Redningshelikoptertjenesten 1 Bodo —
avansert akuttmedisin
eller alternativ transport?

Undersokelsen omfatter 2590 pasien-
ter fordelt pa 2 498 ambulanseoppdrag
med redningshelikopteret i Bode i pe-
rioden 1.1. 1988-31.12. 1998. Sek og
redningsoppdrag er unntatt.

Median responstid for akuttoppdrag
var 29 minutter, og flytid ut til pasient
var 26 minutter. 70 % av oppdragene
gikk til fire kommuner (Vzroy, Reost,
Steigen, Meloy) med til sammen 12 000
innbyggere (6,3 % av befolkningen i
helikopterets ansvarsomréade).

35% hadde hjerte- og karsykdom-
mer, 12 % var fedende, 20 % hadde
mindre skader og 3,2 % livstruende
skader. 13% hadde livstruende syk-
dom eller skade, 49 % hadde lettere
sykdom eller skade.

Totalt fikk 107 pasienter (4 %) avan-
sert prehospital akuttmedisinsk be-
handling. 38 av disse fikk avansert
hjerte-lunge-redning. To av de 38 pa-
sientene ble utskrevet i live. I lapet av
11 ar ble 53 pasienter intubert. Veneka-
nyle eller oksygen som eneste behand-
ling ble gitt til 72 %.

Fra redningshelikopteret rekvireres
til det er ute hos pasienten tar det ca. en
time. P4 grunn av lang flytid ut til pa-
sient vil en reduksjon i responstid anta-
kelig ha marginal medisinsk betyd-
ning. Et fitall kommuner bruker heli-
kopterets ambulansetjeneste. Langt
flere av pasientene burde kunne frak-
tes i bat- eller bilambulanse uten ekt ri-
siko for liv og helse. Det kan diskuteres
om redningshelikopteret i Bode skal
veere fast bemannet med anestesilege.

Nasjonal luftambulanseplan tradte i kraft
1.1. 1988 (1), og luftambulansens virksomhet
har etter hvert fatt et betydelig omfang. Man
har tatt for gitt at denne utviklingen bidrar
effektivt til bedre helsetjeneste. Pkende ut-
gifter og tragiske ulykker under ambulanse-
oppdrag med tap av menneskeliv gjor det
berettiget & stille spersmalet om luftambu-
lansen gir s stor gevinst som vi helst vil tro.

Hovedregelen for bruk av luftambulanse
er at det mé foreligge sykdom eller skade
som krever sé rask medisinsk behandling at
bruk av ambulansebil eller ambulansebat vil
kunne medfore fare for pasientens liv eller
helse (2). Hensikten med dette arbeidet har
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Background. An increase in fatal accidents in
helicopter ambulance missions in Norway has put
focus on the guidelines for use.

Methods. Ambulance records from the physi-
cian-staffed SeaKing rescue helicopter in Bode,
Northern Norway, from 1988 to 1998 were ana-
lysed retrospectively.

Results. 2,498 ambulance missions carried
2,590 patients. Median time to lift-off was 29
minutes, and one-way median flying time was 26
minutes. Four local communities with a total of
12,000 residents (6.3 % of the population served
by the helicopter) ordered 70 % of the missions.

35% of the patients suffered from cardiovas-
cular disease, 12% were in labour, 3.2% were
seriously traumatized, while 20 % had minor in-
juries. A total of 107 patients (4 %) received ad-
vanced pre-hospital emergency treatment. Thirty-
eight (1.5 %) were intubated and received cardio-
pulmonary resuscitation, of whom two survived
to discharge. Over a period of 11 years, 53 patients
were intubated by the anaesthesiologist. Oxygen
or intravenous lines as the only treatment effort
were given to 72 %.

Interpretation. It takes about an hour to reach
remote locations by rescue helicopter. A substan-
tial amount of the transports could have been
carried out by ground ambulance without loss
of health benefit. We question the need for an on-
board anaesthesiologist.

veert & underseke i1 hvilken grad ambulanse-
tjenesten til redningshelikopteret i Bode dri-
ves i1 trdd med denne hovedregelen. Med
bakgrunn i data fra 11 ars virksomhet belyser
vi tjenestens organisering, oppdragstyper,
tidsbruk, pasienter, behandling og geogra-
fiske forhold.

Bakgrunn

«Trygg havety er mottoet til 330-skvadro-
nens redningshelikoptertjeneste. Hovedopp-
gaven er sok og redningstjeneste ved forlis
og ulykker til sjos, men etter at skvadronen
ogsa ble en del av nasjonal luftambulanse-
plan, har legebemannet ambulansetjeneste
veert den hyppigste oppdragstypen. I dag er
det stasjonert redningshelikoptre av typen
Sea King p& Rygge, Sola, Orland, Bode og
Banak. Helikoptrene er store, har god red-
ningskapasitet og utferer oppdrag under nes-
ten alle vaerforhold. Mannskapet bestar av to
piloter, maskinist, navigater, redningsmann
og lege. Ved behov kan man i Bodg ta med
jordmor og eget kuveseteam med barnelege.

Helikopterbasen i Bode ligger tre kilome-
ter fra Nordland Sentralsykehus, og fra 1988
har leger ved anestesiavdelingen bemannet
dette redningshelikopteret. Kravet til legene
har veert, og er fortsatt, minimum ett ars
anestesierfaring. Vakthavende helikopterle-
ge har vanlig arbeidsdag ved sykehuset, men
er disponibel uten forsinkelse nér helikopte-
ret md rykke ut. Utenom ordinzr arbeidstid
har legen hjemmevakt.

Rekvirent har med fi unntak veert kom-
munelege. Via AMK-sentralen ved sykehu-
set har helikopterlege diskutert pasient, be-
handling og behovet for luftambulanse med
rekvirent, og deretter fastsatt oppdragets
hastegrad. Ved akuttoppdrag der det haster
mest, er kravet til beredskap at helikopteret
skal veere i luften senest 60 minutter etter re-
kvirering, men i praksis rykker man ut sd
raskt som mulig. Det geografiske ansvars-
omradet for primaroppdragene har strukket
seg omtrent fra Mo i Rana i ser til fylkes-
grensen mot Troms i nord. Dette omradet
har en befolkning pa ca. 190000. Lengst
unna helikopterbasen ligger Andey kommu-
ne. Flytiden dit er en time og 20 minutter fra
Bode.

Materiale og metode

Undersokelsen omfatter alle ambulanseopp-
drag gjennomfort av redningshelikopteret i
Bodg for perioden 1.1. 1988-31.12. 1998.
Opplysninger er hentet fra Rapportskjema
for ambulansetjenester (Helikopter) fra Hel-
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Tabell 1 NACA (National Advisory Committee for Aeronautics)-skala for gradering av sykdom eller skade

Grad Type

Eksempel

0 Ingen sykdom eller skade

Forbigaende hypotensjon, skrubbsar. Ferdigbehandlet pasient

1 Lett skade eller sykdom som ikke trenger medisinsk be-
handling som utskrives fra sykehus
2 Mindre skade eller sykdom som krever medisinsk behand-

ling, men ikke nedvendigvis sykehusinnleggelse
3 Skade eller sykdom som krever sykehusbehandling, men

som ikke er livstruende

4 Skade eller sykdom som er potensielt livstruende

5 Livstruende skade eller sykdom, umiddelbar behandling

nedvendig

6 Alvorlige skader eller sykdom med manifest svikt av vita-

le funksjoner

Moderat bletdelsskade, bandskader. Normal fodsel. Ferdigbe-
handlet pasient som overferes til annet sykehus for pleie

Lettere hjernerystelse, frakturer, forbrenning 15—-20 %, sterre

sar, lett astma, cancer uten organsvikt. Uklare brystsmerter,
angina pectoris. Koronaroperert, ukomplisert

Mistenkt hjerteinfarkt, ustabil angina, frakturer i store rerknok-

ler, forbrenning 20—30 %

Hjernekontusjon, mistenkt ekt intrakranialt trykk (bledning,

odem). Sterre, kompliserte frakturer

Skade i sentralnervesystemet med forstyrret respirasjon/sirku-

lasjon. Thoraxskader og multiple frakturer

7 Dad pa astedet, eller innenfor det tidsrom som tjenesten
har behandlingsansvar for, ogsa etter resusciteringsforsek

setilsynet/Rikstrygdeverket (3), fylt ut av
helikopterlege ved hvert enkelt oppdrag.
Rapportskjemaene for 1989 er kommet bort,
og opplysninger for dette aret omfatter kun
deler av virksomheten og er hentet fra arsbe-
retningen til Fylkeslegen i Nordland.

Rapportskjema fra mange ambulanseopp-
drag var allerede for var undersekelse over-
fort til elektroniske databaser. Disse data har
vi importert til regnearket Excel (Microsoft,
Redmond, WA, USA). De originale rap-
portskjemaene er imidlertid i alle tilfeller
gjennomgétt med henblikk pa oppdragstype,
hastegrad, responstid, flytid, hentested og
pasientens alder, kjeonn, diagnose, alvorlig-
hetsgrad og behandling.

Oppdragstype

Primeeroppdrag er ambulanseoppdrag der
pasienten er hentet utenfor sykehus, mens
sekundceroppdrag er overfering av en pa-
sient fra et mindre til et storre sykehus. De

375 sok og redningsoppdrag som ble gjen-
nomfert i undersekelsesperioden, er ikke
med i undersekelsen. Inndeling i oppdrags-
type er foretatt av vakthavende helikopter-
lege etter hvert oppdrag, og fraviker i noen
tilfeller fra inndelingen gjort av pilotene.

Hastegrad angir et ambulanseoppdrags
medisinske hast. Akutt omfatter oppdrag
som krever umiddelbar innsats pa grunn av
pévirkning av pasientens vitale funksjoner.
Med haster menes oppdrag som ber gjen-
nomfores sa snart som mulig, men hvor det
ikke kreves umiddelbar innsats som ved
akuttoppdrag. Vanlig brukes om oppdrag
som ber gjennomfores i lopet av 24 timer.

Responstid er tiden fra helikopteret rekvi-
reres til det er i luften. Flytid males fra heli-
kopteret tar av og til det lander hos pasien-
ten. Utrykningstid er summen av responstid
og flytid.

Alvorlighetsgrad. NACA-skalaen (Na-
tional Advisory Committee for Aeronautics)

Tabell 2 Behandling gitt av helikopterlege

Behand-
lingsgruppe Type behandling

Primeer- Sekundaer-
oppdrag (%) oppdrag (%)

for alvorlighetsgradering av sykdom eller
skade ble innfert i 1994 (tab 1) (4). En pa-
sients NACA-skére fastsettes av helikopter-
lege ved hver utrykning. For arene for 1994
har vi i ettertid anslatt alvorlighetsgrad ut fra
diagnose, opplysninger fra medisinsk kurve
pa rapportskjemaet og behandling.

Behandling

Behandling gitt av helikopterlegen for an-
komst til sykehuset har vi delt inn i tre grup-
per (A, B og C) etter hvor omfattende be-
handlingen var (tab 2). Rutinemessig fikk de
fleste pasientene som et beredskapstiltak in-
travenes infusjon av Ringer-acetat og oksy-
gen pa nesekateter. Nar det ikke ble gitt
annen behandling enn dette, er pasienten ru-
brisert 1 gruppe A (ingen spesifikk behand-
ling). Gruppe B omfatter de pasientene som
fikk enkel medisinsk behandling, mens grup-
pe C er de som fikk avansert akuttmedisinsk
behandling. Av sykehusjournalene har vi
funnet overlevelsestall for de pasientene som
tilherte gruppe C blant primaroppdragene.

Resultater

Oppdragstyper

I perioden ble det utfort 2 498 ambulanse-
oppdrag med til sammen 2 590 pasienter.
94 % av ambulanseoppdragene var primar-

A Ingen medisinsk behandling, eller rutine- 71,6 41,2
messig beredskapstiltak med oksygen pa oppdrag (fig 1).
nesckateter/maske og opphengt inntil 1 1 Av totalt 147 sekundaaroppdragog var 31 ku-
Ringer-acetatinfusjon vesetransporter, som ble tatt hand om av
eget team fra barneavdelingen, Nordland
B Tabletter acetylsalisylsyre eller glyseryl- 23,3 22,3 Sentralsykehus.
nitrat. Morfin og metoklopramid intrave-
nest. Nakkekrage og spjelking av brudd Hastegrad/tidsbruk
C Hjerte-lunge-redning. Intubering. Respira- 5,1 36,5 Tabell 3 viser fordelingen av hastegrad med

torbehandling. Defibrillering. Infusjon av
vaeskevolum over 1 I. Intravengse anes-
tesimidler. Intravengse vasoaktive medi-
kamenter

tilherende responstid for primer- og sekun-
daeroppdrag. 46 % av prima&roppdragene var
akuttoppdrag, og median responstid ved
disse oppdragene var 29 minutter. Median
flytid ut til pasient var 26 minutter.
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Pasienter

Av undersekelsens 2 590 pasienter var 56 %
menn. Aldersfordelingen av pasientene sees
av figur 2. For primaroppdragene var 2 % av
pasientene under ett ar, mens 23 % var 71 ar
eller eldre. Aldersgruppen 21—-30 ér er stor,
péd grunn av mange fedende. Alderssam-
mensetningen varierte lite fra ar til ar. For
sekunderoppdragene var alderssammenset-
ningen annerledes. Pga. kuvesetransportene
var 28 % av pasientene under ett ar. 11 % var
71 ar eller eldre.

Figur 3 (5) viser at de tre storste gruppene
innen primeroppdragene var hjerte- og kar-
sykdom, skader og fedende. Disse tre grup-
pene utgjorde 70 % av primeroppdragene.

Tilstandens alvorlighetsgrad vurdert av
helikopterlegen er vist i figur 4. 13 % av pri-
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mearoppdragene ble bedemt som alvorlig-
hetsgrad NACA 5-6, det vil si livstruende
skade eller sykdom. 55 % hadde lav alvor-
lighetsgrad (NACA 0-3). 69 % av traume-
pasientene ved primaroppdrag hadde alvor-
lighetsgrad 3 eller lavere. Av sekundaropp-
dragene hadde 48 % alvorlighetsgrad 3 eller
lavere, mens 31 % hadde alvorlighetsgrad 5
eller 6.

Medisinsk behandling

Behandling gitt av helikopterlege er frem-
stiltitabell 2. Ved primer- og sekundaropp-
dragene var det henholdsvis 71,6% og
41,2 % av pasientene som ikke fikk spesifikk
medisinsk behandling, mens 5,1% og
36,5% fikk avansert akuttmedisinsk be-
handling.

Av de 107 primeroppdragspasienter i be-
handlingsgruppe C (avansert akuttmedi-
sinsk behandling) var 35 over 70 &r og én un-
der ett &r. 67 % hadde hjerte- og karsykdom-
mer og 27% var traumepasienter. Etter
avansert hjerte-lunge-redning ble 23 pasien-
ter erkleert ded pé asted eller under transport
til sykehus. Tabell 4 viser hvilken avansert
prehospital akuttmedisinsk behandling disse
107 primaroppdragspasientene fikk og hvor
mange som ble utskrevet fra sykehus i live.
Totalt ble 53 pasienter intubert. Ingen fikk
thoraxdren. 45 av de 107 primaroppdrags-
pasientene i behandlingsgruppe C ble ut-
skrevet i live. 25 av dem som overlevde, var
hjertepasienter med alvorlighetsgrad 4 med
nitroglyserininfusjon som eneste avanserte
akuttmedisinske tiltak.
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Tabell 3 Hastegrad og responstid

Primaroppdrag Sekundaroppdrag
Andel Responstid Andel Responstid

Hastegrad Definisjon (%) (min) (%) (min)
Akutt Oppdrag som krever umiddelbar innsats pa grunn av pavirk-

ning av pasientens vitale funksjoner 45,9 29 28,1 30
Haster Oppdrag som ber gjennomfores s& snart som mulig, men kre-

ver ikke umiddelbar innsats slik som et akuttoppdrag 43,3 32 44,6 35
Vanlig Oppdrag som ber gjennomferes i lopet av 24 timer 10,8 35 27,3 41

De 57 sekundaeroppdragene i behand-
lingsgruppe C var i hovedsak kuvesetrans-
porter og overflytting av voksne respirator-
pasienter fra lokal- til sentralsykehus.

Geografi

Av ambulanseoppdragene gikk 97 % til ste-
der innenfor omradet Mo i Rana i ser til fyl-
kesgrensen mot Troms i nord. 70 % av opp-
dragene var til de fire kommunene Varay,
Rost, Steigen og Meleay, med til sammen
12 000 innbyggere.

Tabell 5 viser de ti kommunene med
heyest forbruk av redningshelikopterets am-
bulansetjeneste, antall innbyggere, avstand
til nermeste sykehus og flytid fra Bode.

Utviklingstrekk

Med unntak av nedgang i antall oppdrag i
de senere ar er det ingen klare utviklings-
trekk 1 perioden 1988—98. Fordelingen av
hastegrad, tidsbruk, pasientsammensetning
(kjonn, alder, diagnose og alvorlighetsgrad),
behandling og hentested viser minimale va-
riasjoner fra ar til ar.

Diskusjon

Undersekelsen viser at de fleste pasienter
som transporteres med redningshelikopteret
i Bode ikke er kritisk syke og sjelden trenger
akuttmedisinsk behandling. Det er fa alvor-

lige skader. Median utrykningstid er ca. en
time. Helikopteret brukes i hovedsak av
noen fa kommuner.

Oppdrag

Til forskjell fra de fleste andre helikopterba-
sene 1 luftambulansetjenesten har Bode hatt
avtakende antall ambulanseoppdrag i de se-
nere ar (5, 6). Arsaken til reduksjon i antall
primaroppdrag er usikker. Nedgangen i
antall sekundaeroppdrag skyldes at det fra og
med 1994 har vert stasjonert et ambulanse-
fly (propellfly) i Bode som har tatt seg av de
fleste sekundaeroppdragene. Helikopteret
har de siste drene tatt denne typen oppdrag
bare dersom flyet har veart forhindret pa
grunn av annet oppdrag eller darlig veer.

I den offentlige utredning om luftambu-
lansetjenesten regner man med en andel pé
5—15 % av sékalte unedvendige oppdrag (2).
I vart materiale anslas andelen unedvendige
oppdrag til hele 50 %, pa grunnlag av lav al-
vorlighetsgrad og lite behov for avansert
akuttmedisinsk behandling. De fleste av pa-
sientene kunne antakelig veert fraktet med
bét- eller bilambulanse uten okt risiko for liv
og helse.

Organisering og tidsbruk
Det vurderes a innfore degnkontinuerlig til-
stedevakt ved redningshelikopterbasen og

15 minutters responstid (7). Hovedbegrun-
nelsen er sjoredning, men en gunstig effekt
for ambulansefunksjonen nevnes ogsa. Me-
dian responstid for akutte primaroppdrag i
vart materiale var 29 minutter. Den faktiske
tidsbesparelsen ved tilstedevakt ved Bode-
basen blir saledes ca. 14 minutter, ikke 40,
slik det er fremstilt i den offentlig utredning
om redningshelikoptertjenesten (7). En re-
duksjon av utrykningstiden fra 55 minutter
til 41 minutter som folge av redusert re-
sponstid vil trolig gi minimal helsegevinst
ved ambulanseoppdrag, da 41 minutter
oftest er for lang tid i de tilfeller hvor sekun-
dene teller. Pasienter som overlever etter &
ha fatt behandling av luftambulansen 41 mi-
nutter etter rekvirering, ville sannsynligvis
ogsd overlevd dersom helikopteret ankom
etter 55 minutter.

Pasienter

Den lave alvorlighetsgraden av sykdom eller
skade hos de fleste pasienter tilsier at det
ikke alltid er behovet for akuttmedisinsk be-
handling som primert styrer bruken. Den
runde formuleringen i rekvisisjonsreglene
om at helikopter ogsa kan brukes til vanlig
syketransport «hvor det av hensyn til pasien-
tens tilstand ikke ansees hensiktsmessig &
anvende bil- og/eller batambulanse» (8), har
lagt opp til denne utviklingen.

Tabell 4 Avansert prehospital akuttmedisinsk behandling. Behandling og utfall i gruppe C (n = 107)

Antall Utskrevet Utfall
Akuttmedisinsk behandling pasienter ilive Dade  ukjent
Avansert hjerte-lunge-redning — intubert av helikopterlege 33 2 30 1
Avansert hjerte-lunge-redning — intubert av primerlege 5 0 5 0
Generell anestesi med intubasjon 17 5 10 2
Generell anestesi med intubasjon, vasopressor, vaeskebehandling 3 1 2 0
Maske/bag-ventilering 4 1 3 0
Maske/bag-ventilering, adrenalin intravenest 1 0 1 0
Vaskeresuscitering 1 0 0 1
Vasopressormedikamenter 3 1 2 0
Vaskeresuscitering, vasopressormedikamenter 2 0 2 0
Veskeresuscitering, ketamin intravengst som smertestillende 1 1 0 0
Ketamin intravenest som smertestillende 4 4 0 0
Pentothal intravenest som krampestillende 1 1 0 0
Glyserylnitratinfusjon 31 28 0 3
Ventrikkelaspirasjon 1 1 0 0
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I undersekelser fra Tyskland og USA er
personer med alvorlige skader den pasient-
gruppen som oftest anfores & ha best nytte av
legehelikopter (9). Slike pasienter var sjeld-
ne i vart materiale. Skadede utgjorde riktig-
nok den nest sterste pasientgruppen, men
nzr 70% hadde lettere skader og mindre
brudd, og derfor lavt behov for anestesilege
og helikoptertransport.

I den grad vér undersekelse antyder noe
om medisinsk nytte, er dette i trdd med andre
norske undersgkelser. Hotvedt og medarbei-
dere fant i sin studie fra Tromse at 11% av
pasientene fraktet med legehelikopter hadde
medisinsk nytte av tjenesten (10). Ifelge den
offentlige utredning om luftambulansetje-
nesten (2) var det mange som mente at den
lave nytteverdien i Tromse-studien ikke var
representativ for luftambulansen som hel-
het. Nylig har Lossius og medarbeidere ved
Sentralsjukehuset 1 Rogaland funnet tilsva-
rende tall (11).

Medisinsk behandling

Akuttmedisinsk behandling har til hensikt &
gjenopprette eller vedlikeholde vitale funk-
sjoner som respirasjon og sirkulasjon, for-
hindre/begrense funksjonsnedsettelse som
folge av skade/sykdom og gi adekvat smer-
tebehandling ved svare smertetilstander (2).
Med denne definisjonen er bare en liten del
av ambulansevirksomheten til redningsheli-
kopteret i Bode reell akuttmedisin. Kun
13 % av pasientene hadde livstruende syk-
dom eller skade. Blant primeroppdragene
fikk bare 5 % avansert prehospital akuttme-
disinsk behandling.

Ifolge var undersekelse fikk altsd bare et
fatall pasienter med heyeste alvorlighets-
grad avansert akuttmedisinsk behandling,
og man kan lure pa om gruppen som helhet
ble underbehandlet. Noe av forklaringen pa
den tilsynelatende underbehandlingen er at i
lopet av den timen det tar for helikopteret er
fremme, har primerlege gitt mye god be-
handling, f.eks. til hjerte- og astmapasienter.
Helikopterlegens oppgave har i slike tilfeller
vert & overvake igangsatt behandling under
transporten til sykehuset. Noen fa pasienter
kunne kanskje vert gitt bedre behandling fra
anestesilegens side.

Trombolytisk behandling av akutt hjer-
teinfarkt ble innfert forst hesten 1999 ved
redningshelikopteret i Bode. Ingen pasienter
i vart materiale har derfor fatt slik behand-
ling. To pasienter fikk trombolytisk behand-
ling av helikopterlege i Bode i 4r 2000. En
tidligere innfering av dette behandlingstil-
budet ville neppe forandret resultatene i vart
materiale vesentlig.

Gruppen som fikk avansert akuttmedi-
sinsk behandling i vart materiale, kjenneteg-
nes av lav overlevelse. Av de 53 pasientene
som ble intubert av helikopterlege, ble bare
atte utskrevet fra sykehus i live. Anestesile-
gebemannet helikopter tilsier altsa ikke nod-
vendigvis hay overlevelse. Forklaringen kan
veare for lang utrykningstid, men det kan og-
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Tabell 5 De ti kommunene med sterst forbruk av redningshelikopterets ambulanse-

tjeneste
Forbruks- Avstand til Flytid

Kommune rate! Innbyggere? nermeste sykehus fra Bode (min)

Vearoy 41,8 886 63 km + ferge 27

Rost 14,9 698 63 km + ferge 33

Steigen 14,6 3270 235 km 22

Meloy 7,3 6 945 141 km 24
99 km + ferge (Mo i Rana)

Rodey 3.8 1730 204 km + ferge (Bode) 30

Gildeskal 3,7 2 566 100 km 10

Traena 3,0 526 Legebat direkte (90 min) 45

Beiarn 2,1 1476 117 km 12
219 km (Bode)

Hamaroy 2,0 2265 108 km + ferge (Narvik) 35

Serfold 1,6 2757 103 km 18

! Antall oppdrag per 1000 innbyggere per r

2 Befolkningsestimat i perioden 198898 etter tall fra Statistisk sentralbyra

sa skyldes at pasientene i denne gruppen var
sa syke eller skadede at livet uansett ikke
kunne veert berget.

Geografi
Bare et fitall kommuner i ansvarsomradet
rekvirerer helikopter regelmessig, og
150 000 mennesker i helikopterets ansvars-
omrade pa 190 000 bor i kommuner med et
forbruk pa mindre enn ett primaroppdrag i
aret. Hele tre firedeler av alle primaropp-
drag har gatt til fire kommuner med til sam-
men 12 000 innbyggere. Magnus og medar-
beidere fant i sin undersegkelse fra Troms, in-
gen sammenheng mellom bilreisetid til
sykehus og forbruk av legehelikopter (12). I
vért materiale er det imidlertid de tre kom-
munene med lengst vei til naermeste sykehus
som har den heyeste forbruksraten (tab 5).
Over 70% av befolkningen bor altsé i
kommuner som i praksis aldri benytter seg
av helikopterets ambulansetjeneste, fordi
transport til nermeste sykehus gar raskere
med vanlig ambulanse. I Nordland er det
derfor bilambulansetjenesten og kommune-
helsetjenesten man i forste rekke ber styrke
nar det gjelder akuttmedisinsk kompetanse.

Konklusjon

Fra redningshelikopteret i Bode rekvireres
til det er ute hos pasienten tar det ca. en time.
Pa grunn av lang flytid, som folge av store
avstander, vil den foreslatte reduksjon i re-
sponstid til 15 minutter gi forholdsvis liten
tidsbesparelse i1 utrykningstid, og sannsyn-
ligvis ogséd minimal helsegevinst. Et fitall
kommuner bruker helikopterets ambulanse-
tjeneste. Mer enn to tredeler av pasientene
trenger bare elementar medisinsk behand-
ling for ankomst til sykehuset. Avansert
akuttmedisinsk behandling gis sjelden.
Langt flere av pasientene burde kunne frak-
tes i bat- eller bilambulanse uten ekt risiko
for liv og helse. Vi reiser spersmél om red-

ningshelikopteret i Bode skal vare fast be-
mannet med anestesilege, eller om anestesi-
legen bare skal folge med ut til de darligste
pasientene?
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