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Norges geografi og sykehusstruktur gjør en velfungerende luftambulansetjeneste (LAT) til en viktig ressurs 
 for å bidra til et mest mulig likeverdig helsetilbud til befolkningen. Legehelikoptre, redningshelikoptre og 


ambulansefly bemannet med spesialisert medisinsk kompetanse bidrar til en geografisk utjevning av det avanserte 
 akuttmedisinske tilbudet i et langstrakt land. De siste årene har man sett en nasjonal utvikling i form av økt 
 sentralisering av ulike behandlingsfunksjoner (for eksempel traumebehandling, behandling av hjerteinfarkt 
 og hjerneslag), endret sykehusstruktur og endret funksjons- og oppgavefordeling. Nye behandlingstilbud, 


strukturendring i primærhelsetjenesten, demografisk utvikling med aldret befolkning og krav om økt effektivisering 
 av behandlingsforløp vil kunne påvirke aktiviteten i luftambulansetjenesten.


Stiftelsen Norsk Luftambulanse er en ideell organisasjon og har en viktig rolle som pådriver for en stadig bedre 
 luftambulansetjeneste. For å kunne bygge tjenesten for fremtiden er det viktig å ha god kunnskap om tidligere og 
 nåværende aktivitet, samt kvalifiserte synspunkter om mulig fremtidig utvikling i behov og tilbud. Det er viktig å mene  
 noe om hvordan tjenesten best kan utføre sin oppgave i fremtiden. Som pådriver skal vi utfordre etablerte meninger. 


Men våre synspunkter skal være basert på kunnskap, og det er dette som er bakgrunn for arbeidet med denne 
 rapporten. 


Arbeidsgruppen har gått gjennom tilgjengelig statistikk og data fra luftambulansetjenesten i Norge i perioden 1988 
 – 2011. Gruppa har også sett på norsk og internasjonal forskning innen akuttmedisin og inkludert viktige funn i 
 utredningen.


Statistikken som presenteres her er basert på de tallene som er tilgjengelige, og vi takker Helseforetakenes 


nasjonale luftambulansetjeneste ANS for å ha levert datagrunnlaget. Det har kommet noen innspill om at ”tallene fra 
 min base kan ikke stemme”. Det viser et behov for bedre og mer enhetlig rapportering av statistikk fra tjenesten. De 
 tallene som er brukt er de offisielle tallene som er innrapportert. Det trengs mer forskning og kunnskap og det skal 
 Stiftelsen Norsk Luftambulanse bidra til. Hvis arbeidet med denne rapporten om Kapasitet og basestruktur fører til 
 at en tilsvarende rapport om ti år inneholder bedre tallmateriale og flere fakta basert på forskning, har vi oppnådd en 
 viktig målsetting. 


På vegne av Stiftelsen Norsk Luftambulanse vil jeg takke og berømme arbeidsgruppen for å ha jobbet svært godt og 
 grundig med å samle inn og bearbeide data og forskningsresultater, og til slutt sette sammen denne rapporten. Nå 
 gjenstår det å håpe at mange av våre samarbeidspartnere og fagfolk vil ta seg tid til å lese og komme med innspill, 
 innsigelser og ønsker om hva som må med i en eventuell neste rapport.


Drøbak 11. september 2013 
 Erik Kreyberg Normann
 Generalsekretær


Stiftelsen Norsk Luftambulanse
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fORKORTElSER


Airdoc Medisinsk dokumentasjonssystem for LAT (benyttes i Helse Vest)


Akuttoppdrag Hastegrad for antatt kritisk tilstand der de vitale funksjoner kan være truet eller manifest  
 forstyrret. Tilsvarer hastegrad rød i henhold til KITH1


AMIS Akuttmedisinsk informasjonssystem


ANS Ansvarlig selskap


AMK  Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (113)


Bestilt oppdrag Oppdrag rekvirert av helsepersonell eller nødetat uten angitt grad av hast
 FKS Flykoordineringssentralen (Tromsø)


Flight following Sikkerhetsprosedyre for å følge med luftfartøyets retning/posisjon under oppdrag.  


Utføres av LA AMK


FW Fixed Wing (ambulansefly)


Hasteoppdrag Hastegrad for antatt alvorlig tilstand der de vitale funksjonene kan bli truet og der det er behov 
 for umiddelbar situasjonsvurdering av lege eller transport til sykehus. Tilsvarer hastegrad gul i 
 henhold til KITH1


HF Helseforetak


HRS/S Hovedredningssentral Sør (Sola)
 HRS/N Hovedredningssentral Nord (Bodø)


IFR Instrumental Flying Rules (instrumentflyging)


KITH Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsektoren (nå underlagt Helsedirektoratet)
 KOKOM Nasjonalt kompetansesenter for helsetjenestens kommunikasjonsberdskap
 LABAS NG Medisinsk dokumentasjonssystem for LAT


LAT Luftambulansetjenesten


LAT AMK AMK-sentral med spesielt ansvar for alarmering og oppfølgning av LAT-fartøy under oppdrag
 LAT ANS Luftambulansetjenesten ANS


NACA Skala for vurdering av sykdomsalvorlighet


NAWSARH Norwegian All Weather Search and Rescue Helicopter
 (anskaffelsesprosessen for nytt redningshelikopter)
 NKLM Nasjonalt Kompetansesenter for Legevaktsmedisin
 NLA AS Norsk Luftambulanse AS (operatørselskap)
 NOLAS Internt virksomhetsregister i NLA AS
 NVG Night Vision Goggles (nattbriller)


Reaksjonstid Tidsintervall fra en instans blir oppringt/anropt til instansen iverksetter et tiltak. 


Responstid Tidsintervall fra en instans blir oppring/anropt om en hendelse til den første pasienten  
 i hendelsen får helsehjelp1


PCI Utblokking av blodårer ved hjerteinfarkt


RW Rotor Wing (benyttes ofte som forkortelse for ambulansehelikopter)
 SAR Search and Rescue (søk og redning)


SNLA Stiftelsen Norsk Luftambulanse


SSB Statistisk sentralbyrå


STEMI Hjerteinfarkt


UNN Universitetssykehuset i Nord-Norge


Utrykningstid Tidsintervall fra enhet rykker ut til personellet er fremme hos pasient slik at helsehjelp kan gis1


ØHJ Øyeblikkelig hjelp 
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Denne utredningen inneholder en kort gjennomgang av 
 lover som er relevante for luftambulansetjenesten og de 
 formelle bruksprinsippene for tjenesten. 


I tillegg til data tilgjengelig fra årsrapportene til 


Luftambulansetjenesten ANS ble mer detaljert statistikk 
 fra året 2011 benyttet.


Mangel på en ensartet nasjonal dataregistrering i tillegg 
 til usikkerhet angående de registrerte datas reliabilitet 
 gjør presenterte data usikre. Data innen utrykningstider, 
 oppdragsmengde, oppdragsområder og oppdragstype 
 ansees som valide. Antall avviste og avbrutte oppdrag, i 
 tillegg til årsakene til nevnte variabler, er mer unøyaktig. 


På basis av kartet til Luftambulansetjenesten ANS med 
 flysirkler på 30 minutter og befolkningsfordelingen i 
 landet (estimert med en reaksjons- og utrykningstid på 
 45 minutter), dekker legebemannet ambulansetjeneste 
 (LAT med redningshelikopter) omtrent 97 % av landets 
 befolkning. Utrykningstiden til helikopterdelen av tjenesten 
 hadde i 2011 en median flytid på 19 minutter hvor 25 % 
 var på under 13 minutter og 25 % var 27 minutter eller 
 mer. 20 % av gjennomførte oppdrag (utgjør ca 1100 
 oppdrag) hadde en utrykningstid på over 30 minutter. 


Vi vet lite om AMK reasjonstid og reaksjonstiden til 
 luftambulansetjenesten etter alarm. Legger vi til grunn 
 15 minutters reaksjonstid ble en femdel av oppdragene 
 utført med en total prehospital responstid på mer enn 45 
 minutter. Sammenlignet med Tyskland, Østerrike og Sveits 
 har den norske luftambulansetjenesten store geografiske 
 dekningsområder. Det er flere akuttmedisinske tilstander 
 hvor utfallet kan være avhengig av rask tilgang til 


legetjeneste og rask transport til rett behandlingsnivå. Det 
 er også mulig (på basis av studie utført på legebemannet 
 tjeneste i Skandinavia) at den norske legebemannede 
 ambulansetjenesten skulle vært alarmert oftere. Det 
 er mangel på kunnskap om hvordan strukturendringer 
 innen både primær - og sekundærhelsetjenesten 
 påvirker oppdragsmengden og oppdragstypen til 
 luftambulansetjenesten i Norge. 


I perioden fra 2004 til 2011 var det en økning i akutte 
 primæroppdrag ut over hva befolkningsveksten alene 
 mest sannsynlig ville medført (rater for oppdrag per 
 10 000 innbyggere), mens det i perioden fra 2008 til 
 2011 var en nedgang i samme type utførte oppdrag. For 
 sekundære oppdrag var det tilnærmet ingen økning 
 ut over befolkningsveksten i samme periode, med et 
 fall i perioden fra 2008 til 2011. Det er relativt store 
 rateforskjeller for oppdrag mellom luftambulansebasene.  


I tillegg er det en tydelig stigende trend på økende mengde 
 alarmer som blir avvist i perioden fra 1992 til 2011. Om 
 oppdragsutviklingen og oppdragsprofilen i perioden 2004 
 til 2011 også vil være gjeldene for fremtiden, vil det frem 
 mot 2030 bli en økning på omtrent 3 000 oppdrag, kun 
 på basis av befolkningsveksten. Primæroppdrag er den 
 hyppigste oppdragstypen for luftambulansehelikoptrene og 
 redningshelikoptrene. 


Tall for avviste og avbrutte oppdrag viser klare forskjeller 
 mellom luftambulansebasene (her med forbehold 
 om lav reliabilitet på data). Rater for oppdrag (per 10 
 000 innbyggere) viser også forskjeller mellom basene 
 for gjennomførte primære akuttoppdrag. Det er også 
 forskjeller på median utrykningstid mellom basene. 


Basenes lokalisering iht geografi og populasjon er to 
 viktige og sannsynlige årsaker til forskjellene. Flere baser 
 har oppdrag i de samme kommunene. Basene har en jevn 
 økning i antall henvendelser og oppdrag i perioden fra 2004 
 frem til 2009/2010, hvor det deretter sees en reduksjon i 
 både henvendelser og oppdragsmengde. Virksomhetsdata 
 for de neste årene vil vise om dette er normale variasjoner 
 eller om det er en reell trend.  


Ambulanseflyene hadde i hele landet en økning i primære 
og sekundære oppdrag fra 2009 til 2011. Kirkenes og 
Alta er de ambulanseflyene med desidert størst størst 
antall primære oppdrag med primære oppdrag. For 
ambulanseflyene er det stor geografisk forskjell mellom 
nord og sør. I nord er antall primære ambulanseoppdrag 
betydelig større sammenlignet med sør i landet.



(6)7


Kapasitet og basestruktur



ARBEIdSGRUPPEnS   SAmmEnSETnInG


Navn Stilling Arbeidsgiver Email


Oddvar Uleberg Fagsjef medisinsk utvikling 
 (prosjektleder)


(fra mai 2013  
 medisinsk rådgiver)


SNLA oddvar.uleberg@norskluftambulanse.no


Erik Zakariassen Fagsjef forskning SNLA erik.zakariassen@norskluftambulanse.no
 Silje Grytten Samfunnskontakt 


 (avsluttet  arbeidsforholdet  
 i SNLA i juli 2013)


SNLA


Erik Normann Flygesjef NLA AS erik.normann@norskluftambulanse.no


Steinar Sellevold Regionsjef Vest SNLA steinar.sellevold@norskluftambulanse.no
 Det ble også også hentet inn fagekspertise og hjelp til 


uthenting av datagrunnlag fra: 


 •  Region og produksjon   SNLA


•  Andreas J. Krüger   SNLA


•  Thomas Kristiansen   SNLA


•  André Thoresen  NLA AS


•  Pål Madsen      LAT ANS


•  Trond Antonsen  LAT ANS
 MANdAT OG ARBEIdSMåTE


Arbeidsgruppe for Kapasitet og basestruktur har fått i 
 oppgave å fremskaffe dokumentasjon og vurderinger ved-
 rørende tidligere, nåværende og fremtidig utvikling innen 
 luftambulansetjenesten.


GRUPPENS FORTOLKNING AV MANdATET


Et sentralt tema i mandatet er hvordan mulige fremtidige 
 trender  og utviklingsmekanismer vil kunne påvirke behov 
 for ytterligere ressurser eller endret praksis. Gruppen har 
 ansett det som essensielt å kartlegge tidligere og nåvæ-
 rende oppdragsaktiviteter, basert på tilgjengelige virk-
 somhetsdata. Luftambulansetjenesten (LAT) er en del av 
 den prehospitale akuttmedisinske tjenesten. Strukturelle 
 endringer innen sykehusstruktur, bilambulansetjeneste, 
 nødmeldetjeneste, primærhelsetjeneste/ legevakt vil 
 påvirke tjenestens bruksmønster og effektivitet i stor grad. 


Det er derfor nødvendig å vurdere overnevnte aspekter for 
 å kunne gjøre en helhetlig vurdering av tjenestens fremti-
 dige behov og utviklingsmønster.


En totalanalyse av hele den akuttmedisinske kjeden ville 
 være utenfor rammen av arbeidsgruppens mandat. Dog er 
 disse tjenestenes innvirken på hverandre nærmere beskre-
 vet i de tilfellene hvor det var relevant å belyse de ulike 
 problemstillingene. 


INNHENTING AV dATA


Medisinsk personell ved alle baser dokumenterer sin 
 virksomhet på et felles ”Rapportskjema for luftambulan-
 setjenesten”. Dette følger pasienten som pasientjournal og 
 en kopi arkiveres og benyttes som grunnlag for databasert 
 virksomhetsregistrering. Basene i Helse-Vest benytter 
 Airdoc, mens de resterende basene i Norge benytter seg 
 av LABAS NG som registreringsverktøy. Årlig leveres de 
 innsamlede virksomhetsdata til Luftambulansetjenesten 
 ANS (LAT ANS) som utarbeider årsrapporter.  LAT ANS ble 
 opprettet i 2004 og årsrapporter fra 2004-2011 har blitt 
 benyttet. For å kunne beskrive virksomhetsdata i perioden 
 1988 – 2003 ble også følgende rapporter benyttet:


•  SINTEF/NIS (Norsk institutt for sykehusforskning) 
 (Heggestad). Luftambulansetjenesten i Norge. En 
 rapport basert på virksomhetsdata fra drfitsåret 1988. 


STF 81 A90015


•  SINTEF/NIS (Norsk institutt for sykehusforskning) 
(Heggestad). Statens luftambulansetjeneste – i hvilken 
retning? Nasjonale virksomhetsdata for 1992, samt 
utviklingstrekk i 5-årsperioden 1988 – 1992. STF 81 
A93028. ISBN 82-7242-976-4
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•  SINTEF/NIS (Norsk institutt for sykehusforskning) 
 (Krogen). Statens luftambulanse – hvordan og for hvem? 


Nasjonale virksomhetsdata 1993 (1992 – 1994). STF 81 
 A95010. ISBN 82-595-9167-7


•  SINTEF Unimed/NIS (Norsk institutt for 
 sykehusforskning) (Heggestad/Krogen). Statens 
 luftambulanse – praksis og prioriteringer. 


Virksomhetsdata for 1995. STF78 A97501. ISBN 82-446-
 0455-7


•  SINTEF Unimed/NIS (Norsk institutt for 


sykehusforskning) (Karstensen/Johansen). Statens 
 luftambulanse – Virksomhetsdata for 1997. STF 78 
 A99501. ISBN 82-446-0653-3.


•  SINTEF Unimed/NIS (Norsk institutt for 


sykehusforskning) (Johansen). Statens luftambulanse 
 1999 – Stabilisert aktivitetsnivå. STF 78 A00538. ISBN 
 82-446-0663-0.


•  SINTEF Unimed/NIS (Norsk institutt for sykehusfors-
 kning) (Johansen). Nøkkeltall 2002. Statens luftambu-
 lanse. STF 78 A035007. ISBN 82-14-02968-6. 


For å kunne synliggjøre et noe mer detaljert operativt 
 mønster hos ambulansehelikopter (RW), redningshelikop-
 ter (SAR) og ambulansefly (FW), ble det for virksomhets-
 året 2011 hentet ut tilleggsdata fra LAT ANS. Her ble det 
 hentet inn både data fra LABAS NG og Airdoc. Følgende 
 opplysninger ble innhentet og benyttet:


Type enhet Base Variabel


Rotorwing og Sea King Alle Utrykningstid ved akutte primæroppdrag pr base (start oppdrag – fremme åsted)
 Rotorwing og Sea King Alle NACA 1-7 ved akutte primæroppdrag pr base ved gjennomførte oppdrag


Rotorwing og Sea King Alle Rekvirerende kommune ved akutte primæroppdrag pr base ved gjennomførte oppdrag
 Rotorwing og Sea King Alle Rekvirerende kommune (til og fra) v/ sekundæroppdrag ved gjennomførte oppdrag
 Fixed wing Alle Antall flygninger mellom ulike flyplasser


dATAKVALITET


For perioden 1988-2011 foreligger det store mengder 
 virksomhetsdata. Det er i de ulike rapportene benyttet 
 ulike definisjoner og datavariabler, noe som vanskeliggjør 
 en god sammenligning av datamengden over tid. Der 
 det har vært mulig, er det laget tabeller og grafer for 
 å visualisere nasjonale og regionale utviklingstrender. 


Der årstall mangler i tabellene, skyldes dette at det ikke 
 finnes nødvendige aktivitetsdata. I tilfeller hvor det er 
 beskrevet spesielle utviklingstrekk, er dette beskrevet 
 mer inngående i de underliggende kommentarene i hvert 
 kapittel. I utredningen er det hovedsakelig fokusert på 
 akuttmedisinsk beredskap og respons. Følgelig beskriver 
 dokumentet i større grad bruken av den helikopterbaserte 
 delen av tjenesten. I de tilfellene hvor tjenestens 


operasjonsmønster innvirker på akuttmedisinsk beredskap 
 er denne også noe mer inngående vurdert (f.eks. 


sekundæroppdrag).


Hvordan de ulike variablene forstås og registreres ved 
 de ulike basene kan være forskjellig. Ulik og manglende 


registreringspraksis ved de enkelte basene kan gjøre 
at tallene beskrevet i dette dokumentet ikke er slik de 
operative miljøene oppfatter hverdagen. Dog er de tallene 
vi benytter de offisielle tilgjengelige statistikkene. Dette 
gjelder spesielt antall henvendelser, antall avbrutte og 
avviste henvendelser og samtidighetskonflikter. Muntlige 
tilbakemeldinger fra operativt personell, i prosessen med 
utarbeidelsen av dette dokumentet, tydeliggjør behovet for 
en enhetlig definisjonskatalog og tilhørende konsekvent 
bruk.  I de tilfellene det foreligger virksomhetstall som kan 
tyde på åpenbar feilregistrering er dette kommentert. 
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Siden 1988 har Norge hatt en nasjonal og offentlig finansiert 
 luftambulansetjeneste. Den består i dag av 11 ambulanse-
 helikopterbaser (12 helikoptre) og sju ambulanseflybaser 
 (ni fly). I tillegg inngår seks redningshelikoptre i tjenes-
 ten. De regionale helseforetakene (RHF) har ”sørge for” 


ansvaret for luftambulansetjenesten i sin region. RHFene 
 har etablert et eget selskap, Helseforetakenes Nasjonale 
 Luftambulansetjeneste ANS, som ivaretar den transport-
 messige delen av helseregionenes ”sørge for”-ansvar i et 
 nasjonalt perspektiv. Det medisinske ansvaret for tjenesten 
 ivaretas i dag av helseforetakene, herunder medisinsk 
 bemanning i form av leger. Luftambulansen Dombås og 
 Redningshelikopter Ørland bemannes av leger fra Norsk 
 Luftambulanse AS (NLA AS).


Luftambulansetjenesten ANS er primær kundekontakt for 
 transportdelen som tildeles ulike operatører. Norsk Luft-
 ambulanse AS opererer åtte ambulansehelikopterbaser 
 (ni helikoptre). Lufttransport AS opererer tre ambulanse-
 helikopterbaser og alle ambulanseflybasene. Rednings-
 helikoptertjenesten (330 skvadronen) er formelt underlagt 
 Justisdepartementet, men Forsvaret står som operatør av 
 tjenesten.


OFFENTLIGE dOKUMENTER SOM STyRER  
 TJENESTEN


Luftambulansetjenesten er en nasjonal tjeneste hvor utø-
 velse, tilgang, behov og retningslinjer for bruk av tjenesten 
 er beskrevet i offentlige dokumenter. Nedenfor gjengis de 
 viktigste styrende dokumentene for denne tjenesten.


AKUTTFORSKRIFTEN


Tjenestens formål er definert i ”Forskrift om krav til akutt-
 medisinske tjenester utenfor sykehus”2:


§ 13 definisjon


Med ambulansetjeneste menes bil-, båt-, og luftambu-
 lansetjeneste som inngår i de regionale helseforetakenes 
 akuttmedisinske beredskap utenfor sykehus. Med luft-
 ambulansetjeneste menes både ambulansehelikopter og 
 ambulansefly. 


§ 16. Luftambulansetjenesten


Luftambulansetjenesten skal yte spesialisert akuttmedisin 
 og være en integrert del av den akuttmedisinske beredska-
 pen. De regionale helseforetakene har ansvar for at den 
 forvaltes som en nasjonal tjeneste, herunder fastsettelse 
 av felles retningslinjer for rekvirering av tjenesten3.
 Ambulansehelikoptertjenesten skal primært:


1.  Bringe akuttmedisinsk utstyr og særlig kompetent 
 helsepersonell raskt frem til alvorlig syke eller skadde 
 pasienter. 


2.  Bringe pasienter til et adekvat behandlingsnivå i helse-
 tjenesten under pågående overvåkning og behandling, 
 herunder å yte akuttmedisinsk diagnostikk. 


3.  Utføre enkle søk- og redningsoperasjoner. 


Ambulanseflytjenesten skal primært bringe pasienter til et 
 adekvat behandlingsnivå i helsetjenesten. 


Til §16


Redningshelikoptertjenesten er et supplement til den ordi-
 nære luftambulansetjenesten. Ved ambulanseoppdrag skal 
 redningshelikoptertjenesten yte den samme helsehjelpen 
 som ambulansehelikoptertjenesten. Luftambulansetjenes-
 ten kan unntaksvis benyttes til tilbakeføringer av pasienter 
 der lufttransport er nødvendig ut fra en medisinsk vurde-
 ring. I slike tilfeller skal beredskapsmessige hensyn tas i 
 forkant av en eventuell rekvirering. Hensyn til responstid 
 og samtidighetskonflikter er en del av de beredskapsmes-
 sige hensynene.


Situasjonen på skadestedet tilsier hvorvidt det er rednings-
 helikoptertjenesten eller luftambulansetjenesten som vil 
 være best egnet. Hovedredningssentralene/de lokale red-
 ningssentralene og AMK-sentralene har sammen ansvar 
 for å koordinere tjenestene.


OVERORdNEdE MåLSETTINGER FOR TJENESTEN
 St.meld nr 50 (1993-94) Samarbeid og styring


”Luftambulansetjenesten bidrar til å oppfylle noen av de 
 sentrale målene i norsk helsepolitikk som lik tilgjengelighet 
 til tjenester uavhengig av bosted”.


Prioriteringsforskriften § 2 Rett til nødvendig helsehjelp 
 fra spesialisthelsetjenesten


”Pasienten har rett til nødvendig helsehjelp fra spesialisthel-
 setjenesten etter pasientrettighetsloven..”


§ 2-1 annet ledd, når:


1.  Pasienten har et visst prognosetap med hensyn til livs-
 lengde eller ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet dersom 
 helsehjelpen utsettes og 


2.  Pasienten, med det unntaket som er nevnt i § 3 annet 
 ledd, kan ha forventet nytte av helsehjelpen og 
 3.  De forventede kostnadene står i et rimelig forhold til 


tiltakets effekt. 



ORGAnISERInG Av TjEnESTEn
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Med ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet menes at pasien-
 tens livskvalitet uten behandling merkbart reduseres som 
 følge av smerte eller lidelse, problemer i forbindelse med 
 vitale funksjoner som for eksempel næringsinntak, eller 
 nedsatt fysisk eller psykisk funksjonsnivå.


Med forventet nytte av helsehjelpen menes at det fore-
 ligger god dokumentasjon for at aktiv medisinsk eller 
 tverrfaglig spesialisert behandling kan bedre pasientenes 
 livslengde eller livskvalitet med en viss varighet, at tilstan-
 den kan forverres uten behandling eller at behandlingsmu-
 lighetene forspilles ved utsettelse av behandlingen.


NOU 1998:8 Luftambulansetjenesten i Norge vektla dessu-
 ten også følgende overordnede målsettinger:


•  Helsetjenestetilbudet i Norge skal være likeverdig uav-
 hengig av bosted, alder, kjønn og sosial status. 


•  Helsetjenesten skal sette pasienten i sentrum og ivareta 
 pasientens rettigheter. Sentrale elementer er tilgjen-
 gelighet, medbestemmelse, forståelig informasjon, 
 integritet og helhetlig tilnærming. 


•  Helsetjenesten skal være faglig forsvarlig. 


•  Prioritering skal skje på grunnlag av sykdommens 
 alvorlighet og av forventet nytte- og kostnadseffektivitet 
 ved behandlingen. 


•  Ressursutnyttelsen skal være effektiv og tjenestene skal 
 ytes på lavest effektive omsorgsnivå (LEON-prinsippet). 


Tjenesten kan også betraktes som et effektivt virkemid-
del for å jevne ut forskjeller i tilgjengelighet til spesia-
liserte akuttmedisinske tilbud som følger av landets 
geografi og bosettingsmønster.
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Rekvireringsretningslinjer skal være et virkemiddel og 
 styringsverktøy for å realisere formålet med tjenesten. 


Det var en allmenn oppfatning da tjenesten ble opprettet 
 at den i hovedsak skulle være forbeholdt akuttmedisinske 
 tilstander. Luftambulansetjenesten har utviklet seg til å 
 bli en svært sammensatt tjeneste som dekker svært ulike 
 funksjoner og oppgaver, alt fra et spesialisert nivå der det 
 utøves avansert akuttmedisinsk intervensjon til et relativt 
 basalt nivå der formålet først og fremst er rask transport 
 til, fra eller mellom sykehus under tilsyn. Flere faktorer 
 kan være med på å forklare denne utviklingen4: 


•  Ulikt finansieringsansvar for alternative transportfor-
 mer kan stimulere til overbruk av luftambulanse.


•  Endret akuttmedisinsk standard har skapt økt behov for 
 overføringer av relativt dårlige pasienter mellom syke-
 hus, til dels over lange avstander.


•  Variasjoner i primærlegedekning og kvalitet kompense-
 res i noen grad ved bruk av luftambulanse.


•  Ulik faglig oppfatning av hva som er adekvat ambulan-
 seform ved like medisinske tilstander skaper forutset-
 ninger for ulik praksis. 


•  Endrede krav og forventninger både i befolkningen og 
 hos fagfolk bidrar til økt bruk av tjenesten. 


Ved de forrige rekvireringsretningslinjene (1993) for luft-
 ambulansen var ikke landets AMK-sentraler godt utbygget. 


Man skulle da varsle den enkelte luftambulanse direkte, og 
 beslutningsmyndighet om bruk av luftambulanse ble i sær-
 lig grad lagt til rekvirerende lege. Det ble i 1994 etablert en 
 AMK-struktur som disponerer alle bil,- og luftambulanse-
 ressursene. Redningshelikoptrene koordineres av hoved-
 redningssentralene.


Grunnet de ovennevnte omstruktureringene samt betydelig 
 økning i oppdragsaktivitet, resulterte dette i nye ”Retnings-
 linjer for bruk av luftambulanse” med gyldighet fra og med 
 1. april 20093.


RETNINGSLINJER FOR BRUK AV LUFTAMBULANSE
 De nåværende retningslinjene søker å ivareta myndighe-
 tens føringer og samtidig gjøre dem anvendbare for AMK-
 sentralene og helsepersonell som anmoder om luftambu-
 lanse.


Luftambulanse benyttes til utrykning til pasienter som 
 befinner seg utenfor sykehus (”primæroppdrag”) og til 
 overføring av pasienter fra ett sykehus til et annet i den 


hensikt å gi pasienten et mer spesialisert behandlingstil-
 bud/heve omsorgsnivået (”sekundæroppdrag”).


En medisinsk korrekt og kostnadseffektiv utnyttelse av 
 denne ressursen krever at AMK-sentralenes prosedyrer i 
 størst mulig grad er basert på dokumentert helsegevinst. 


AMK-sentralene må i samarbeid med primærhelsetjenes-
 ten og sykehusene i sitt område arbeide kontinuerlig for 
 en riktig bruk av tjenesten, herunder kontinuerlig revur-
 dere innarbeidede bruksmønstre som ikke er faglig godt 
 begrunnet.


Retningslinjene åpner også for at andre hensyn enn 
 akuttmedisinske behov kan legges til grunn for bruk. 


Ambulansefly og unntaksvis ambulansehelikopter kan 
 benyttes til overføring av pasient fra et sykehus for å 
 redusere omsorgsnivået, eller føre pasienten tilbake til den 
 institusjon som bostedsmessig pasienten hører til (”tilba-
 keføringsoppdrag”). AMK-sentralene skal imidlertid alltid 
 prioritere den akuttmedisinske beredskapen. Ved vurdering 
 av alternative transportformer skal det også tas hensyn 
 til om bruk av båt, bil og ledsager i vesentlig grad svekker 
 lokalsamfunnets akuttberedskap over lengre tid.


Et overordnet bruksprinsipp er at pasientens behov skal 
 sikre at den nærmeste adekvate ressursen benyttes i de 
 tilfellene ressursen er tilgjengelig.


RETNINGSLINJER, KORTVERSJON3


1.  Luftambulanse kan brukes når det foreligger sykdom 
 eller skade som krever rask og/eller spesialisert over-
 våkning, akuttmedisinsk behandling og transport. Bruk 
 av luftambulanse skal alltid vurderes opp mot bruk av 
 ambulansebil eller ambulansebåt og skal gi en forventet 
 økt helsegevinst i forhold til bruk av andre ressurser. 


2.  Luftambulanse kan også brukes i situasjoner hvor tids-
 faktoren ikke er avgjørende, men hvor bruk av ambu-
 lansebil eller ambulansebåt vurderes å representere en 
 uakseptabel fysisk eller psykisk belastning for pasien-
 ten, for eksempel ved spesielt lang transportavstand/-
 tid eller ved åsteder som er vanskelig tilgjengelig for 
 landbaserte ressurser. 


3.  Ambulansefly og unntaksvis ambulansehelikopter kan 
 også benyttes til tilbakeføringer av pasienter der luft-
 transport er nødvendig ut fra en medisinsk vurdering. 


Dette gjelder også der sykehusene må frigjøre kapasitet 
 for å sikre tilfredsstillende beredskap for mottak av nye 
 pasienter. Beredskapshensyn skal prioriteres foran til-



BRUK Av lUfTAmBUlAnSE-

TjEnESTEn
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bakeføringsoppdrag og primært bør retur til egen base 
 utnyttes til slike oppdrag. 


4.  I spesielle situasjoner, når det ansees tvingende nød-
 vendig på grunn av tidsaspektet, kan luftambulanse 
 benyttes til transport av for eksempel medisinsk utstyr, 
 medikamenter, organer, blod og helsepersonell. 


5.  Luftambulanse kan benyttes til enkle søk- og rednings-
 oppdrag (SAR). 


6.  Luftambulanse skal ikke benyttes til andre politioppdrag 
 enn SAR. Etter nøye vurdering kan imidlertid politi følge 
 med for å sikre en trygg gjennomføring av akuttmedisin-
 ske oppdrag. 


7.  Redningshelikopter kan benyttes til ambulanseoppdrag 
 etter godkjenning fra HRS. 


8.  Når det vurderes hensiktsmessig, kan luftambulanse-
 tjenestens personell rykke ut med legebil i stedet for 
 luftambulanse. Legebil benyttes etter de samme kriteri-
 ene som luftambulanse og skal ikke erstatte varsling og 
 bruk av kommunal legevakt. 


REdNINGSHELIKOPTER3


Redningshelikoptrene er underlagt HRS og dedikert til søk 
 og redning over land og til havs. Stortinget har bestemt at 
 redningshelikopter også kan benyttes til ambulanseopp-
 drag når det ansees mest hensiktsmessig for pasienten. 


Begrunnelsen kan være at luftambulanse ikke er tilgjenge-
 lig på grunn av samtidighet, vær, teknisk feil eller behov for 
 større kabin. Siden redningshelikopter må være tilgjengelig 
 for SAR, skal andre ambulanseformer alltid vurderes først. 


Pasientens behov må imidlertid være avgjørende. HRS kan 
 tilbakekalle redningshelikopteret dersom et SAR-oppdrag 
 må prioriteres.


LEGEBIL3


Ambulansehelikopterbasene og noen redningshelikopter-
 baser er oppsatt med dedikert utrykningsbil med akuttme-
 disinsk utstyr. Luftambulansetjenestens personell benytter 
 denne som et alternativ til helikopter ved henvendelser i 
 nærområdet eller når luftambulanse ikke kan benyttes av 
 operative grunner (f.eks. dårlig vær, teknisk feil etc). Lege-
 bilen skal ikke transportere liggende pasienter og samar-
 beider derfor med lokal ambulansetjeneste.


VARSLING OG IVERKSETTINGSMyNdIGHET 
 (UTdRAG FRA ”RETNINGSLINJER FOR BRUK AV 
 LUFTAMBULANSE”)3


Det er landets AMK-sentraler som iverksetter ambulan-
 seoppdrag og koordinerer disse. Rekvisisjoner kommer 
 fra primærhelsetjenesten eller helseinstitusjoner. Ambu-
 lansepersonell kan under oppdrag anmode om støtte fra 
 luftambulanse. Iverksettelse av luftambulanseoppdrag 
 skjer gjennom AMK LA-sentralene.


BRUK AV AMBULANSEHELIKOPTER3


Vedrørende bruk av ambulansehelikopter er det vaktha-
 vende lege som har endelig beslutningsmyndighet for 
 bruk. Dersom lege eller jordmor rekvirerer, skal oppdraget 
 ikke avvises før luftambulanse- eller AMK-legen har kon-
 ferert med denne. Fartøysjefen har beslutningsmyndighet i 
 forhold til flyoperative vurderinger.


BRUK AV AMBULANSEFLy 


Behov for ambulansefly meldes til lokal AMK. Denne vil 
 etter vurdering videreformidle behovet til aktuelt ”medi-
 sinsk koordinerende punkt” (MKP), henholdsvis AMK 
 Tromsø (Nord-Norge), AMK Sunnmøre (”øyeblikkelig 
 hjelp”-oppdrag i Sør-Norge) eller kontoret for ambulanse-
 flybestilling på Lørenskog (bestillingsoppdrag i Sør-Norge). 


Vakthavende lege ved MKP har beslutningsmyndighet for 
 bruk og prioritering.


AMK Sunnmøre ved vakthavende flylege har myndighet til å 
fordele oppdrag og iverksette beredskapstiltak i Sør-Norge 
når dette er begrunnet i ivaretakelse av nødvendig ØHJ-
beredskap. 
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hvA ER RESPOnSTId?


Responstid defineres som den tiden fra det begynner å 
 ringe i AMK- eller legevaktsentral til første utrykningsen-
 het (bil- eller luftambulanse) er fremme hos pasient og 
 kan gi helsehjelp. Dette vil være avhengig av både AMK-/


legevaktsentralens reaksjonstid og tiden utrykningsenhe-
 ten bruker for å komme frem til pasienten. Samlet sett gir 
 dette den prehopsitale repsonstid. I LAT er det hovedsa-
 kelig  enhetens egen reaksjonstid (tid fra alarm til opp-
 start) og utrykningstid (tid fra oppstart til fremme) som er 
 avgjørende for hvor lang tid det tar før LAT er fremme hos 
 pasienten etter alarm. 


Hvordan befolkningstettheten er i landet vil ha betydning 
 for organiseringen av de akuttmedisinske tjenestene. 


Krav til tilgjengelighet, god kvalitet på tjenestene og 


økonomi er viktige dimensjoner inn mot valg av hvordan 
 den akuttmedisinske beredskapen organiseres. Som vist 
 på tabellene under er det store forskjeller i tetthet av 
 helikopter mellom Norge, Tyskland, Østerrike og Sveits. 


Norge har 18 helikoptre mot Tysklands 75. I areal pr 
 helikopter dekker man i Norge over tre ganger arealet som 
 helikoptrene i henholdsvis Tyskland og Østerrike gjør og 
 over nesten seks ganger areal sammenlignet med Sveits 
 sine 15 helikoptre. Sett i forhold til de store forskjellene i 
 befolkningstetthet mellom landene, er det interessant å se 
 at rater for oppdrag ikke har så stor spredning. 


Norge Tyskland Østerrike Sveits


Areal (km2) 323 782 357 021 83 870 41 290


Befolkning (2010) 4 858 200 82 282 988 8 214 160 7 623 438


Antall hkp (2011) 18 75 17 15


Antall oppdrag (2011) 8 318 99 983 16 099 10 797


Antall oppdrag/10 000 17.1 12,1 19,6 14,2


Areal (km2) pr helikopter  17 988 4 760 4 933 2 752


Tabellen viser tilgjengelige helikopter i de ulike landene, sammenlignet med befolkning og oppdrag. I Sveits tilkommer ytterligere tre alpine redningshelikopter 


”landesflugrettung”, men her var ikke oppdragstall tilgjengelige. for norge er alle helikoptrene som deltar med ambulanseoppdrag tatt med i beregningen. 


for øvrige land er det ukjent hvor stor andel militære/politi helikoptre som deltar i ambulanse- og redningstjeneste.


figuren er gjengitt fra artikkel av Steen-hansen og Gilbert5



Figur 1
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Helse Sør-Øst Helse Vest Helse Midt Helse Nord Norge  
 (fastland)


Areal i km2 111 012 43 439 56 385 112 946 323 782


Befolkning 2 785 259 1 041 886 689 170 469 195 4 985 510


Antall ambulansehelikopter 5 3 2 2 12


Totalt antall helikoptre i SLA 6 5 3 4 18


Befolkning pr km2 25 24 12 4 15


Andel (%) befolkning i spredtbygde 


strøk* 17  20 29 30 21


Andel (%) befolkning i tettsteder 


< 2000 personer* 8 10 13 17 9


Andel (%) befolkning i tettsteder  


> 2000 personer* 75 70 58 53 70


Gjennomsnittlig dekningsområde pr 


ambulansehelikopter (km2) 22 202 14 479 28 192 56 473 26 981


Gjennomsnittlig dekningsområde  


pr helikopter i SLA (km2) 18 502 8 687 18 795 28 236 17 988


Gjennomsnittlig befolkning  


pr ambulansehelikopter 557 052 347 295 344 585 234 597 415 489


Gjennomsnittlig befolkning   


pr helikopter i SLA 464 210 208 377 229 723 117 298 276 992


Antall gjennomførte primæroppdrag 


med helikopter SLA (i året 2011) 2 152 1 584 1 085 1 031 5 852


Antall gjennomførte sekundæropp-


drag med helikopter SLA (i året 2011) 686 461 302 187 1 636


Antall primæroppdrag med helikopter 


i SLA pr 10 000 innbyggere for 2011  7,7 15,2 15,7 22,0 11,7


Antall sekundæroppdrag med heli-


kopter i SLA pr 10 000 for 2011 2,5 4,4 4,4 4,0 3,3


LAT i Norge dekker store landområder (km2) per helikopter, noe som utfordrer den totale prehospitale responstiden 
for  LAT-tjenesten. Utrykningstidene for 2011 viste at 50 % av oppdragene hadde en utrykningstid på mellom 13 og 27 
minutter, med en medianverdi på 19. Det betyr også at 25 % av oppdragene hadde en utrykningstid på over 27 minutter 
(se side 37).
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KONSEKVENSER AV STORE GEOGRAFISKE  
 dEKNINGSOMRådER


Fem hovedområder for akuttmedisinsk forskning ble 
 foreslått gjennom en konsensus-prosess på Torpomoen 
 (The Torpo Research Collaboration) og publisert i 20116. 
 Tid innen akuttmedisinsk behandling ble av Torpogruppen 
 definert som en av fem toppprioriterte forskningsområder. 


Det er flere spørsmål/aspekter rundt temaet tid i akuttme-
 disinsk behandling, som for eksempel hvilke akuttmedisin-
 ske tilstander som definitivt ikke kan vente, tid til endelig 
 behandling og fordeler og ulemper med å behandle på 
 skadested fremfor rask transport til sykehus. Det er altså 
 mangelfull kunnskap om tid og dens påvirkning på utfallet 
 hos akuttmedisinske pasienter. 


Det er likevel flere akuttmedisinske tilstander som defi-
 nitivt er tidskritiske og hvor spesialiserte legebemannede 
 tjenester som LAT vil kunne ha betydning for utfallet. Alle 
 akuttmedisinske problemer definert inn i ”First hour quin-
 tet” (FHQ) er blant dem; hjerteinfarkt, hjertestans, hjerne-
 slag, alvorlige traumer og alvorlig pustebesvær7. 


Innen disse områdene er det behov for rask diagnostise-
 ring og behandling på stedet av personell med høy spesial-
 kompetanse og rask transport til rett sykehus for endelig 
 behandling. 


For å oppnå rask respons og utrykningstid beskriver Toma-
 zin og kolleger at man bør tilstrebe en operasjonsradius 
 på 50 km (dekker ca 8000 km2) og et maksimum på 70 km 
 (15000 km2)” (Referanse: 8,9)


Flere studier finner økende mortalitet ved traumer og 
 akutt sykdom ved økende avstander mellom skadested og 
 sykehus 10-12. Flere studier viser resultater hvor det tydelig 
 fremkommer forskjeller i dødelighet etter traumer mellom 
 urbane og rurale strøk11,12. Finnmark har en dødelighet 
 etter traumer som er statistisk signifikant høyere sam-
 menlignet med resten av landet (61 versus 54/100 000). 


Lang responstid og transporttid for ambulansene i Finn-
 mark er en av flere viktig årsaker til høy mortalitet11. En 
 studie viser at traumer blant barn (0-15 år) har signifikant 
 høyere mortalitet i rurale kommuner i Norge sammenlig-
 net med urbane kommuner12. To tredeler av alle som døde, 
 døde før de var ankommet sykehuset. Mer ruralt område 
 (kommune med lav sentralitet) gir økende prehospital død 
 for barna. Rurale områder hadde også flere trafikkulykker. 


Finnmark er det fylket som kommer dårligst ut med en 
mortalitetsrate på 15/100 000 barn.  Hedmark er et av flere 
områder der ratene ligger på 10/100 000 innbyggere12.
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Hordaland
 Sogn og 
 Fjordane


Møre og 
 Romsdal


Rogaland


Buskerud


Telemark
 Vestfold
 Aust-


Agder
 Vest-
 Agder


Østfold
 Akershus
 Oslo


Nordland


Troms


Finnmark


Oppland


Hedmark
 Sør-Tøndelag


Nord-Tøndelag



15 / 100 000 / Year 10 / 100 000 / Year    5 / 100 000 / Year


Bildet viser forskjeller i dødelighet for barn etter traumer per 100 000, fordelt mellom fylkene12.
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I årsrapporten fra LAT ANS (2011) står følgende: 


”Pasienter med ischemisk hjertesykdom er som tidligere den 
 største pasientgruppen i luftambulansetjenesten og utgjorde 
 i 2011 ca. 25 % av pasientene i ambulanseflyene og ca. 16 % i 
 ambulansehelikoptergruppen. I de senere år er transport til 
 akutt PCI-behandling blitt en meget stor aktivitet. Ambulan-
 seflyene tilbakefører i tillegg pasienter som er hjerteoperert. 


Dette skjer gjerne 2. - 3. postoperative dag, mens pasientene 
 ennå ikke kan benytte kollektive transportmidler.


Hvert år blir omtrent 18 000 pasienter innlagt med bryst-
 smerter på sykehusene i Norge. En studie fra Østfold viser 
 at omtrent 21 % av dem har STEMI13. Trombolytisk behand-
 ling eller perkutan koronar intervensjon (PCI) er viktig-
 ste behandlingsform ved hjerteinfarkt med ST-hevning 
 (STEMI). Pasienter med STEMI bosatt i rurale strøk vil ofte 
 ikke ha mulighet til å rekke sykehus før tidsvinduet for 
 PCI-behandling er passert. En studie fra Danmark viser at 
 bruk av helikopter på primæralarm/-utkall gjør det fullt 
 mulig å rekke pasienter 150 km fra PCI-senteret og få dem 
 til behandling før to timer er passert14. I årsrapporten til  
 LAT ANS (2011) ble det oppgitt at 16 % av helikopteropp-
 dragene er til akutt PCI-behandling. 16 % er sannsynligvis 


for både primære og sekundære oppdrag. Det ble i 2011 
 gjennomført 5 495 akutte primæroppdrag. I Norge er 
 anestesilegebemannet tjeneste ute på omtrent ett oppdrag 
 per 10 000 innbygger med brystsmerter. I Danmark er 
 samme tjeneste ute på 11 oppdrag per 10 000 innbyggere. 


Hvor mange av oppdragene som i Danmark ble utført med 
 legebil kontra helikopter vites ikke. Oppdrag med legebil 
 gir ikke tidsgevinst i form av rask transport til PCI-senter. 


Det er pasienter i rurale strøk i Norge som vil ha mest 
 effekt av legehelikopter, både ved rask diagnostisering av 
 infarkt med ST-heving og rask transport til PCI-senter. To 
 studier i Norge viser en rate på omtrent fem brystsmerte-
 pasienter per 1 000 pasienter per år15, 16. Av 878 brystsmer-
 tepasienter ambulansene rykket ut på i Vestfold, hadde 
 38 (4 %) ST-hevning. Eksempelvis bor det i området rundt 
 Trysil omtrent 140 000 innbyggere utenfor alle LAT-basers 
 utrykningstid på 20 minutter. Det området vil gi omtrent 
 700 brystsmertepasienter per år, hvorav (om vi bruker 
 samme forholdstall som ble vist i Vestfold-studien) ca. 28 
 pasienter med ST-hevning per år som bør komme raskt til 
 PCI-senter.


HJERTEINFARKT - EKSEMPEL På TIdSKRITISK LIdELSE 



STRUKTURER SOm PåvIRKER  BRUK Av lAT


Lokalisering og antall sykehus, antall ambulanser og 
 dimensjonering av primærhelsetjenesten er alle med på å 
 avgjøre bruksmønster for LAT i Norge. Hvordan LAT koordi-
 neres har også stor påvirkning på hvor effektivt ressursene 
 utnyttes.  


BILAMBULANSE


Siden 1988 har man sett en betydelig reduksjon i antall 


”Ambulanser i drift”. Årsakene  er mangfoldige, bl.a. over-
 gang til tomannsbetjente biler og endret ansvarsforhold 
 knyttet til overordnet organisering. I 1988 hadde man ca. 


800 ambulanser med personell i drift som var i tjeneste17. 
 I 2010 var dette antallet redusert til 51118. Ifølge Statistisk 


sentralbyrå (SSB) finnes det ulike måter å regne antall 
 biler på og da hvorvidt de er tilgjengelige hele eller kun 
 deler av døgnet. Fra 1999 endret SSB kategoriinndelingen. 


Det skilles fra 1999 mellom ambulanser som er i døgnbe-
redskap, ambulanser som er i beredskap deler av døgnet 
og reserve- og suppleringsambulanser. Denne inndelingen 
kan gjøre det noe vanskeligere å sammenligne tallene for 
tiden før og etter 1999. Således har vi i vår sammenstilling 
benyttet begrepet ”Ambulanser i drift”, da dette er repre-
sentativt for det totale antallet tilgjengelige ambulanser 
innenfor et døgn og som tillater en sammenligning med 
1988. 
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”Ambulanser i døgnberedskap” og ”Ambulanser i drift i deler av døgnet” visuelt fremstilt.


Utvkling av antall ambulanser i norge fra 1988-2010, tall fra SSB19 og SInTEf/nIS4


Som grafen viser er antallet biler i døgnberedskap tyde-
 lig lavere enn det totale antallet ambulanser i drift. Dette 
 skyldes at mange foretak/tjenester har flere tilgjengelige 
 biler innenfor normal arbeidstid for å kunne håndtere en 
 stor mengde av bestilte oppdrag. Bestilte oppdrag inne-
 bærer som regel “ikke tidskritiske” oppdrag, som f.eks. 


overføringer mellom ulike institusjoner samt til og fra 
 ulike transportalternativ (bl.a. ambulansefly). Reduksjo-
 nen i antall biler, kan skyldes en økende omlegging fra 
 enmannsbetjente ambulanser til dagens tomannsbetjente 
 ambulansebiler. Dessuten har det flere steder vært ønske 
 om å øke kjøregrunnlaget for enkelte tjenester for å ivareta 
 nødvendig kompetanse. I hvilken grad dette påvirker LAT 
 er vanskelig å konkludere da økt kompetanse på stedet kan 
 gi mindre medisinsk behov for legebemannet helikopter. 


I denne utredningen er det forøvrig ikke utført noen mer 
 detaljert analyse av hvordan de ulike foretakene har orga-
 nisert sine bilambulansetjenester. 


SyKEHUS


Sykehusstrukturen har siden oppstarten av den offentlige 
 luftambulansetjenesten i 1988 gjennomgått flere omorga-
 niseringer. Fra fylkeskommunal styring til organisering av 
 sykehusene i regionale og lokale helseforetak i 2004. 


I 1988 var det 62 sykehus i Norge som mottok akutt syke 
 og skadde pasienter17. I tillegg kom spesialsykehusene 
 Radiumhospitalet, KMI (Kronprinsesse Märthas Institutt), 
 Sophies Minde som i dag er organsiert inn under OUS (Oslo 
 Universitets Sykehus) og Sunnaas (spesialsykehus for 
 rehabilitering). I 2011 (upublisert materiale Bjørnsen/Ule-
 berg) var det 52 sykehus som hadde mottaksfunksjon for 
 akutt syke pasienter. Denne mottaksfunksjonen innebefat-
 tet hos de fleste sykehusene både akutt syke og skadde 
 pasienter. En undersøkelse (upublisert materiale Uleberg/


Vinjevoll) fra 2012 viste at det var 41 sykehus som mottak 
potensielt alvorlig skadde pasienter. 
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Utifra de ovennevnte tall er det en klar reduksjon i antall 
 sykehus som mottar alvorlig syke og skadde. En reduksjon 
 i antall institusjoner med mottaksfunksjon for akutt syke 
 og skadde kan påvirke bruksmønster i LAT.


LEGEVAKT/PRIMæRHELSETJENESTE


I de fleste legevaktdistriktene er det fastlegene som er 
 ansvarlig for akuttmedisinske pasienter på dagtid. I storby-
 ene er det døgnåpne legevakter og fastleger. Legevaktleger 
 rykker aldri eller sjelden ut på akuttmedisinske oppdrag 
 Bergen og Oslo. Organiseringen av legevaktene har de 
 senere årene gjennomgått en betydelig endring. Oppret-
 telsen av de interkommunale legevaktene har medført 
 en sentralisering av legetjenesten. Tidligere dekket en 
 legevaktlege gjerne én kommune som var det definerte 
 legevaktdistriktet. Nå er flere kommuner gått sammen 
 om å opprette interkommunale legevaktdistrikt. En rap-
 port19 fra Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin 
 (NKLM) viser følgende om norske legevakter:


Status ved norske legevakter per 2012: 


•  Det er registrert 203 legevakter: 84 legevakter er 
 kommunale og 89 legevakter er interkommunale 
 legevakter. De øvrige legevaktene har ulike ordninger til 
 ulike tider på døgnet.


•  Under halvparten av legevaktene har skriftlig 
 kompetanse- og opplæringsplan for lege i vakt.


•  85% av legevaktene hadde kun én lege på vakt «i går 
 kveld». 19% av “alene”-legene var turnuslege.


•  94% av legevaktene rapporterte at lege i vakt alltid eller 
 oftest rykker ut ved akutt skade/sykdom (rød respons).


•  20% av legevaktene har organisert bakvaktlege for lege i 
 vakt.


Fremdeles er det en lege på vakt (i de fleste distrikter), 
 men de geografiske områdene er blitt betydelig større 
 og legene er blitt mer stasjonære på legevaktlokalet. Det 
 foreligger ingen tall som sier noe om dette har påvirket 
 bruk av LAT, men SNLA er kjent med at NKLM har mottatt 
 bekymringsmeldinger fra LAT-leger som opplever at de 
 flyr i «sykebesøk».  I 1988 utgjorde primærhelsetjenes-
 tens vaktberedskap grunnstammen i den akuttmedisinske 
 beredskapen. Omlag 500 leger var på vakt til enhver tid22. 
 Gitt at noen legevaktsdistrikter har flere leger på vakt, kan 
 man anta at tallene i dag er omlag 250 leger (203 legevak-
 ter – se ovenfor) i vaktberedskap. En redusert tilgjengelig-
 het av leger i distriktene kan medføre at LAT benyttes for 
 å løse andre oppdrag enn de som ligger i den primære 
 intensjonen. Følgelig vil dette igjen kunne påvirke den 
 tilgjengelige beredskapen.  Et annet moment som påvirker 


den akuttmedisinske beredskapen i kommunene er man-
 glende alarmering fra AMK-sentralene; legevaktlegene blir 
 kun alarmert i omtrent halvparten av alle akuttmedisinske 
 oppdrag/rød respons 20,21.  


AMK OG NØdMELdETJENESTEN


Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) er en del 
 av Medisinsk nødmeldetjeneste som har til hovedoppgave 
 å besvare det medisinske nødnummeret 113 og ta imot 
 bestillinger på ambulanse. AMK koordinerer bil- og luftam-
 bulanseressursene, alarmerer legevaktene og gir medi-
 sinsk rådgivning når nødvendig. AMK-sentralene er gjerne 
 lagt til de største sykehusene. De er som oftest beman-
 net av sykepleiere og ambulansekoordinatorer (faglært 
 ambulansepersonell). Mange av disse sentralene har en 
 lege som er tilknyttet med oppgave som faglig systemråd-
 giver samt at det foreligger ulike ordninger med medisinsk 
 veiledning av lege utenfor normal arbeidstid. En undersø-
 kelse av Reid22 i 2010 viste at i ni av 19 (47 %) tilfeller var 
 vakthavende LAT-lege samtidig ansvarshavende AMK-lege. 


Dette innebærer at vakthavende LAT-lege er tilgjenge-
 lig som medisinsk rådgiver for store deler av den øvrige 
 prehospitale tjenesten innenfor sitt lokale eller regionale 
 helseforetak. Samme studie viste at  AMK-legefunksjonen 
 er organisert med betydelige ulikheter ved landets AMK-
 sentraler. Ulikhetene viser seg både for vakthavende og 
 rådgivende/systemansvarlig AMK-legefunksjon. 


I 1990 kom “Forskrift om medisinsk nødmeldetjeneste“. 


Denne forskriften regulerer den daglige akuttmedisin-
 ske beredskapen samt beredskapen ved store ulykker og 
 katastrofer. I tråd med forskriften ble det i 1994 etablert 
 flere akuttmedisinske kommunikasjonssentraler (AMK-
 sentraler) og over 200 legevaktsentraler i kommunehelset-
 jenesten. I 1994 var det 44 AMK-sentraler*.


I 2012 var det i Norge 20 AMK-sentraler, hvorav en av dem 
 er på Svalbard. Elleve av disse AMK-sentralene koordinerer 
 LAT på Fastlands-Norge i form av varsling, flight-following 
 og oppdragsoppfølgning av de ulike ambulansehelikop-
 trene. Hovedredningssentalene i nord (HRS/N) og sør 
 (HRS/S) ivaretar varslings- og oppfølgningsansvar for lan-
 dets 6 redningshelikoptre. Ved behov for bruk av ambulan-
 sehelikoptre innenfor de foretakene/geografiske områdene 
 som er underlagt AMKer uten LA-ansvar, er hovedregelen 
 at LA AMK varsles, som deretter foretar varsling av LAT. I 
 forbindelse med prosjektet “Kapasitet og basestruktur” ble 
 det foretatt en spørreundersøkelse hos alle landets AMK-
 sentraler i 2012. Resultatene viste at varslingsrutinene og 
 hvilke kriterier som legges til grunn for alarmering av de 
 ulike enhetene varierte mellom de ulike AMK-sentralene. 


*Personlig meddelelse fra Kristine dreyer, rådgiver KOKOm” (hentet fra side 20



(19)20


Kapasit


Av 11 AMK-sentraler hadde ni sentraler (to ikke svart) til-
 leggskriterier for varsling av ambulansehelikopter utover 
 de nasjonale retningslinjene for bruk av luftambulanse3. 
 Innholdet i disse prosedyrene var ulike mellom sentralene 
 og kan ha medført at terskelen og bruksmønsteret var 
 forskjellig avhengig av hvor man befant seg i landet. Dette 
 reflekteres også i andel av avviste og avbrutte oppdrag som 
 var statistisk  signifikant forskjellig mellom tjenestene (se 
 side 28).


AMK-sentralen iverksetter ett eller flere tiltak som respons 
 på en hendelse. Et naturlig tiltak er alarmering av for 
 eksempel LAT, et annet kan være rådgivning. I årsrappor-
 ten for AMK-sentralene (2010) var det på landsbasis meldt 
 om 64 474 tiltak vedrørende “Luftambulanse”23. Antall 
 henvendelser for ambulansehelikoptrene i  samme periode 
 var 12 011. Antall henvendelser for redningshelikopter og 
 ambulansefly for perioden er ikke tilgjengelig, men gjen-
 nomførte oppdrag var 10 814 (Redningshelikopter  
 N= 1 263/ Ambulansefly = 9 551). Antall AMK-tiltak som 
 involverer LAT ligger betydelig over antall iverksatte opp-
 drag. Dette kan indikere en involvering av luftambulanse-
 personellet hvor LAT-lege ved mange henvendelser bidrar 
 med medisinsk kunnskap og beslutningsstøtte  i form av 
 sin funksjon som AMK-lege. Forskjellene i tall indikerer 
 også forskjellige registreringsrutiner mellom AMK- og 
 LAT-basene. 


LANdINGSPLASSER


Rask tilgang til utvidet medisinsk diagnostikk og behand-
 ling som finnes i sykehusene, kan være av avgjørende 
 betydning for pasientene. Landingsplasser som muliggjør 
 forenklet logistikk og ligger i tilknytning til sykehusenes 
 akuttmottak bidrar til dette. Som luftfartøy må helikoptrene 
 i Statens luftambulansetjeneste forholde seg til gjeldende 
 lover og forskrifter fra Luftfartstilsynet.


Landingsplasser som ikke er godkjent for landing med 
 helikopter iht. myndighetenes krav skaper unødig risiko for 
 miljøet rundt landingsplassen. Ved etablering av landings-
 plasser er det viktig å tenke på dimensjonering og plas-
 sering/avstand som tilfredsstiller luftfartsmyndighetenes 
 krav. 


Luftambulansetjenesten ANS gjennomførte i 2007/2008 en 
 gjennomgang av landingsplasser ved norske sykehus24. I 
 brev til Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) 09.06.2008 
 oppsummerte man undersøkelsen ved landets 54 soma-
 tiske akuttsykehus (2008) slik:


•  24 sykehus har plasser som er godkjent av 
 Luftfartstilsynet


•  30 sykehus har landingsplass 100 m fra akuttmottak 
 eller nærmere


•  Ved 25 av disse er det ikke behov for omlasting og 
 transport med bilambulanse til akuttmottak


•  Sea King redningshelikopter kan benytte bare 14 av disse, 
 hvorav forholdene ansees marginale ved åtte av dem


•  16 sykehus har ingen tilrettelagt landingsplass


•  14 ulike flyplasser benyttes som landingsplass for 
 helikopter


•  10 sykehus har mer eller mindre konkrete planer om å 
 etablere landingsplass, men økonomi gjør realisering 
 usikker


•  Situasjonen vurderes generelt som mindre 
 tilfredsstillende og helseforetakene bør vurdere 
 forbedringstiltak


•  Nye redningshelikoptre kan bli større og tyngre enn 
 dagens Sea King og samtlige akuttsykehus må ha en 
 plan for hvordan slike helikopter skal kunne mottas i 
 rimelig nærhet til sykehuset


Det ble i styrevedtak (LAT ANS) 5/2010 vedtatt at “Prosjektet 
 finansieres innenfor vedtatt budsjett og bør avsluttes innen 
 utgangen av 2010”. I etterkant av denne beslutningen ble 
 det av Lufttartstilsynet utarbeidet nye forskrifter for utfor-
 ming av landingsplasser, etter stort påtrykk fra Luftam-
 bulansetjenesten ANS. Som følge av dette oppdateres nå 
 status og en rapport om tilstanden er forventet sommeren/


tidlig høst 2013*. 


Mangel på landingsplasser medfører en forsinkelse i 
 behandlingen da det krever omlastning til bakketransport-
 middel før pasienten når sykehuset. Slik omlasting koster 
 tid og er også risikofylt for pasienten med mulig avbrudd 
 i observasjon og terapi, kombinert med flytting av pasien-
 ten som øker sjansen for komplikasjoner eller uønskede 
 hendelse25. Dette gjelder spesielt de mest alvorlig syke 
 eller skadde. 


* lAT AnS, personlig meddelelse Pål madsen
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lUfTAmBUlAnSETjEnESTEn   I nORGE


Luftambulansetjenesten er en del av det integrerte 
 akuttmedisinske behandlings- og transporttilbudet. De 
 kritisk syke og skadde er den primære målgruppen for 
 tjenesten og de spesifikke bidragene fra luftambulansen 
 er en kombinasjon av hurtighet og medisinsk kompe-
 tanse. Opprettelsen av flere baser har endret ressurstil-
 gang og sikret bedre tilgjengelighet for befolkningen.


Redningshelikoptertjenesten ble opprettet med fire baser 
 i 1973, hvor dens hovedmål var at hele landet skulle nås 
 av et redningshelikopter innen 90 min. De opprinnelige 
 basene var Sola, Ørland, Bodø og Banak. Senere ble det 
 etablert et detachment ved Rygge flystasjon (flytting fra 
 Vigra) i 1999, med gradvis overbygning fra 2005 med fast 
 crew, fullt operativ fra 2008. Stasjonering av redningshe-
 likopter i Florø ble opprettet i september 2009. 


Base årstall Nåværende operatør Kommentar


Lørenskog 1-1 1978 NLA AS


Stavanger 1981 NLA AS


Dombås 1988 NLA AS Påskebase 1987


Trondheim  1988 NLA AS Prøveprosjekt vinter 1981


Bergen 1988 NLA AS


Ålesund 1988 Lufttransport AS


Tromsø 1988 Lufttransport AS


Brønnøysund 1988 Lufttransport AS


Arendal  1991 NLA AS Sommerbase 1986-1990


Førde 1994 NLA AS Midlertidig drift fra 1992-1994. Permanent fra 1994


Ål 1994 NLA AS Permanent base etter flere år med påskebase på Geilo


Lørenskog 1-2 2008 NLA AS Prøvesprosjekt av ulik varighet i perioden 2002 – 2007.  


Permanent fra 2008


årstall for etablering av dagens ambulansehelikopterbaser


I perioden 1988 til den midlertidige etableringen av Førdebasen 1. september 1992, ble det også benyttet en helikopter-
base i Gaupne i Luster kommune (Sogn og Fjordane). Denne ble formelt sett drevet av Mørefly i samme kontrakt som 
overføringene med fly i Sør-Norge. Formelt sett ble det ikke opprettet en frittstående helikopterbase. Virksomhetsdata fra 
dette helikopteret er ikke tatt inn i de videre beregningene. 
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Fra rapporten17 om Statens luftambulansetjeneste  
 gjengis:


”I Norge har luftfartøy vært lenge i bruk som akutt transport 
 ved sykdom og skader. Den uorganiserte formen var lenge 
 dominerende. Flyselskap fraktet syke etter rekvisisjon fra 
 lege på oppdragsbasis. Dette var da vanlige luftfartøy uten 
 spesiell utrustning og uten spesielt medisinsk utstyr eller 
 personell. En milepæl kom i 1978 da Norsk Luftambulanse 
 (NLA) opprettet den første legebemannede helikopterbasen 
 ved Sentralsykehuset i Akershus. Det økonomiske grunnla-
 get var refusjoner fra Rikstrygdeverket (RTV), innsamlede 
 midler og donasjoner. NLA fikk i 1983 en avtale med myn-
 dighetene om kjøp av tjeneste. Øvrige selskaper som drev 
 luftambulanse (helikopter og fly) hadde frem til 1984 en ord-
 ning med RTV der de fikk et bestemt beredskapstilskudd og i 
 tillegg betalt for gjenomførte oppdrag/flytimer.” 


”Utgiftene til luftambulansetransport steg raskt utover i 
 80-årene. For å opnå bedre styring ble det i 1984 inngått 
 kontrakter om kjøp av tjenester mellom RTV og et antall 
 sivile flyselskap. Man ønsket å organsiere tjenesten i mer 
 strukturerte former og på landsomfattende basis. I 1986 ble 
 staten ansvarlig for planlegging, utbygging og drift av tje-
 nesten. Plan for nasjonal tjeneste ble utformet, og fra 1988 
 ble det iverksatt en landsdekkende ordning med legebeman-
 nede fartøy. I 1988 var det 8 ambulansehelikopterbaser, 4 
 redningshelikopterbaser og 5 ambulansefly som inngikk i 
 den ordinære tjenesten.”


Oppdragsutvikling luftambulansetjenesten 1988-2011


•  I 1988 var antall gjennomførte oppdrag med ambulansehelikopter 2907, mot 7098 i 2011. Dette tilsvarer en økning på 144 %.


•  I 1988 var antall gjennomførte oppdrag med Sea King 574, mot 1 220 i 2011. Dette tilsvarer en økning på 112 %.


•  I 1988 var antall gjennomførte oppdrag med ambulansefly 2 536, mot 9 454 i 2011. Dette tilsvarer en økning på 273 %.


•  Samlet oppdragsøkning i tiden 1988 – 2011 på alle luftfartøy var 195 %. 


Oppdragsprofilen viser for alle luftfartøy økende aktivitet gjennom perioden. Det finnes noen årsvariasjoner, men totalt  
sett ser man en stigende lineær trendutvkling. Den bratteste økningen ser man frem til i perioden fra 1988 – 1994 da det  
ble opprettet tre nye baser (Arendal, Førde og Ål).
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AKTIVITETSØKNING OG BEFOLKNINGSVEKST  
 – AKUTT-/PRIMæROPPdRAG


LAT ANS’ årsrapporter for perioden 2004 – 2011 viser for 
 ambulansehelikoptrene en økning av akutte oppdrag fra 
 4 008 til 5 336, en økning på 1 328 oppdrag (33 %). For 
 primæroppdrag var tallene 4 450 til 5 329, en økning på 879 
 (20 %). Akuttoppdrag og primæroppdrag er ofte sammen-
 fallende og tallene 1 328 og 879 overlapper hverandre.


I perioden var det likt antall ambulansehelikoptre geogra-
 fisk plassert på de samme basene (Lørenskog 1-2 inngikk 
 først i 2008  i permanent døgnkoninuerlig beredskap).


I samme tidsperiode (2004 – 2011) var befolkningsveksten 
 omtrent 400 000 innbyggere og beregnede oppdragsrater 
 per 10 000 innbyggere var:


2004:   8,7 oppdrag/10 000 innbyggere CI*(8,4-9,0)  
 for akuttoppdrag


10 oppdrag/10 000 innbyggere CI (9,4-10,0)  
 for primæroppdrag


2011:   10,6 oppdrag/10 000 innbyggere CI (10,4-11,0)  
 for både primære og akutte oppdrag


Tallene ovenfor tilsvarer en økning på mellom 1-2 opp-
 drag per 10 000 innbyggere i perioden fra 2004 til 2011. 


Oppdragsøkningen utover en økning som kommer av en 
 befolkningsvekst på omtrent 400 000 innbyggere utgjør 
 derfor til sammen omtrent 80 oppdrag (ca. to per 10 000) 
 på åtte år innenfor kategorien primær-/akuttoppdrag. 


Vurdering: Aktivitetsutviklingen i antall akutt-/primær-
 oppdrag har økt svakt i forhold til befolkningsveksten.


AKTIVITETSØKNING OG BEFOLKNINGSVEKST  
 – SEKUNdæROPPdRAG


I samme tidsperiode (2004 – 2011) var utviklingen for 
 sekundæroppdrag både lege- og redningshelikoptre: 1 343 
 (2004) sekundæroppdrag mot 1 626 i 2011. En økning på 
 283 oppdrag (21 %). 


2004:   2,9 oppdrag/10 000 innbyggere, CI (2,8-3,1)
 2011:   3,3 oppdrag/10 000 innbyggere, CI (3,1-3,4) 
 Vurdering: Aktivitetsutviklingen på sekundæroppdrag 
 fulgte i stor grad befolkningsveksten i perioden. 


AKTIVITETSØKNING OG BEFOLKNINGSVEKST  
 – PRIMæR-/SEKUNdæROPPdRAG


For alle primær- og sekundæroppdrag utført av lege og 
 redningshelikoptre var aktiviteten 6 247 oppdrag (2004) mot 
 7 528 i 2011.


2004:  13,6 oppdrag/10 000 innbyggere, CI (13,2-13,9)
 2011:  15,6 oppdrag/10 000 innbygger, CI (14,7-15,4)
 I perioden fra 2008 til og med 2011 (fire år) ser man et fall 
 i antall primære og sekundære oppdrag for både lege- og 
 redningshelikoptre, samtidig som befolkningen økte med 
 200 000 innbyggere. Reduksjonen er på 696 oppdrag.  Rater 
 for oppdrag i forhold til befolkningsveksten har et fall på 
 to per 10 000 innbyggere, fra 17,1 i 2008 til 15,6 i 2011. 


Sekundæroppdragene alene falt med en rate fra 3,7 til 3,3 
 per 10 000 innbyggere. Dette kan være innenfor en normal 
 variasjon, men det vil tallene for de neste årene vise. 


BEFOLKNINGSVEKST OG ESTIMAT FOR ØKNING I 
 OPPdRAG På BASIS AV BEFOLKNINGSVEKSTEN
 Figuren under viser estimat for befolkningsvekst. Det er 
 tatt utgangspunkt i det midterste anslaget, kalt MMMM**  


(http://www.ssb.no/vis/emner/02/03/folkfram/art-2012-06-
 20-01.html).


SSBs fremskrivningsmodell over kommende befolkningsutvikling frem til år 
 2100 under ulike forutsetninger


* CI (konfidensintervall) forteller oss at det er 95 % sannsynlig at raten ligger mellom den øverste og nederste verdien som er satt i parentes.


** mmmm beskrives av SSB som hovedalternativet for en fremtidig befolkningsutvikling.
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Kapasit


På basis av befolkningsveksten ser vi av figuren under at 
 estimatet på oppdragsmengden av primære og sekun-
 dære oppdrag vil stige noe brattere enn kurven for befolk-
 ningsveksten (om ikke den synkende trenden fra perioden 
 2008 til 2011 fortsetter). I 2020 er det fra SSB estimert en 
 befolkning på 5,5 mill, som øker til 6 mill i 2030. 


Forklaring: i perioden fra 2004 til 2011 var det en økning 
 på 1 280 oppdrag med en samtidig befolkningsvekst på 400 
 000. Det viser en økning på 320 per 100 000. I perioden frem 
 til 2020 øker befolkningen med 500 000 som gir en estimert 
 økning på 1 600 oppdrag (320x5). 1600 + 7528 (oppdrag i 2011) 


= 9 128 oppdrag i 2020. Frem til 2030 øker befolkningen igjen 
 med 500 000 og vi får 1 600 + 9 128 = 10 728 oppdrag. 


Denne aktivitetsutviklingen tilsvarer en aktivtetsøkning på 
 21 % i 2020 (sammenlignet med 2011) og 42 % i 2030 (sam-
 menlignet med 2011).


Estimat for befolkning og oppdragsmengde viser at Norge 
 har omtrent 6 millioner innbyggere i 2030 som vil gene-
 rere bortimot 10 700 primære og sekundære oppdrag for 
 LAT-tjenesten, en økning på over 3 000 sammenlignet med 
 2011-tallene. Forutsetningen for estimatet er at utviklingen 
 er som i perioden fra 2004 til 2011. Det er derfor et usik-
 kert estimat. Endringer i hele den prehospitale struktur/


kjede, i tillegg til flere muligheter for prehospital diagnosti-
 sering og behandling av alvorlig sykdom, vil kunne påvirke 
 fremtidens oppdragsmengde. 


Vurdering: Virksomhetsutviklingen i perioden 2004 – 2011 og forventet befolkningsvekst indikerer  
 en tydelig økning i oppdragsmengden frem mot 2030.


OPPdRAGSTyPER 


Akuttforskriften2 og Retningslinjer for bruk av luftambulanse3  beskriver hvordan tjenesten bør og skal brukes.  


Definisjonskatalogen for den akuttmedisinske kjede (KITH) beskriver de ulike oppdragstypene1.
 Primæroppdrag  oppdrag der pasienten befinner seg utenfor sykehus og fraktes til adekvat  


behandlingsinstitusjon/-enhet.


SAR  søk- og redningsoppdrag.


Sekundæroppdrag  oppdrag der pasienten transporteres fra ett sykehus til et annet sykehus på høyere nivå  
 pga. akutt sykdom eller skade som trenger høyspesialisert behandling. 


Tilbakeføring  oppdrag hvor pasienten overføres fra ett sykehus til et annet for å redusere omsorgsnivået  
 eller tilbake til den institusjon som pasienten sokner til eller til hjemmet. 


Estimert oppdragsutvikling i tidsperioden 2011 – 2030
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fortsetter).   I   2020   er   det   fra   SSB   estimert   en   befolkning   på   5,5   mill,   som   øker   til   6   mill   i   
 2030.      


   Forklaring:   i   perioden   fra   2004   til   2011   var   det   en   økning   på   1   280   oppdrag   med   en   
 samtidig   befolkningsvekst   på   400   000.   Det   viser   en   økning   på   320   per   100   000.   I   perioden   
 frem   til   2020   øker   befolkningen   med   500   000   som   gir   en   estimert   økning   på   1   600   oppdrag   
 (320x5).   1600   +   7528   (oppdrag   i   2011)   =   9   128   oppdrag   i   2020.   Frem   til   2030   øker   
 befolkningen   igjen   med   500   000   og   vi   får   1   600   +   9   128   =   10   728   oppdrag.      


   Denne   aktivitetsutviklingen   tilsvarer   en   aktivtetsøkning   på   21   %   i   2020   (sammenlignet   
 med   2011)   og   42   %   i   2030   (sammenlignet   med   2011).   


   Estimat   for   befolkning   og   oppdragsmengde   viser   at   Norge   har   omtrent   6   millioner   
 innbyggere   i   2030   som   vil   generere   bortimot   10   700   primære   og   sekundære   oppdrag   
 for   LAT-‐tjenesten,   en   økning   på   over   3   000   sammenlignet   med   2011-‐tallene.   


Forutsetningen   for   estimatet   er   at   utviklingen   er   som   i   perioden   fra   2004   til   2011.   Det   er   
 derfor   et   usikkert   estimat.   Endringer   i   hele   den   prehospitale   struktur/kjede,   i   tillegg   til   
 flere   muligheter   for   prehospital   diagnostisering   og   behandling   av   alvorlig   sykdom,   vil   
 kunne   påvirke   fremtidens   oppdragsmengde.      
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