenesten i Norge 172

Trondheim Helikopter Sor-Trandelag med unntak av Oppdal 07518000
kommune, samt Nord-Trgndelags-
kommunene Leksvik, Frosta, Stjgrdal,
Meraker, Verdal, Levanger, Mosvik,
Verran, Steinkjer, Indergy, Snasa,
Namdalseid, Flatanger og Namsos

BEREDSKAPSOMRADER FOR LUFTAMBULANSE | NORD-NORGE

Base Luftfartay Beredskapsomrade Telefon til basen
Ambulanseflysen- For rekvirering av FLY i hele Nord- 08128800

tralen i Bodg Norge

Brgnngysund Helikopter og fly Nord-Trgndelagskommunene Lierne)8621500

Grong, Overhalla, Hgylandet,
Namsskogan, Fosnes, Rgyrvik,
Neergy, Vikna, Leka, Nordland fra
fylkesgrensen i Sgr, til og med Mo i
Rana og Rgdgy kommuner i Nord.

Bodg Helikopter Nordland fra og med kommunene 08137165
Saltdal, Beiarn, Gildeskal og Melay
til fylkesgrensen mot Troms

Tromsg Helikopter og fly Troms 08389900
Alta Fly Finnmark 08431233

Banak Helikopter Finnmark 08462250
Kirkenes Fly Finnmark 08598948

OBS: Televerkets omlegging av nummersystemet i 1993 vil medfgre endrete
nummer for en del baser i lgpet av 1993. Opplysninger om nye telefonnummer kan
faes ved basene eller ved televerket.
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Vedlegg 3

Forskrift om dekning av utgifter til

luftambulansetransport

Gitt av Sosial- og helsedepartementet 11. mars 1997 med hjemmel i lov 28. februar
1997 nr 19 om folketrygd § 5-16 sjette ledd, jf sykehusloven 8§ 12 fjerde ledd.

§ 1 Omfang

L uftambulansetransport etter disse forskrifter omfatter ambul ansetransport med fly

eller helikopter av et medlem nar rekvisisjon er foretatt i samsvar med disse for-
skrifter og med «Retningslinjer for rekvirering av luftambulanse«, fastsatt av Sos-
ial- og helsedepartementet.

§ 2 Den medisinske tilstand

Utgifter til luftambul ansetransport dekkes dersom det foreligger sykdom eller skade

som krever sa hurtig og effektiv legehjelp at bruk av ambulansebil/bat eller andre
mer tidkrevende transportmidler kan medfare fare for medlemmets liv eller helse,
eller nar det er helt ngdvending med en mer skdnsom transport til sykehus enn det
som kan skje med andre transportmidler, jf. likevel § 8.

§ 3 Avtale med fly- eller helikopterselskap

Rikstrygdeverket kan innga avtale med fly- og helikopterselskap om kjgp av ambu-
lansetjenester. Avtale kan bare inngds med selskap som har operatgransvar fra de

luftambulansebaser som er bestemt av Sosial- og helsedepartementet.
Det kan ogsa inngds avtale med Forsvarsdepartementet om oppgjer for bruk av

redningstjenestens helikoptre.

8 4 Dekning av utgifter til fly- eller helikopterselskap som har avtale med
Rikstrygdeverket

Utgifter dekkes bare nar oppdrag er utfgrt av et selskap som har avtale med
Rikstrygdeverket om transport for folketrygdens regning. Utgifter dekkes likevel
ikke for oppdrag utfagrt fra rednings- og/eller luftambulansebase etablert utenfor
luftambulanseplanen, jf. § 3.

8 5 Dekning av utgifter til fly- eller helikopterselskap uten avtale med Rikstrygde-
verket

Unntaksviskan det ogsa gis dekning av utgifter til ambulansetransport utfgrt med
luftfartay fra et flyselskap det ikke er inngatt avtale med, dersom behoalaiter
og selskapet for transporten er pabegynt har gitt melding til nsermeste luftambu-

lansebase og denne basen har godkjent at transporten utfgres/fullfgres.
Slike enkelttransporter med luftambulanse fra selskap det ikke er inngatt avtale

med, dekkes etter takster for taxiflyging for den type luftfartgy som er benyttet
(forutsatt at det er gitt godkjennelse fra basen).
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§ 6 Dekning av utgifter

Folketrygden dekker utgifter i samsvar med inngatte avtaler for luftambulansetrans-
port rekvirert i samsvar med bestemmelsene her.

Fylkeskommunene far overfgrt midler til dekning av utgifter til ledsager.
Folketrygden gir derfor ingen seerskilt godtgjgrelse til leger og annet personell som
folger med i luftambulanse fra selskap det er sluttet avtale med, jf. § 3. Dette gjelder
ogsa for hjemtransporten.

8 7 Rekvirering av luftambulanse

Luftambulansetransport skal rekvireres av lege. Hvis det ikke er mulig & fa tak i
lege, kan luftambulanse rekvireres av en annen person nar dette anses som absolutt
ngdvendig.

Bortsett fra transport med ambulansefly i Nord-Norge, skjer rekvisisjon av
luftambulanse direkte til den luftambulansebasen som har avtale om beredskap og
transport i det aktuelle omradet.

Vakthavende lege ved basen tar i samrad med rekvirerende lege standpunkt til
om luftambulanse bgr brukes. Det er rekvirerende lege som har den endelige
avgjgrelsesmyndighet ved vurdering av om luftambulanse skal benyttes. Basen er
ansvarlig for oppdraget.

Dersom den basen som har ansvaret for det aktuelle geografiske omradet ikke
kan utfgre oppdraget, er den forpliktet til & formidle oppdraget til en annen base.

En base er forpliktet til & pata seg ambulanseoppdrag utenfor sitt beredskap-
somrade, nar det skjer pa grunnlag av henvendelse fra den basen som har beredskap-
sansvar for det omradet det er aktuelt a rykke ut til, og fartay fra denne basen ikke
kan ta oppdraget.

For gvrig skal rekvisisjon skje i henhold til Sosial- og helsedepartementets
«Retningslinjer for rekvirering av luftambulanse«.

8 8 Overfgringer mellom helseinstitusjoner

Folketrygden dekker ikke utgifter ved overfgring av pasienter mellom helseinstitus-
joner med mindre overfgringen skjer av akuttmedisinske grunner og vilkarene i § 2
er oppfylt.

Ved overfgring bgr farst eventuelle muligheter for overfgring med ambulanse-
bil/bat eller rutefly vurderes.

§ 9 Ikrafttredelse
Forskriften trer i kraft den 1. mai 1997.
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Vedlegg 4

Retningdinjer for drift av baser
Fastsatt av Helsedirektoratet 15. mars 1988

1 ALMINNELIGE BESTEMMEL SER

11 Organisagon

Luftambulansebasen bestar av en flyoperativ del (luftfartgy inkl. fastsatt utstyr samt
fartayets mannskap og ngdvendig teknisk personell), en medisinsk del (tilknyttede
leger og evt. annet helsepersonell) og et kommunikasjonssystem.
Luftambulansebasen er organisatorisk en del av vedkommende sykehus evt.
kommunehelsetjeneste og innpasset i den fylkeskommunale helseplan.

1.2 Ansvarsforhold m.v.

Fylkeskommunene skal utarbeide en organisasjonsplan som viser hvilken lege som
har det medisinsk ansvaret for luftambulansetjenesten fra vedkommende base samt
en bemannings- og vaktplan for helsepersonellet som inngar i luftambulansetjenes-
ten.

Fylkeskommunen skal sgrge for at det foreligger en plan for kommunikasjons-
systemet herunder mottak av oppdrag, kommunikasjon mellom base og fartay
under oppdrag og kommunikasjon med andre baser/koordineringssentral.

Flyselskapet har ansvar for & utfgre flyoppdragene i h.h.t. de standarder som er
lagt til grunn ved tilbudsinnhentingen, jfr. Rikstrygdeverkets brev av 2. februar
1987. Herunder skal det foreligge en bemannings- og vaktplan for flymannskapet
og teknisk personell.

2 VIRKSOMHETSREGISTRERING
2.1 Oppdragsprotokoll

Alle henvendelser om luftambulanseoppdrag skal protokollfgres fortlgpende med
de opplgysinger som gar fram av standard oppdragsrapport-skjema utarbeidet av
Helsedirektoratet/Rikstrygdeverket.

Rapporten oppbevares i basen.

2.2 Medisinsk rapport

For hvert mottatte oppdrag skal det avgis en medisinsk rapport med de opplysinger
som gar fram av standard medisinsk rapport-skjema utarbeidet av Helsedirektoratet/
Rikstrygdeverket.

Ved oppdrag som avvises eller avbrytes p.g.a. medisinske forhold skal disse
oppgis. Ved oppdrag som omfatter flere pasienter skal det avgis separate rapporter.

Rapporten skal signeres av vakthavende lege. Et eksemplar avleveres med
pasienten og et eksemplar arkiveres i basen. Rapportene behandles som annet jour-
nalmateriale.
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2.3 Fartgysjefens rapport

For hvert mottatte oppdrag skal det avgis en rapport fra farteysjefen med de opplys-
ninger som gar fram av standard rapport-skjema for fartgysjefen utarbeidet av

Helsedirektoratet/Rikstrygdeverket.
Ved oppdrag som avvises eller avbrytes p.g.a. tekniske/sikkerhetsmessige for-

hold skal disse oppgis.
Rapporten signeres av vakthavende fartgysjef og arkiveres i basen. Rapporten

skal ikke inneholde pasientidentifiserbare opplysninger.

2.4 Manedsrapporter

Det skal avgis manedlige rapporter til fylkeslegen om

» antall oppdrag etter oppdragets art (hastegrad, evt. redningsoppdrag)
» antall behandlede pasienter

« antall avviste og avbrutte oppdrag etter arsak

« antall flytimer etter type oppdrag

Fylkeslegen skal avgi tilsvarende kvartalsvise rapporter til Helsedirektoratet og
Rikstrygdeverket.

3 IVERKSETTING AV OPPDRAG

Vakthavende lege har ansvaret for a iverksette luftambulanseoppdrag som er rekvir-
erti henhold til Retningslinjer for rekvirering av luftambulanse, fastsatt av Sosialde-
partementet 9. desember 1987. Bruk av luftambulanse som alltid vurderes i forhold
til bruk av ambulansebil, ambulansebat eller rutegaende fly.

Vakthavende fartgysjef kan av sikkerhetsmessige grunner avvise oppdraget.
Grunnen skal ga fram av fartgysjefens rapport, se ovenfor.

Oppdrag som ikke kan utfgres pa grunn av pagaende oppdrag skal videreformi-
dles til annen aktuell base uten opphold. Videreformidling av oppdrag skal skije til
naermeste base hvis ikke seerlige forhold tilsier noe annet. | Nord-Norge skal slike
oppdrag formidles via Koordineringssentralen i Bodg. Det samme gjelder oppdrag
som avvises av tekniske arsaker eller av sikkerhetsmessige arsaker men som andre

baser/fartgytyper antas a kunne utfare.
Henvendelser om ngdvendige ambulanseoppdrag eller annen akuttmedisinsk

service som ikke kan eller bgr utfgres av luftambulansetjenesten skal uten opphold
videreformidles til den aktuelle ansvarlige instans.

4 OPPLZARING AV PERSONELL

Fylkeskommunen har ansvaret for ngdvendig medisinsk oppleering av alt helseper-

sonell knyttet til luftambulansetjenesten.
Flyselskapet har ansvaret for ngdvendig sikkerhetsmessig oppleering av alt per-

sonell knyttet til luftambulansetjenesten.

5 TAUSHETSPLIKT

Alt helsepersonell i luftambulansetjenesten har taushetsplikt i samsvar med bestem-
melsene i helsepersonellovgivningen. For annet personell i luftambulansetjenesten
gjelder bestemmelsene i sykehuslovens § 16.
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6 TILSYN

Fylkeslegen farer tilsyn med luftambulansetjenesten etter bestemmelsene i lov om
statlig tilsyn med helsetjenesten. Helsedirektoratet kan knytte til seg sakkyndige
instanser i tilsyn med deler av luftambulansevirksomheten.

Det vises for gvrig til bestemmelsene i sykehuslovens § 17.
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Vedlegg 5

Vurdering av medisinsk nytte ved luftambulansetjeneste

1 INNLEDNING

Luftambulansen skal farst og fremst vaere en avansert prehospital akuttmedisinsk
tjeneste, selv om den i praksis ogsa dekker andre funksjoner. | en vurdering av den
medisinske effekten er derfor vesentlig a differensiere mellom ulike funksjoner eller
omsorgsniva (Air Ambulance Guidelines 1986, Thomas et al 1986):

Basalt: Ivareta stabile pasienter som ikke er kritisk syke, og der det ikke er for-
ventet en slik utvikling av tilstanden at stabilisering underveis skulle bli ngdvendig.

Avansert: Inkluderer beredskap for de basale livreddende funksjoner som
hjerte-/lungeredning i tillegg til at fglgende muligheter begr foreligge: hjer-
teovervakning og defibrillering, muligheter for a gi spesifikke medikamenter og
lzsninger, skadebehandling, bruk av inkubator og overvakning av nyfadte, og alle
andre funksjoner som er ngdvendig for & transportere en kritisk syk eller skadet
pasient.

Spesialisert: Forutsetter medisinsk personell, utstyr og erfaring som man finner
pa sofistikerte intensivenheter.

En slik inndeling illustrerer at den potensielle medisinske effekten vil veere
sveert avhengig av hvilke pasientgrupper man betjener. Fglgelig er det primaert den
medisinske effekten av det avanserte og spesialiserte tjenestenivaet som er av inter-
esse i denne sammenhengen.

| en vurdering av medisinsk nytte for en sammensatt service som luftambu-
lansetjenesten, vil det vaere av betydning & kunne dekomponere de ulike elementene
som kan pavirke behandlingsresultatene. De to hovedfaktorene vil veere:

A Tidsgevinst

B Medisinsk intervensjon

Tidsgevinsten bestar av to elementer: vunnet tid far intervensjon pa skadested/
-stabilisering, og vunnet tid fgr definitiv behandling pa sykehus med optimal
kompetanse.

De to hovedfaktorene er ikke spesifikke for luftambulansetjenesten, men vil
helt parallelt karakterisere andre prehospitale akuttmedisinske tjenester. Det eneste
unike i luftambulansetjenesten, er at den benytter luftfartay som framkomstmiddel.
En dokumentasjon av effektstudier for luftambulansetjenesten alene, slik det gjgres
her, vil derfor gi en noe kunstig avgrensing.

Andre metodespgrsmal som bar belyses, er valget av effektmal. Effekten av
luftambulansetjenesten kan males som en absolutt pavirkning: oppnadd resultat i
form av reddede liv, redusert skadeomfang eller som antall vunnede (eventuelt
kvalitetsjusterte) levear. Man kan ogsa male effekten i form av forskjellig ressurs-
bruk i helsetjenesten (f eks liggetid ved sykehus), eller tid fgr rehabilitering.

Effekten kan altsa gis som et absolutt mal, eller den kan angis relativt i forhold
til alternativ behandling/intervensjon. Det er denne grensenytten i forhold til andre
systemer som kanskje er av stgrst interesse. Det mest aktuelle alternativet i dette til-
fellet vil oftest veere & sammenligne utfallet med det man finner ved bruk av bilam-
bulanse. Slike malte relative effekter kan veere vanskelig & generalisere eller over-
fare til andre systemer enn de studerte, fordi den vil veere sveert avhengig av utform-
ingen av de alternative tilbudene. Som eksempel vil den relative effekten av en bil-
ambulansetjeneste bemannet av «paramedics» sertifisert for avansert livredning og
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lokalisert i urbane omgivelser med kort utrykningstid, veere vanskelig overfgrbare
til norske enmannsbetjente bilambulanser i grisgrendte strgk.

Rent metodisk sett er det heller ingen enkel oppgave & male effekten av denne
typen akuttmedisinske intervensjoner. «Gullstandarden» for klinisk forskningsme-
tode, prospektive randomiserte studier, vil i mange tilfeller veere vanskelig eller
uetisk & gjennomfare, og sammenlignende studier krever stor grad av eksakt klassi-
fikasjon eller standardisering av pasientene for & sikre sammenlignbarhet av resul-
tater for pasienter behandlet med ulike regimer. Mange studier bygger derfor pa ret-
rospektive vurderinger (i ettertid), der medisinske fagpanel etter visse kriterier
skjgnnsmessig bedgmmer om den aktuelle intervensjonen (luftambulansetjeneste)
hadde betydning for pasientens utfall. Slike metoder vil alltid inneholde elementer
av subjektivt skjgnn.

Et annet vesentlig element i effektstudier er & kunne dekomponere betydningen
av de ulike leddene i behandlingskjeden. Luftambulansetjenesten er et av mange
enkeltkomponenter i den akuttmedisinske kjeden, sluttresultatet for en gitt pasient
blir dermed avhengig av mange ulike komponenter. Bade pasientens grunntilstand/
alder, tid far man sgker hjelp, primaerhelsetjenestens innsats, og sykehusets innsats
vil ha betydning for forlgpet.

2 MEDISINSK EFFEKT AV INNSATSVED SKADER

Som nevnt kan man generelt si at effekten av luftambulansetjeneste vil veere avhen-
gig av hvilke pasientgrupper eller sykdom/skade man behandler. Sveert mange av
de tilgjengelige effektstudiene er knyttet til resultatet av prehospital intervensjon
ved skader. Skader forarsaker mange dadsfall, ikke minst blant yngre. Potensialet
for effekt er ogsa vesentlig, blant annet fordi tidsfaktoren har stor betydning. Videre
var det ogsa i relasjon til skader at luftambulanse i betydningen utrykkende heliko-
pterteam (HEMS) ble etablert, nemlig for krigsskader. | Koreakrigen medfgrte en
slik satsing at dgdeligheten sank fra 5,8 til 2,5 dgde pr 100 skadede (Neel 1955).

Potensialet for livreddende intervensjon blir et vesentlig element i vurdering av
effekt. Ifglge Trunkey (1983) er det dgdsfallene som skjer kort tid etter skade at den
prehospitale akuttmedisinen farst og fremst vil kunne forhindre. Dgdsfallene i tiden
fra 1 time etter skade og fram til en uke etter, anslas til & utgjgre 35 %, og bestar av
personer med sveere blgdninger, multitraumer og hjerneskader. Her vil innsats
innen 30 min til en time kunne ha livreddende betydning. En engelsk retrospektiv
studie av prehospitale skadedgdsfall (Hussain et Redmond 1994) vurderte at 39 %
av pasientene kunne veert reddet. Studien papeker videre de relativt mange tilfeller
av luftveisobstruksjon blant de dgde. Andre kilder angir at inntil 25 % av
trafikkdgde kunne veert reddet med maksimal innsats (Handell S et Dahl L.
1996:64).

«The golden hour» omtales ofte som det tidsintervallet man bgr intervenere for
a kunne oppna maksimal effekt. Dette intervallets betydning bekreftes bl a i en
studie av Sampalis og medarbeidere (1993) der total prehospital tid over en time var
assosiert med en statistisk signifikant stgrre sannsynlighet for & dg blant alvorlig
skadde pasienter.

Effekt av luftambulansetjenesten i form av redusert dgdelighet ved alvorlige
skader, ma anses veldokumentert (Zalstein et Cameron 1997). Ved hjelp av ulike
klassifikasjonssystemer for skadens art og alvorlighet, kan man p& en systematisk
mate sammenligne pasientenes sannsynlighet for overlevelse. Baxt og medar-
beidere (1985) fant en 21 %'s reduksjon av forventet dgdelighet ved innsats av
luftambulanseteam. Dette var en retrospektiv multisenterstudie av 1273 skadde
pasienter. Urdaneta og medarbeidere (1984) som benyttet gradert nytte som effekt-
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mal, fant i sin studie av luftambulansetjeneste lokalisert utenfor sentrale strgk, at 17
% av innsatsene var essensielle, 11 % nyttige og 55 % uten betydning. Et annet
moment som illustreres i denne studien av pasienter med skader i flere organsystem,
var at man ikke kunne differensiere mellom de tilfellene der luftambulansetjenest-
ens effekt ble stor og liten utfra informasjonen pa rekvisisjonstidspunktet.

For skadde pasienter er det ogsa foretatt flere sam menlignende studier der man
har vurdert effekten av luftambulanse i forhold til bilambulanse. | en prospektiv
studie fant man en reduksjon av forventet dadelighet pa 52 % for luftambulansens
pasienter, og ingen reduksjon i forhold til det forventede for bilambulansetjenestens
pasienter (Baxt et Moody 1983). Det finnes imidlertid ogs& sammenlignende studier
som ikke gir bekreftelse for effekt av luftambulansetjeneste. En studie fra helikop-
tertjenesten i London konkluderer f eks med liten effekt av luftambulansetjeneste
for overlevelse av skadde pasienter, men med en mulig effekt ved alvorlige
hodeskader (Nicoll et al 1995). Det ma bemerkes at dette er en sammenlignende
studie fra urbant omrade.

En annen interessant komparativ studie analyserte dgdeligheten for sammen-
lignbare skadde pasienter behandlet innenfor henholdsvis tysk og amerikansk
luftambulansetjeneste (Schmidt et al 1992). Studien viser bedre resultater for de
tyske pasientene. Ved en systematisk giennomgang av de prehospitale behandling-
sregimene, fant man & kunne dokumentere at de tyske pasientene fikk mer vaeske,
oftere ble intubert, og oftere fikk utfart dekompresjon av thorax. Forfatterne tilleg-
ger resultatene effekten av legebemanning i det tyske systemet.

3 MEDISINSK EFFEKT AV INNSATS FOR ANDRE PAS ENTGRUP-
PER

Andre store pasientgrupper der akutt intervensjon vil ha betydning, er hjerte-/kar-
lidelser. Seerlig ved hjertestans vil rask innsats veere vital. Likevel er studiene over
luftambulansetjenestens livreddende betydning ved hjertestans/hjertelidelser bety-
delig faerre enn for skader, og mindre entydige. Forklaringen pa dette kan veere net-
topp betydningen av tiden fagr den fgrste stabilisering av pasienten, og at det tross
alt tar noe tid far luftambulansen kan veere pa stedet. Flere studier understatter
betydningen av innsatsen fra de (leg-)personene som tilfeldigvis er pa stedet og kan
yte hjerte-lungeredning (Kuisma et Maatta 1996, Crone 1995, Callaham et Madsen
1996). | Callahams studie over hvilke faktorer som pavirket overlevelse, kunne man
heller ikke pavise tilleggseffekt av personale med mer avansert kompetanse («para-
medics») i forhold til «vanlig» ambulansebemanning. Forutsetningen var at man
allerede hadde startet opp med defibrillering der dette var indisert. | en modellering
av pavirkningsfaktorer for overlevelse, vises det til en uavhengig effekt av befolkn-
ingstetthet i omrader hvor hjertestansen skjedde, i form av darlige overlevelse i
omrader med innbyggertall mindre enn 100 pr kvadratmile (Stapczynski et al 1997).

| samme retning peker resultatene fra Lindbeck og medarbeideres studie av luftam-
bulansetjenestens betydning for utfallet av hjertestans i perifere strgk, der man fant
en neglisjerbar effekt av luftambulansetjenesten. Alle de studerte pasientene hadde
hjertestans ved rekvisisjon, og alle hadde fatt basal livredning fgr ankomst av
helikopter.

Behandlingen av hjerte-/karlidelser illustrerer hvordan utviklingen av ny
teknologi og nye metoder pavirker de potensielle gevinstene ved luftambu-
lansetjenesten. Seerlig aktuelt na er betydningen av rask oppstart av behandling som
kan apne de tilstoppede arene ved hjerte-/ og hjerne-infarkt. | denne sammenhengen
vil tidsfaktoren fagr oppstart av behandling veere helt vesentlig, bade for hjerte- og
hjerne-infarkt. For trombolytisk behandling av hjerteinfarkt er det vist en effekt kor-
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relert til tid fgr igangsatt behandling, der det aktuelle tidsvinduet er anfart til fra O
til 12 timer etter symptomdebut (Fibrinolytic Therapy Trialists' Collaborative
Group 1994, Gerschlick et More 1998). Siden en slik behandling av hjerteinfarkt vil
kunne iverksettes av primeerlegen, vil betydningen av rask transport til sykehus,
reduseres. Imidlertid er det na introdusert en ny behandlingsmetode ved akutt
hjerteinfarkt, nemlig umiddelbar utblokking av de blokkerte karene (PTCA)
(Mangschau et al 1998, Grines 1996). Ved en slik behandling kreves avansert diag-
nostikk (angiografi) og inngrep av en slik art at pasienten raskt ma bringes til et
sykehus pa hayt spesialiseringsniva. For maksimal effekt av en slik behandling, bar
sirkulasjonen veere reetablert innen 4-6 timer etter infarktdebut. Det pagar na sam-
menlignende studier mellom effekten av de to behandlingsmetodene (Lund-
Johansen 1998). Imidlertid kan man slutte at dersom akutt PTCA-behandling skal
bli rutinemetode ved behandling av hjerteinfarkt, vil luftambulansetransport veere
en forutsetning for & gjennomfare dette i store deler av landet. Den samme konklus-
jonen kan trekkes i forhold til trombolytisk behandling av hjerneinfarkt, der det
ogsa vil vaere ngdvendig med avansert diagnostikk (CT, MR) fgr man kan sette
igang behandlingen. Siden dette dreier seg om store pasientgrupper, vil en eventuell
innfaring av de nevnte metodene som en rutinemessig behandling, skape stor etter-
sparsel etter rask transport, og falgelig ogsa luftambulanse.

Forelapig er det vanskelig & finne systematisk dokumentasjon av luftambu-
lansetjenestens effekt ved slike behandlingsmetoder som nevnt ovenfor, selv om det
altsa synes a veere et penbart potensiale for nytte. | en studie av helikoptertransport
av pasienter med akutt hjerteinfarkt og trombolytisk behandling, fant man at komp-
likasjoner underveis var uvanlig, og man konkluderte med at det gjenstar & bevise
nytten av helikoptertransport i forhold til kostnadene (Bellinger et al 1988). | eval-
ueringen av luftambulansetjenestens betydning for behandlede pasienter ved basen
I Tromsg, anfgrer Hotvedt og medarbeidere at gevinsten for pasienter med hjerte-/
karlidelser i forhold til alternativ prehospital transport-/behandling, er tvilsom
(Hotvedt et al 1996).

Blant studier som har evaluert luftambulansens effekt for alle typer behandlede
pasienter samlet, inngar den nevnte studien fra Tromsg. Her har man vurdert effek-
ten av luftambulansetjenesten for de 370 pasientene som ble behandlet i lgpet av et
ar. Tilnaermingen i studien var en retrospektiv gjennomgang av nytte i forhold til
alternative tilbud. Ekspertpanelet vurderte den samlede effekten, og fant at 11 % av
pasientene hadde hatt medisinsk nytte av luftambulansetjenesten. Effekt malt i
antall vunne levear ble anslatt til 291. Stgrst gevinst (malt i vunne levear) fant man
for gruppen barn og fadende. Det kan bemerkes at alvorlige skader utgjorde et min-
dretall av pasientene i dette materialet. Men den illustrerer altsa at raskt innsettende
avansert behandling, vil kunne ha stor betydning ovenfor barn med alvorlige infek-
sjoner der luftveiene er truet, for eksempel ved epiglottit.

Ogsa andre norske studier har retrospektivt vurdert nytten for en spesiell heliko-
pterbase, der effekten for pasientene er vurdert samlet. De ca 200 pasienter behan-
dlet ved basen pa Dombas i lgpet av et ar, ble vurdert (Karper et al 1990). Man fant
at for 6 % kunne luftambulansetjenesten hatt betydning for a hindre dad, mens for
ytterligere 12 % ble innsatsen vurdert til & ha hatt betydning for pasienten, mens den
var ungdvendig i 38 %. | en svensk studie av helikopteroppdrag i Stockholm ble
legehelikopterets effekt vurdert som vital i 22 % av tilfellene og direkte livreddende
i 2 % (Brismar et al 1986).

| slike generelle effektstudier anslas den livreddende gevinsten av luftambu-
lansen til & veere i stgrrelsesorden 2-12 %. Andelen vil selvsagt veere sterkt avhengig
av hvilke pasientgrupper som inngar i de ulike luftambulansebasenes materialer.
Personalet ved de norske luftambulansebasene har ogsa utfgrt en egenevaluering av
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innsatsen ved gjennomfgrte oppdrag i 1992 (Heggestad 1993). Andelen heliko-
pteroppdrag som ble vurdert til & veere livreddende fram til innleggelsestidspunkt,

varierte mellom basene fra 2,5 prosent til 9,9 prosent (i giennomsnitt 5,8 %). Det

var to hovedgrupper pasienter som dominerte i de livreddende oppdragene, nemlig
pasienter med hjerte-/karsykdommer (40 prosent) og skader (38 prosent). Blant
hjerte-/karsykdommene var hyppig forekommende tentative diagnoser: hjertestans,
hjerteinfarkt, aortaaneurysme og hjerneblgdning. De hyppigste skadene innenfor
gruppen var multitraumer, hodeskader og brystskader.

Av interesse er det ogsa a relatere den antatte livreddende effekten av oppdrag
med legebil sammenlignet med helikopter. Tilgjengelig informasjon for aktiv-
itetsaret 1992 tyder pa at andelen oppdrag med legebil vurdert som livreddende, lig-
ger i samme starrelsesorden som for helikopter (hhv 6,8 prosent med legebil mot
5,8 med helikopter for de seks basene som var registrert med begge typer framko-
mstmiddel). Dette til tross for ulik pasientsammensetning, det subjektive i vurderin-
gene, og at man ikke har vurdert den mer langsiktige prognosen. Man kan vel trekke
den slutningen at typen fartay er av mindre betydning, det er personalet og tidsfak-
toren som er avgjgrende for den medisinske gevinsten.

Pasienter med behov for overfgring fra et sykehus til et annet for & kunne fa den
ngdvendige spesialiserte behandling, er en annen pasientgruppe med potensielt stor
nytteeffekt av luftambulansetjenesten. Ogsa her finnes fa systematiske studier, en
av dem har studert hasteoverfgringer av alvorlig skadde pasienter med luftambu-
lanse sammenlignet med bilambulanse (Boyd et al 1989). Studien viser bedre over-
levelse for pasientgruppen fraktet med luftambulanse, samt at gevinsten var direkte
relatert til skadens alvorlighetsgrad. For pasienter med skader, ikke minst multi-
traumer og hjerneskader, er imidlertid betydningen av behandlingssted («trauma-
sentre») undersgkt i flere studier. Seerlig amerikanske studier er opptatt av denne
effekten, og mener a kunne vise betydelig effekt av spesialiseringsnivaet p4 mottak-
ende sykehus ( et eksempel er Sempalis og medarbeidere 1993).

Utenom pasienter med alvorlige skader vil kuvgsetransporter av syke nyfadte,
fodselskomplikasjoner, og karsykdommer som hjerneblgdning (subarachnoidal
blgdning) og anuerysmer ogsa trenge et spesialisert omsorgsniva under transport til
det sykehuset som kan gi nadvendig definitiv behandling. Jo mer nivadelt og spesi-
alisert sykehusstrukturen er, jo stgrre vil behovet veere for overfgringer mellom
sykehus.

Et annet omrade hvor luftambulansen innsats indirekte vil kunne gi medisinsk
gevinst, er ved & gke tilgjengeligheten til donororganer for transplantasjoner.

4 BETYDNINGEN AV DEN MEDISINSKE KOMPONENTEN FOR EF-
FEKTEN AV LUFTAMBULANSETJENESTEN

| tillegg til & evaluere betydningen av rask intervensjon, og type sykehus pasienten
fraktes til, vil en effektvurdering av luftambulansetjenesten ogsa matte inkludere
betydningen av den medisinske innsatsen. Dette omfatter bade hvilke tiltak person-
alet iverksetter, og hvordan personalets ulike medisinske kompetanse pavirker
resultatene.

Et av de sentrale spgrsmalene i denne sammenhengen er effekten av a ha et
legebemannet team. Dette er et kontroversielt tema, og man kan ikke si at svaret
finnes entydig dokumentert. | mange sammenlignende studier er ogsa den spesi-
fikke kompetansen og erfaringen til ulike personellgrupper mangelfullt dokument-
ert. | USA, der for gvrig kun ca 6 % av helikopterprogrammene er legebemannet,
utfarte Snow og medarbeidere (1986) en retrospektiv studie av 395 oppdrag. Legens
innsats (skjgnn og ferdigheter) ble vurdert som ngdvendig i 25 % auv tilfellene,
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potensielt ngdvendig i 40 %, og ungdvendig i 35 %. Av de 25 % av tilfellene der
lege ble ansett som ngdvendig, var det legens skjgnn alene som ble ansett viktig i
55 %, bare ferdigheter alene i 16 % av disse tilfellene. En annen undersgkelse av Re
og medarbeidere (1986), kom fram til et lignende resultat med lege ansett nagdven-
dig i 22 % av de undersgkte oppdragene. | 17 % var det legens skjgnn som ble ansett
vital.

| en prospektiv undersgkelse med sammenligning av to typer helikopterbeman-
ning, ble pasientene tilfeldig fordelt mellom to typer team: lege/sykepleier og «para-
medic»/-sykepleier (Baxt et Moody 1983). Resultatet viste at pasientene i den lege-
bemannede enheten hadde lavere dgdelighet enn forventet ut fra tilstanden, og
lavere enn pasientene i den andre helikopterenheten.

Sammen med resultatene fra den tidligere omtalte sammenlignende studien av
tysk og amerikanske luftambulansetjenesten (Schmidt et al 1992), synes det dermed
a veere grunnlag for & hevde at legebemanning gker den medisinske nytte-effekten
av luftambulansetjenesten, og at det seerlig er legens skjgnn som vektlegges. Fer-
digheter alene blir ansett som mindre viktige, man ma imidlertid huske pa at i de
omtalte studiene ble legenes innsats stort sett vurdert opp mot innsatsen til «para-
medics«, som generelt sett har et sveert hgyt niva av ferdigheter for avanserte
prosedyrer. Det er ogsa grunn til & minne om at ogsa innenfor dette omradet finner
man studier som konkluderer med manglende effekt av legebemanning (Burney et
al 1995, Hamman et al 1991).

Nar det gjelder hvilke typer leger/spesialister som er best skikket til luftambu-
lansetjeneste, finnes det sa langt ikke noe dokumentasjonsgrunnlag som kan gi et
entydig svar. Av norske studier kan nevnes et materiale fra Bergen der man konk-
luderer med at av de pasientene man vurderte & ha utfert livreddende innsats oven-
for, ble anestesilegens kompetanse vurdert som essensiell for nesten halvparten av
dem (Wisborg et al 1994).

Et vesentlig element som kan trekkes ut av flere studier, er at gevinsten av lege-
bemanning synes veere starst for de alvorligst syke pasientene, og ved lange trans-
portavstander.
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