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Sammanfattning

Riksdagen godkinde den 9 oktober 1997 regeringens proposition “Nollvisionen och det trafik-
sdkra samhdllet”. Beslutet innebar att det langsiktiga malet for trafiksédkerheten skall vara att
ingen skall dodas eller skadas allvarligt till foljd av trafikolyckor inom véagtransportsystemet,
samt att vagtransportsystemets utformning och funktion skall anpassas till de krav som foljer
av detta. [ propositionen ndmndes ocksa att en ny utredning om mojligheterna att infora ett
sammanhingande ambulanshelikoptersystem for hela landet skulle genomforas.

Regeringen gav den 16 april 1998 Socialstyrelsen i uppdrag att genomfora utredningen i
samverkan med Svenska Kommunf6rbundet, Landstingsférbundet och SOS Alarm AB. 1
uppdraget ingar att analysera och redovisa de effekter och konsekvenser som forslaget forvantas
ge for det allménna och enskilda.

I direktiven till utredningen aktualiseras fragan om behovet av helikoptrar for sekundértranspor-
ter, och om forutséttningarna for att samutnyttja dem med en eventuellt utokad akuthelikopter-
ambulansverksamhet.

Ambulanssjukvardens organisation och omfattning

Sjukvardshuvudmannen skall svara for att det finns en dndamalsenlig organisation for att
fora personer, vars tillstand kraver sérskilda transportmedel som ar anpassade for andamalet,
till och fran sjukhus eller lakare. Sjukvardshuvudménnen har sedan 1992 ocksa ansvaret for
luftburna sjuktransporter.

Ambulanssjukvarden skall nd den nodstillde sa fort som mgjligt och dessutom férmedla
sjukvard av rétt kvalitet. Tillgéngligheten bestdms av hur ménga ambulanser som finns och
var de dr placerade. Flera sjukvardshuvudmén har satt upp egna méal f6r ambulanssjukvarden,
med en maximal tid mellan larm och ankomst till patienten. Méalen varierar mellan sex och
30 minuter, och mélen for hur stor andel av befolkningen som skall nds inom denna tid
varierar mellan 75 och 100 procent.

Ambulanserna bemannas med ambulanssjukvardare och/eller sjukskoterskor, med eller utan
specialistkompetens. Ambulanssjukvardarna har varierande utbildning, frén sju veckors sjuk-
vardsutbildning till underskéterskeutbildning med vidareutbildning i ambulanssjukvérd. Av
dagens cirka 3 400 anstillda i ambulanssjukvarden &r cirka 550 legitimerade sjukskdterskor.
De flesta ambulanssjukvardare dr underskoterskor med eller utan pabyggnadsutbildning.

Under 1998 utfordes totalt cirka 850 000 uppdrag inom ambulanssjukvarden i1 Sverige. Av
dem bedomdes cirka 275 000 som prioritet 1 och resten som prioritet 2 och 3. Prioritet 1
innebar akut livshotande symtom eller olycksfall, och ndrmaste tillgdngliga ambulans utlarmas.
Prioritet 2 innebar akuta men ej livshotande tillstand och prioritet 3 &r 6vriga uppdrag.

Ambulanssjukvarden svarar ocksa for sekundartransporter, transporter mellan sjukvardsinrétt-
ningar. Det sker arligen ett mycket stort antal sadana transporter. Vissa &r av akut karaktér,



d v s det beh6vs snabb transport till mer specialiserad medicinsk behandling, oftast vid ett
regionsjukhus. D4 krévs medicinsk 6vervakning under transporten. Ansvaret for transporter-
na ligger i sin helhet hos sjukvardshuvudménnen.

SOS Alarm AB ansvarar pa uppdrag av sjukvardshuvudmaénnen for alarmering och dirigering
av ambulanssjukvarden.

Nuvarande kunskapslige

Flera undersokningar visar att ju snabbare en sjuk eller skadad person kommer under vard,
desto storre dr mojligheten till 6verlevnad och fullsténdigt tillfrisknande. I vetenskapliga sam-
manhang talas om den sé kallade ’Golden hour” eller ”Golden half hour™.

I " Trafikolycksfall fran 1994 (SBU-rapport nr 122) hénvisas till studier fran USA som visar
att om en svart skadad person kan fa 6gonblicklig hjalp efter en trafikolycka &r sannolikheten
att han/hon skall 6verleva 96 procent. Efter 30 minuter reduceras verlevnaden till 50 procent
och efter en timme till 20 procent. (SBU = Statens Beredning fo6r Utvérdering av medicinsk
metodik.)

[’ Akut omhéndertagande — Ett underlag f6r kompetensutveckling vid omhéndertagande av
akut sjuka och skadade” (Socialstyrelsens MARS-rapport nr 6) hinvisas till en rad amerikanska
studier som visar att dodlighet och resttillstand efter hjértstillestdnd kunnat reducerats signifikant
nér tidig avancerad forsta hjélp har satts in. (MARS = Medical Access & Result System.)

Socialstyrelsen gor for ndrvarande en ny utredning som &r en uppfoljning av MARS- rapporten.
Nir det giller transporttid anser projekledaren for utredningen, docent Bo Brismar, att den
maximala insatstiden snarare bor ligga under &n 6ver 30 minuter. Tiden till definitiv behandling
bor understiga 60 minuter. Om inte detta r mojligt med utnyttjande av vdgambulans bor
ambulanssjukvarden kompletteras med helikopterambulans.

Utvecklingstendenser i den svenska hélso- och sjukvarden

Under 1980- och 1990-talen har betydande strukturforéndringar skett inom den svenska hélso-
och sjukvarden. Foréndringarna har varit betingade bade av forandrade ekonomiska forutsétt-
ningar och medicinska landvinningar. Flera verksamheter har koncentrerats till farre sjukhus.

Landstingsforbundet genomf6rde 1998 en serie intervjuer med ett 70-tal personer i central
stdllning inom hélso- och sjukvarden i Sverige. En syntes av intervjusvaren ger en antydan
om att dagens hélso- och sjukvardsorganisation kan komma att foréndras pa flera punkter,
t ex genom att man infor tre organisatoriska nivaer:

* En grundlidggande sjukvardsservice pa néra hall, narsjukvard.
* En niva for akutsjukvard.
* Enniva for ovanliga sjukdomstillstand och som kompetenscentra.

Vad giller ndrsjukvarden maste den ha resurser att klara bade de vardagliga, okomplicerade,
akuta vardbehoven och de langtidssjukas aterkommande behov. Vid olycksfall och allvarliga
odiagnosticerade sjukdomsfall krdvs dels snabb behandlingsstart, dels tillgang till bred



kompetens for att mota dven svarforutsedda problem. Behandlingen maste borja redan pa
plats, om inte forr s& med hjélp av kunnig ambulanspersonal, helst i direktkontakt med det
mottagande sjukhuset.

Det maste ocksa finnas kompetenscentra och avancerad specialistkompetens. Ett visst antal
patienter behovs for att bibehalla och utveckla kompetensen vid dessa centra. Darfor kommer
ocksa en dkad transportkapacitet for svart sjuka patienter att krévas.

Overviiganden

Malet for hilso- och sjukvarden &r en god hilsa och en vard pa lika villkor for hela befolk-
ningen. Varje person har dock olika mdjligheter att snabbt & vard vid ett omedelbart behov,
beroende pa var han/hon befinner sig. Att fa tillgang till avancerad véard inom rimlig tid i stort
sett oberoende av var man bor i landet dr en jaimlikhetsfraga och forutsitts i hdlso- och
sjukvardslagen.

Tidig behandlingsstart och snabb transport till definitiv behandling

Betraftande den prehospitala varden kan man konstatera att tidig behandlingsstart kan vara
avgorande for en méanniskas 6verlevnad. Detta géller bade vid trauma och akuta sjukdomar.
Sjukvardshuvudmaénnen kan varken av personalpolitiska eller ekonomiska skil bemanna
varje ambulans med anestesiolog eller anestesisjukskoterska. Om de vill forbéttra skadades
och sjukas mgjligheter att 6verleva och tillfriskna, maste de darfor skapa system som gor det
mojligt att koncentrera denna personal till vissa sjukhus, men dnda med anvéandande av snabba
transporter ha mojlighet att fora ut denna kompetens till sjuk/olycksplatsen inom acceptabel
tid for att mojliggora livrdddande insatser.

Utredningen anser att de olika undersékningar och studier som redovisats hér pa ett 6verty-
gande sitt visar pa behovet av snabba insatser av kvalificerad sjukvardspersonal pa en
olycks/sjukdomsplats. Men snabba transporter fran en olycks/sjukdomsplats samt medi-
cinskt omhéindertagande under transporten kan ocksa vara avgorande for en ménniskas
overlevnad och en god rehabilitering. Dessa bada krav maste darfor kunna kombineras i
samma organisation.

Genom att infora ett ambulanshelikoptersystem ger man ocksa dem som bor langt ifran ett
akutsjukhus goda méjligheter att 6verleva om de drabbas av en svar olycka eller sjukdom.

Ett viktigt argument for att infora ett sammanhingande ambulanshelikoptersystem ar att
Oka manniskors trygghet, genom att de har eller far vetskap om att de inom en viss bestamd
tid blir omhéndertagna pa ett kvalificerat sétt vid livshotande tillstdnd och snabbt har moj-
lighet att komma till definitiv vard.

Ambitionsnivaer

Utredningen foreslar att ambitionsnivan skall vara att ambulanshelikoptern anléander till den
sjuke inom 35 minuter fran larm. Da nar man 97,5 procent av befolkningen med 15 helikoptrar.
Inom 60 minuter nar man 99,9 procent av befolkningen. (Inom 30 minuter nar man 92,5



procent av befolkningen.) Utredningen har formulerat kravet att s manga invanare som majligt
skall kunna nas sa fort som mgjligt, och att helikoptrarna skall placeras vid ldns- eller
regionsjukhus.

Organisation
Flera olika organisatoriska l16sningar kan diskuteras:

» Staten uppdrar at forsvarsmakten att driva verksamheten.

» Staten tar ett nationellt ansvar, genom att pd egen hand eller gemensamt med
sjukvardshuvudméannen bilda en organisation for hela landet.

* Sjukvérdsregionerna ansvarar for ambulanshelikoptrarna.

*  Varje landsting skaffar en eller flera ambulanshelikoptrar.

Enligt utredningens bedémning &r sjukvardsregionerna lampliga organisationer for ambulans-
helikopterverksamheten. Har finns en naturlig och vedertagen form fér samverkan mellan
landstingen. Hér finns ocksé etablerade former for kostnads- och ansvarsfordelning. Den
samverkan 6ver regiongranserna som behovs for att uppna yttdckning, gemensamma tekniska
system och utrustning med mera, kan astadkommas via en sérskild samverkansenhet pa
riksniva.

Med begreppet “sammanhéngande” menar utredningen en nationell verksamhet med i
huvudsak samma uppbyggnad och med likartad utrustning. Verksamhetsansvaret kan finnas
paskilda nivaer, men det méaste finnas mycket nira kontakter mellan de verksamhetsansvariga.
Det skall finnas bindande verenskommelser om samarbete, och 1 hiindelse av stora katastrofer
skall flera helikoptrar kunna dirigeras till skadeplatsen.

Sekundirtransporter

Utredningen anser att huvuddelen av de luftburna sekundértransporterna dven i fortséittningen
skall ske med ambulansflyg, speciellt i norra delen av landet med dess langa avstand. I den
sodra delen och i Mélardalsomradet kan dven en speciellt avdelad helikopter av typen
Uppsalahelikoptern anvandas. For vissa akuta sekundértransporter torde det vara nddvandigt
att ocksé anvénda akuthelikoptrarna i begransad omfattning, under forutsittning att den
ordinarie beredskapen inte avsevért forsamras. For att fa en enhetlig bedomning av behovet
av framfor allt flygplan eller helikopter, foreslar utredningen att bedomningen skall goras av
en erfaren ldkare (som é&r fristdende fran transportdrerna) vid en larmcentral.

Helikopterbemanning

Utredningen foreslar en miniminiva for bemanning av en ambulanshelikopter. Den bor ha tva
piloter for att méjliggora flygning dygnet runt och i dalig sikt. En specialistutbildad anestesisjuk-
skoterska och en ambulanssjukvardare utgor en lamplig medicinsk grundbemanning. Vid
behov tillkallas lékare, varvid ambulanssjukvardaren utgar.



Kostnader

Totalkostnaden for en ambulanshelikopterbas berdknas till cirka 15 Mkr/ar. Till de fasta kostna-
derna kommer de rorliga (flygtimmar), cirka 4 000 kronor/flygtimme. En grov uppskattning
av det totala antalet flygtimmar f6r samtliga baser pekar pa cirka 10 000 per ar. Den rorliga
kostnaden blir da cirka 40 Mkr. Mot bakgrund av de givna forutséttningarna och berdkningarna
bor ett system med 15 ambulanshelikoptrar 1 Sverige kosta cirka 250—300 Mkr arligen.

Finansiering

Sjukvéardshuvudménnen i Sverige svarar for all ambulansverksamhet bade pa végen och i
luften och har ett kostnadsansvar, pa samma sétt som for sjukvarden i 6vrigt. Enligt riksdagens
beslut med anledning av prioriteringsutredningen (1996/97:60) skall sjukvérden prioritera
vard av ménniskor med livshotande akuta sjukdomar. En sddan prioritering kraver ocksa att
det finns en vil fungerande ambulanssjukvard som kan se till att dessa patienter snabbt kan
komma till definitiv behandling.

Utredningen bedomer att en betydande statlig finansiering &r nodvéindig om det foreslagna
systemet skall kunna genomftras inom en 3—5-arsperiod. Vid utredningens kontakter med
sjukvardshuvudménnen har de med néagra fa undantag redovisat ett stort intresse for att pa
sikt inféra ambulanshelikoptrar 1 sin organisation. De flesta sjukvardshuvudman anser dock
att den ekonomiska situationen inte medger att de infér ambulanshelikoptrar inom de ndrmaste
3-5 éren, om de skall svara for finansieringen pa egen hand. Daremot kommer sannolikt fler
sjukvardshuvudmén att inférskaffa ambulanshelikoptrar pa langre sikt. De sjukvardshuvudmén
som anser att ekonomin tillater denna utvidgning kommer att se till sina behov och skafta den
utrustning som passar i just den regionen eller det landstinget.

Eftersom staten bor ha ett betydande intresse av att medverka till en vél fungerande och
kostnadseffektiv ambulanshelikopterverksamhet, anser utredningen att det 1 detta lage finns
ett antal skél for att staten gar in med en riktad finansiering for att paskynda och styra upp
genomforandet. Dessa skél kan sammanfattas pa foljande sétt:

* Systemet medverkar till att 6ka befolkningens trygghet, och det medverkar dven till att
oka mojligheten till vard pa lika villkor.

*  Systemet bidrar till att minska antalet doda och skadade i trafiken. Kostnaderna ar lagre
an for flera andra investeringar i vdgar och vissa andra trafiksdkerhetsmotiverade atgérder
som planeras for att minska antalet doda och skadade 1 trafiken.

* Systemet bidrar till att 6ka beredskapen vid katastrofer och krigstillstand.

» Staten far genom finansieringen mdjligheter att delta i och péaverka planering och
genomforande, i syfte att fa systemet kostnadseftektivt och kvalitativt hogtstaende.

Forslag

Utredningen anser att 6vertygande skal talar for att tidig behandlingsstart vid vissa olyckor
och sjukdomar kan vara avgorande for att skadade ménniskor skall 6verleva. Utredningen
har konstaterat att sjukvardshuvudménnen varken av personalpolitiska eller ekonomiska skél



kan bemanna varje ambulans med en anestesiolog och/eller anestesisjukskoterska. Om
sjukvardshuvudmainnen vill forbittra skadade ménniskors mojligheter att 6verleva och
tillfriskna, maste de skapa system som gor det mojligt att koncentrera denna personal till
vissa sjukhus, men @nda ha mojlighet att féra ut dem till sjuk/olycksplatser inom den tid som
kravs for att mojliggora livraddande insatser.

Utredningen anser darfor att det finns behov av ett rikstdckande effektivt system for att dels
fora ut medicinsk personal till svart sjuka eller skadade ménniskor, dels av ett effektivt transport-
system som snabbt kan fora en svart sjuk eller skadad person till ritt behandlingsniva pa
sjukhuset.

Utredningen foreslar att ett ssmmanhallet system med ambulanshelikoptrar inr4ttas for i huvud-
sak akuta insatser. Det skall omfatta 15 helikopterbaser och ha de uppgifter och den personalbe-
manning som har féreslagits ovan. Ambitionsnivan skall vara att 97,5 procent av befolkningen
skall nas inom 35 minuter fran larm och 99,9 procent inom 60 minuter fran larm. Systemet
bor utformas regionalt— varje sjukvardsregion bor vara huvudman for den ambulanshelikopter-
verksamhet som bedrivs i regionen. Ett centralt samordningsorgan bor inréttas.

Utredningen anser att staten bor ha ett stort intresse av ett effektivt system med ambulansheli-
koptrar. Utredningen foreslar darfor att staten, av de skél som redovisats ovan, bor medverka
ekonomiskt till systemets uppbyggnad och drift, sdrskilt om systemet skall kunna komma i
drift under de nérmaste 3—5 aren. Staten kommer hirigenom att kunna paverka systemets
uppbyggnad och organisation.

Utredningen anser att forsvarsmaktens resurser kan tillvaratas genom att forsvaret kan medverka
som entreprendr 1 konkurrens med 6vriga entreprendrer. Sjukvardshuvudmannens majligheter
att utnyttja forsvarets raddningshelikoptrar i nddsituationer med tillampning av nodhelikopter-
begreppet bor finnas kvar. Utredningen foreslar att regeringen tar initiativ till forhandlingar
med sjukvardshuvudménnen om att infora ett samordnat ambulanshelikoptersystem i enlighet
med utredningens forslag.



1. Bakgrund

1.1 Uppdraget

Riksdagen godkénde den 9 oktober 1997 regeringens proposition “Nollvisionen och det
trafiksdkra samhdéllet” (1996/97:137, bet. 1997/98:TU 4, rskr. 1997/98:11). Beslutet innebér
att det 1angsiktiga malet for trafiksidkerheten skall vara att ingen skall dodas eller skadas all-
varligt till foljd av trafikolyckor inom végtransportsystemet, samt att végtransportsystemets
utformning och funktion skall anpassas till de krav som foljer av detta. I propositionen nimndes
bland annat att en ny utredning om méjligheterna att infora ett ssmmanhéngande ambulansheli-
koptersystem for hela landet skulle genomf6ras. Regeringen motiverade utredningen med att
man ville ”minimera insatstiderna och /.../ kunna erbjuda en hdg och jamn kvalitet vid det
akuta omhéndertagandet av bland annat trafikskadade personer” och dérfor borde forutsétt-
ningarna for ett sammanhéngande system for ambulanshelikoptrar utredas ndrmare”.

I direktiven till utredningen ségs att den skall utga fran hélso- och sjukvardens behov av
effektiva primér- och sekundértransporter, samt en samlad analys utifran hilso- och sjukvardens
overgripande prioriteringar. Harvid skall, om forutsdttningar for ett sddant system anses
foreligga, redovisas en lamplig samordning med och avgransning mot nuvarande ambulans-
sjukvard och helikopterbaserade rdddningssystem. Man skall &ven ange om de ambulansheli-
koptrar som forsvarsmakten forfogar 6ver bor inordnas som en del av ett ssmmanhéngande
system.

Regeringen gav den 16 april 1998 Socialstyrelsen i uppdrag att genomfora utredningen i
samverkan med Svenska Kommunf6rbundet, Landstingsforbundet och SOS Alarm AB. 1
uppdraget ingér att analysera och redovisa de effekter och konsekvenser som forslaget forvéntas
ge for det allménna och enskilda; se bilaga.

1.2 Socialstyrelsens arbete med uppdraget
1.2.1 Projektorganisation

Socialstyrelsen har arbetat med regeringsuppdraget i projektform, med en styrgrupp som
bestod av representanter for Socialstyrelsen och en projektgrupp enligt nedan.

Socialstyrelsens styrgrupp: Overdirektor Nina Rehnqvist (ordfsrande), direktor Christina Kir-
vinge, direktor Gunilla Hulth-Backlund, enhetschef Lars Steen, enhetschef Claes Tollin och
enhetschef Karl-Axel Norberg.

Projektgrupp: Tidigare forbundsdirektdren Walter Slunge (projektledare), sektionschefen i
Stockholms lans landsting, Barbro Naroskyin (projektsekreterare), civilingenjoren i Svenska
Kommunforbundet, Harald Ljung, affirsomradeschefen i SOS-Alarm AB, Bjérn Gustafson,
enhetschefen Bengt Linder och utredaren Stig Wintzer fran Landstingsforbundet.
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1.2.2 Genomforande

Fragan om att infora samordnade system for ambulanshelikoptrar har utretts vid flera tillfillen
tidigare utan att det givit resultat. Utredningen har darf6r haft ambitionen ta fram ett forslag
som skall kunna ligga till grund f6r kommande forhandlingar mellan staten och sjukvards-
huvudménnen om att infora systemet. Av dessa skal har utredningen inte ndrmare penetrerat
fragor om flygsdkerhet, landningsplatser, buller och 6vriga miljofragor, eller liknande fragor
av detalj- eller lokal karaktir. Utredningen anser att dessa och andra lokala fragor maste 16sas
1 de kommande forhandlingarna mellan staten och sjukvardshuvudméannen.

Samrad har skett med myndigheter och organisationer enligt direktiven. Utredningen har haft
en hearing med representanter for sjukvardshuvudmannen, och forslaget har diskuterats med
Landstingsforbundet och samtliga samverkansndmnder i sjukvardsregionerna.

Studiebesok har gjorts vid samtliga ambulanshelikopterbaser i Sverige, och hos Norsk Luft-
ambulans, Forsvarets helikopterforband i Géteborg och SOS Flygambulans AB.

Under arbetets gang har en skrivelse till regeringen angaende forsok med helikoptersambruk
("Forsok med helikoptersambruk i Véstsverige 1998-04-30"") 6verlamnats till utredningen.
Forsvarsmakten har pa utredningens uppdrag provat om forslaget &r genomforbart.

1.3 Helikopteranviindning inom hélso-och sjukvarden

Under senare delen av 1940-talet borjade helikoptrar anvéndas for akuta sjuktransporter. I
mitten av 60-talet borjade polisen bygga upp en helikopterverksamhet for eget bruk och blev
ar 1969 huvudman f6r ambulansflygtjansten i landet. Samtidigt bérjade landstingen antingen
pa egen hand eller i samverkan med polis eller militar bedriva viss ambulanshelikopterverk-
samhet. Redan 1970 uppdrog Norrbottens lans landsting at Norrlandsflyg att bedriva ambulans-
helikopterverksamhet. Stockholms lans landsting tecknade 1977 ett avtal med polisen om en
forsoksverksamhet med lakarbemannade ambulanshelikoptrar. Avtalet géllde fram till 1992,
ndr ansvaret for luftburen ambulansverksamhet 6vergick fran polisen till landstingen. Vid
den tidpunkten uppdrog Stockholms léns landsting &t en civil helikopteroperator att fortsétta
verksamheten.

Ambulanshelikopterverksamhet startades dven 1 Goteborg och Jamtland 1980 i samarbete
med forsvaret eller polisen. Uppsala léns landsting samarbetade fran 1984 med flygvapnet,
och Visterbottens ldns landstings samarbete med forsvarsmakten ledde fram till ett entre-
prendrsavtal om att armén skulle placera en av sina ambulanshelikoptrar i Lycksele.

Den forsta renodlade ambulanshelikopterverksamheten startades pa Gotland ar 1991. Seder-
mera har verksamheten i Stockholm, Uppsala och Visterbotten ocksa renodlats. I Jamtland
bedrivs den numera av ett civilt foretag.

Forsvarsmaktens helikoptrar utnyttjas i viss utstrackning till vissa akuta sjuktransporter. Det
géller patienter i livshotande situationer, dér en omedelbar insats i form av transport av antingen
den skadade/sjuke sjélv eller medicinsk personal eller utrustning, &r avgérande for behandlingen
(Nodhelikopterbegreppet).
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Sjukvardshuvudménnen i de landsting dér militdra helikopterbaser finns kan i tringande fall
bestilla en militdr helikopter for sjuktransport enligt denna modell. Mgjligheten utnyttjas i
varierande omfattning. Ett sedan ldnge etablerat samarbete som numera huvudsakligen hanteras
inom nodhelikopterbegreppet dr samarbetet mellan Mdlndals sjukhus och 12:e marinheli-
kopterforbandet i Save.

1.4 Tidigare utredningar

Fragan om sjuktransporter med helikopter 6ver hela landet har diskuterats och utretts under
lang tid. Staten har haft ett betydande intresse av en fungerade 16sning, inte minst av beredskaps-
och forsvarsskél. Forekomsten av ambulanshelikoptrar har mycket stor betydelse i en krigssitua-
tion. De amerikanska erfarenheterna frdn Korea- och Vietnamkrigen bekréftar detta. Flera
utredningar och riksdagsbeslut under 70- och 80-talen, inte minst i forsvarskommittéer och
forsvarsbeslut, har betonat vikten av en fungerande helikoptersjuktransportorganisation.

Riksdagen avsatte 75 miljoner kronori 1987 ars forsvarsbeslut for ett system med ambulansheli-
koptrar. Medlen togs fran socialdepartementets budget. En sérskild arbetsgrupp tillsattes for
att undersoka forutsattningarna. Den konstaterade i1 sin rapport ’Helikopter f6r sjuktransporter”
(DS S1989:9) att det inte fanns underlag for att bygga upp en heltdckande organisation i landet.

I december 1989 tillsatte regeringen en Helikopterdelegation”. Delegationens direktiv fanns
1 1990 ars budgetproposition och innebar i korthet att statliga medel borde “avsittas for att
forbéttra sjukvardskapaciteten med helikopter savél i1 fred som i krig under forutséttning att
sjukvardshuvudménnen /var/ beredda att medverka i motsvarande omfattning”. I budgetpropo-
sitionen aviserade ocksa socialministern att hon tankte foresla riksdagen att ge sjukvardshuvud-
maénnen ett samlat ansvar for sjuktransporter i fred genom en dndring 1 Halso- och sjukvardsla-
gen. Detta ansvar innefattade dven luftburna sjuktransporter.

Forhandlingarna mellan landstingen och helikopterdelegationen blev langdragna och komplice-
rade. Delegationen forde separata Gverldggningar med ett begrénsat antal sjukvardshuvudman,
men lyckades inte heller med dem komma fram till en 16sning som var acceptabel for bada
parter. Arbetet i delegationen avslutades i december 1991. Stétestenen i Gverldggningarna har
generellt varit kostnadsférdelningen mellan stat och landsting.

1991 foreslog riksdagens revisorer att forsvarsmakten eller polisen snarast skulle anvianda de
medel som tidigare avsatts till inkdp av helikoptrar for sjuktransporter, pa grund av svarigheterna
att stimulera kommunala eller landstingskommunala eller andra 6kningar av helikopterverk-
samheten med statliga medel. I januari 1992 6verforde Riksrevisionsverket enligt revisorernas
forslag 87 miljoner kronor till chefen for armén. Forsvarsmakten satsade lika mycket ur sin
budget och fem Augusta Bell 412-helikoptrar inkdptes och placerades i Boden.

Regeringen tillsatte 1994 en utredning om hur man skulle utnyttja resurser som var avsedda
for forsvarsdndamal, for civila andamal i fredstid. Uppdraget var bland annat att utreda anvénd-
ningen av forsvarets helikoptrar for civila sjuktransporter. Utredningen foreslog att férsvarsmak-
tens helikoptrar i nddsituationer skall kunna utnyttjas i hogre utstréckning &n i dag. Betdnkandet
”Civilt bruk av forsvarsmaktens resurser”(SOU 1995:29) foreslog en éndring av 2 § (Forord-
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ning 1986:1111) om militdr medverkan i civil verksamhet, som skulle mgjliggora detta (Nod-
helikopterbegreppet). Priset for varje insats skall motsvara sjélvkostnaden for en insats med
helikopter. Regeringen beslét i enlighet med utredningens forslag.

1.5 Nuvarande kunskapslige
1.5.1 Tidens och kompetensens betydelse vid akut omhindertagande

Fleraundersokningar visar att ju snabbare en sjuk eller skadad person kommer under kompetent
vard, desto storre dr mojligheten till verlevnad och fullstéandigt tillfrisknande. I vetenskapliga
sammanhang talas om den sé kallade ’Golden hour” eller ”’Golden half hour”.

I " Trafikolycksfall fran 1994 (SBU-rapport nr 122) hénvisas till studier fran USA som visar
att om en svart skadad person kan fa 6gonblicklig hjalp efter en trafikolycka &r sannolikheten
att han/hon skall 6verleva 96 procent. Efter 30 minuter reduceras verlevnaden till 50 procent
och efter en timme till 20 procent.

I Socialstyrelsens MARS-rapport nr 6 hdnvisas till en rad amerikanska studier som visar att
dodlighet och resttillstand efter hjértstillestand kunnat reducerats signifikant nar tidig adekvat
forsta hjélp har satts in. Rapporten anger tre nyckelbegrepp vid det akuta omhéndertagandet
— kompetens, erfarenhet och snabbhet — som viktiga for slutresultatet. Som riktmérke for
maximal “on scene time” (tiden pa olycksplatsen) anges ofta 10—20 minuter (Trunkey 1984,
Am Coll Surg 1990, Spaite etal 1991, Yates et al 1992, Sampalis et al 1995), och f6r maximal
transporttid till sjukhus 15-30 minuter (Jones et al 1995, Norton et al 1996). Den totala pre-
hospitala tiden bor enligt flera rapporter understiga en timme — The golden hour ” (Trunkey
1983, Yates et al 1992, Weaver 1995, Tonks 1995). (MARS = Medical Access & Result
System.)

Betydelsen av att det finns personal med hog medicinsk kompetens vid larmcentralen for rétt
bedomning och prioritering av inkommande larm har podngterats i flera studier. Om
larmoperatoren har god medicinsk kompetens kan han eller hon genom adekvata rad till den
som har larmat initiera forsta-hjélpen-insatser pa héamtplatsen innan sjukvardspersonalen
anldnder. Vid en lakarbedomning av inkommande larm kan prioriteringen av transporterna
av skadade till specialiserad vard (t ex traumacentra) forbéttras, men dven om larmbedém-
ningen gors av personal med hog kompetens méste en “6verprioritering” med 25—75 procent
accepteras (West et al 1986, Am Coll Surg 1990, O’Rourke et al 1992).

Behovet av lakarmedverkan vid det akuta omhéndertagandet utanf6r sjukhus har dock ifraga-
satts 1 flera studier (Yamamoto et al 1991, Mc Closkey et al 1992). Léangre “’on scene time”
har observerats vid ldkarmedverkan jamfort med paramedic-insats vid omhéndertagandet av
skadade med jamforbar svarighetsgrad (Sampalis et al 1995). Det finns emellertid flera stu-
dier som visar pa motsatsen, att likarmedverkan haft betydelse for patientens liv och hélsa. I
en studie av skadade med sa kallad "*undvikbar d6d”” bedomdes att lakarkompetens skulle ha
varit av betydelse for utgangen for en fjardedel av patienterna (Scott 1994). Néar man tar hand
om och behandlar skadade och sjuka under svara forhallanden, och behover sékerstélla fri
luftvédg hos dem med st6d av muskelavslappnande medel, kan det vara n6dvandigt med lakar-
medverkan for att man skall undvika kvavning och syrebrist (Schmidt et al 1992).
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1.5.2 Skillnader i synen pa ambulanssjukvard

Det finns skillnader, framfor allt mellan det amerikanska och europeiska sittet att se pa hur
ambulanssjukvard bést skall bedrivas. I USA anser man att patienten skall foras sa snabbt
som majligt till ndrmaste sjukhus och att den kvalificerade medicinska personalen bor finnas
pa sjukhuset. Vid behov kan kommunikation ske mellan ldkare pa sjukhus och ambulanssjuk-
vardare (paramedics).

Ett annat synsétt som flera ldnder i Europa delar (t ex Holland, Frankrike, Tyskland), &r att
man bor fora ut ldkarna till patienten for att stélla diagnos, ge behandling och fora patienten
direkt till rétt vardniva. Synséttet bygger pa att ’sjukhuset kommer till patienten”. Behovet av
medicinsk personal vid det akuta omhéndertagandet &r relaterat till de medicinska atgérder
som de olika sjukdomstillstanden och skadebilderna kréaver.

1.6 Ambulanshelikoptrar i andra linder

1.6.1 Finland

Kommunerna ansvarar for ambulanssjukvarden, enligt Folkhédlsolagen. De beslutar sjdlva pa
vilket sdtt ambulanssjukvarden skall drivas — i egen regi, hos rdddningstjénsten eller via
entreprenad. I en del kommuner ligger driftsansvaret for ambulanssjukvarden pa vardcentralen.
Dirigeringen skots fran landets cirka 40 larmcentraler.

De fem ambulanshelikoptrar som finns i Finland 4r placerade i Helsingfors, Abo, Tammerfors,
Kuopio och Uleaborg. Verksamheten finansieras till storsta delen med medel fran den statliga
Penningautomatforeningen (lotteri, spel med mera). Ansékningarna till Penningautomatfore-
ningen om medel till ambulanshelikoptrar har 6kat, och en statlig utredning har nyligen lagt
fram forslag om en sammanhéngande ambulanshelikopterverksamhet i landet. Utredningen
foreslar att Finland far ett enhetligt system med helikoptrar for lékar- och riddningsuppdrag.
Driftskostnaderna for systemet, som foreslas omfatta atta helikopterbaser med helikoptrar,
uppskattas till 65 miljoner mark om aret. Darav skall staten sta for 36 miljoner mark och
kommunerna for 29 miljoner mark om aret.

Systemet avses bli genomfort ar 2000 och skall anvéndas av bade sjukvard och raddningstjénst,
om man beslutar i enlighet med forslaget.

1.6.2 Norge

Norge har en lang tradition nér det géller att forflytta patienter med ambulansflyg och helikoptrar
och att flytta ut den medicinska kompetensen till patienten. Redan 1978 stod den forsta ambu-
lanshelikopterbasen klar. Ett rikstdckande och sammanhingande ambulanshelikoptersystem
etablerades redan1988. For att man skall kunna na 90 procent av befolkningen inom 50
minuter har systemet byggts ut, och idag finns 11 ldkarbemannade helikopterbaser, sju baser
for ambulansflyg och fyra raddningshelikoptrar.

14



Socialdepartementet har det 6vergripande ansvaret for ambulanshelikopterverksamheten och
driften upphandlas av Rikstrygdeverket. Avtalen &r feméariga. Rikstrygdeverket édger all
medicinsk utrustning i helikoptrarna. Landet har fem regionsjukhus och samtliga har en
helikopterbas. Samarbetet med den 6vriga ambulanssjukvéarden fungerar bra. Fylkene ansvarar
for den medicinska bemanningen. Ambulanshelikoptern &r bemannad med en pilot, en HEMS-
crew member, d v s en rdddningsman som fatt en sérskild utbildning i navigering med mera,
och lakare. Ambulansflygplan flyger cirka 7 500 timmar/ar och den medicinska bemanningen
ar i de flesta fall anestesisjukskoterska och ibland ldkare. SAR-helikoptrarna (Search And
Rescue) ér lakarbemannade. Totalt kostar verksamheten 300 miljoner Nkr/ar (budget 1998).
Diarav 4r kostnaden for den medicinska personalen cirka 60 miljoner Nkr/ar. Staten svarar
direkt for kostnaderna for helikoptrarna och indirekt genom sé kallade “ramtillskott™ for
fylkenas kostnader f6r den medicinska bemanningen.

Staten svarar alltsa i princip for hela finansieringen. Men det finns ocksa ett inslag av privat
finansiering via stiftelsen Norsk Luftambulanse. Stiftelsen, som startade ambulanshelikopter-
verksamheten i Norge, har cirka 800 000 medlemmar som betalar en arlig medlemsavgift.
Den anvénder en del av medlemsavgifterna till att finansiera akutbilar, som placeras ut pa
helikopterbaserna och som kan anvéndas vid korta avstand eller nér det &r omdjligt att anvanda
helikoptern. Vidare tdcker den en del av personalkostnaderna i de fylken dér Norsk Luftambu-
lanse dr entreprendr. Stiftelsens finansiering uppgar till cirka 30 miljoner NKkr.

Den norska modellen innebér att ”sjukhuset flyttas ut till patienten” och att ambulansheli-
koptrarna kan kompensera den nya sjukhusstrukturen, som innebar langre avstand till sjukhu-
sen. Ambulanshelikoptrar m&jliggor ocksa snabbare transport till rétt vardniva.

1.6.3 Frankrike

Frankrike har en organisation med ett kvalificerat medicinskt omhéndertagande som ser likadan
utihelalandet, SAMU (Les Services d’ Aide Médicale Urgente). Principerna &r reglerade i en
forfattning sedan flera ar tillbaka. Systemets filosofi bygger pé att ”’sjukhuset skall foras ut till
patienten”. Pa alarmeringscentralerna finns lékare med vid bedomning och prioritering. Patien-
tens behov styr vilken resurs som skall skickas och flexibiliteten &r stor. En person som beho-
ver laggas in pa sjukhus kan tillsammans med den diagnosticerande lakaren ute i ambulansen
och en ldkare pé alarmeringscentralen komma 6verens med en lékare pa sjukhuset om vilken
avdelning han/hon skall foras till. Patienten passerar forbi akutmottagningen och fors direkt
till rétt vardavdelning.

I Paris har man endast en ambulanshelikopter som till stérsta delen anvands vid storre trafik-
olyckor och katastrofer. Problemet med att kunna landa med helikopter i Paris gor att likarbe-
mannade intensivvardsambulanser som ér strategiskt utplacerade i staden anvénds istéllet.

1.6.4 USA

[ USA organiseras den prehospitala akutsjukvarden pé olika sitt i olika delar av landet och det
kan skilja betydligt mellan delstaterna. Ambulanssjukvarden &r i huvudsak uppbyggd enligt
ett paramedicssystem. Kompetensbeskrivningen for paramedics &r nationell och 6vergripande,
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men utbildningens ldngd och innehall varierar mellan delstaterna. Paramedicsutbildningen
inriktar sig pa arbete i ambulanssjukvard och ger inte behorighet att arbeta som t ex sjuksko-
terska pa ett sjukhus. Filosofin i den amerikanska modellen &r att ambulansen snabbt skall ta
sig fram till patienten, ge nodvandig livsuppehallande behandling och dérefter foéra patienten
till sjukhus s& snabbt som mdojligt. Kommunikation, med radgivning och instruktioner, mellan
personal ute hos patienten och ldkare pa sjukhus dr inte ovanlig. Arbetssittet for paramedics
bygger pa att det finns sérskilda handlingsprogram for varje patientkategori som skall foljas
strikt, och dérefter foljs upp av ansvarig lakare.

1.7 Ansvarsfordelning

1.7.1 Statens ansvar for trafiksikerheten

Staten har genom Vigverket det 6vergripande ansvaret for vigvasendet inklusive trafiksékerhe-
ten. Kommunerna har motsvarande ansvar i huvudsak inom téttbebyggt omrade. Vagverkets
principiella instéllning &r att den som foljer gillande trafikregler skall inte dodas eller skadas
i trafiken. Fordonet eller vigmiljon skall klara av att hindra eller lindra olyckans konsekvenser.

Cirka tva tredjedelar av de personer som dor till £61jd av trafikolyckor avlider pa olycksplatsen,
och en tredjedel efter ankomst till sjukhus. Endast ett fatal dor under ambulanstransporten.
Sverige har enligt tillgéinglig statistik en hogre andel dodsfall pa olycksplatser dn andra lénder
1 véstvarlden.

Cirka fem procent av befolkningen dodas eller skadas pa grund av vigtransportsystemet,
enligt Vagverket. Trafikskador forkortar befolkningens genomsnittliga livsldangd med minst
ett halvar och forsdmrar hilsan med i genomsnitt 2,5 ar per individ.

Statens malsdttning sdsom den uttryckts i Nollvisionen dr som ndmnts ovan att ingen skall
dodas eller skadas allvarligt vid trafikolyckor inom végtransportsystemet, samt att vigtransport-
systemets utformning och funktion skall anpassas till de krav som f6ljer av detta.

1.7.2 Statlig och kommunal riddningstjéinst

Réddningstjénstlagen reglerar fordelningen av ansvaret for raddningstjansten mellan stat och
kommun. Flyg-, sj6- och fjéllrdddning, samt efterforskning av forsvunna personer ar statligt
ansvar, liksom miljoraddning till sjoss och raddningstjanst vid kdrnenergiolycka. Kommunen
har ansvar for 6vrig rdddningstjénst. Inom bada dessa ansvarsomraden finns ett visst behov
av helikoptrar.

Polisen har for nérvarande atta helikoptrar som delvis anvinds for raddningstjanst. Helikopt-
rarna har viss ambulansutrustning och kan vid behov transportera en liggande patient.

Den kommunala raddningstjanstens behov av helikoptrar aktualiseras framst vid skogsbrénder,
stora olyckor och katastrofer.
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Det &r svart att fa fram ett statistiskt underlag som visar i vilken omfattning den kommunala
raddningstjansten anvéander helikoptrar och hur behovet ser ut. Som exempel kan dock némnas
att ambulanshelikoptern i Ostersund anvinds i kommunal réddningstjénst host 40 timmar
per ar enligt avtal.

Av raddningstjanstforordningen (1986:1107) framgéar att det ar Luftfartsverket respektive
Sjofartsverket som skall organisera flyg- och sjoraddningsinsatser utanfor svenskt territorium
men inom svensk flyg- och sjoraddningsregion (37 och 43 §§). Skyldigheten for Sverige att
tillhandahalla sadana insatser foljer av internationella 6verenskommelser. Sverige har ratificerat
1979 ars internationella sjoraddningskonvention (S6 1986:29) samt 1982 ars havsrattskonven-
tion (prop. 1995/96:140). Bada konventionerna har trétt 1 kraft. Havsréttskonventionen ger
alla anslutna stater en skyldighet att skapa och uppritthalla en effektiv sjéraddningstjanst pa
internationellt vatten, medan flyg- och sjérdddningskonventionernas syfte &r att sékerstélla
fullgoda flyg- och sjoraddningstjanster lings kusterna. I huvudsak reglerar sjoraddningskonven-
tionen formerna for anslutna staters samarbete vid sjordddningsinsatser inom respektive lands
flyg- och sjoraddningsregion.

Sjofartsverket har ett avtal med forsvarsmakten om helikoptertjianster pa fem orter i Sverige,
niamligen Berga, Kallinge, Visby, Sundsvall och Séve. Vidare har Sjofartsverket triffat ett bi-
avtal med Luftfartsverket och Statens raddningsverk om de helikoptertjanster som skall utforas
for flygraddningstjénst och kommunal raddningstjénst.

I Luftfartsverkets och Sjofartsverkets gemensamma utredning “Behov av helikoptertjénster
for flyg- och sjoraddning” (1997) framfors en nollvision, d v s att alla som &r mojliga att
rddda skall kunna livraddas. Ett mal enligt utredningen é&r att alla nodstéllda till havs skall
kunna undsittas och omhéndertas inom 90 minuter fran larm.

1.7.3 Forsvarsmaktens ansvar for nodhelikoptrar

Forsvarsmakten skall enligt 1996 ars forsvarsbeslut bland annat stélla resurser till forfogande
for att stodja samhéllet vid svara pafrestningar i fred. Forsvarsmakten har sammanlagt 26
helikoptrar till sitt forfogande for raddningstjénst och fem helikoptrar speciellt utrustade for
ambulansverksamhet. Huvuduppgiften for de helikoptrar som &r sérskilt avdelade for
raddningstjénst dr beredskap under flygévningstid eller sjobevakning. Helikoptrarna kan &ven
anvéndas for sa kallad nédhelikopterverksamhet, d v s sjuktransporter som sker inom ramen
for ordinarie basering och beredskap for att undsétta ménniskor i livshotande situationer.
Nodhelikopterverksamhet bedrivs i princip i de landsting dér forsvarsmakten har helikopter-
forband eller speciella riddningshelikoptrar stationerade enligt avtal med Sjofartsverket.

1.7.4 Landstingens ansvar for sjuktransporter

Varje landsting skall enligt Halso- och sjukvardslagen erbjuda en god hélso- och sjukvard ét
alla som &r bosatta i landstinget. Likasa skall landstinget vid behov erbjuda akut vard at dem
som vistas tillfalligt i landstinget. Varden skall vara av god kvalitet och vara l4tt tillgéinglig.

17



Landstingen svarar ocksa for att det finns en indamalsenlig organisation for att flytta personer,
vars tillstdnd kréver sérskilda transportmedel som &r anpassade for dndamaélet, till och fran
sjukhus eller ldkare. Landstingen fick 1992 ansvaret for luftburna sjuktransporter, men har
inte ansvar for sjuktransporter i véiglost land. Nagra landsting, frimst de med betydande
glesbygd eller skirgard, har sjédlva infort helikopterambulans. Ndgon nimnvérd samordning
mellan landstingen forekommer inte i dessa fall. En rikstdckande eller ssmmanhéngande
ambulanshelikopterorganisation finns séledes inte.

1.8 Ambulanssjukvardens organisation och omfattning

Enligt Hélso- och sjukvardslagen skall sjukvardshuvudménnen, som ndmnts hér ovan, svara
for att det finns en &ndamalsenlig organisation for att flytta svart sjuka eller skadade personer
till och fran sjukhus eller lékare.

Huvudsyftet med ambulanssjukvarden &r att transportera en svart sjuk eller skadad person till
adekvat vard pa ett skonsamt och snabbt sitt, med ett fordon som é&r sérskilt anpassat for
dandamalet. Ett annat syfte r att rddda liv, lindra skador och minska lidande vid olyckor och
sjukdomsfall genom medicinsk behandling. Successivt har syftet att rddda liv och lindra
skador vid olycksplatsen och under transporten borjat viga Over syftet att sa snabbt som
mojligt transportera den skadade till sjukvard. Detta har ocksa medfort att diskussioner fors
och undersokningar gérs bade om nyttan med att ha personal med hog medicinsk kompetens,
i form av exempelvis anestesildkare och/eller anestesiskoterskor, vid sjdlva olycks/sjukplatsen
och om hur snabbt de skall transporteras dit.

Ambulansorganisationen kan i dag under ideala forhdllanden, d v s att ambulanserna ar
omedelbart tillgdngliga och inga trafikhinder finns, nd det absoluta flertalet invanare i Sverige
inom 20 minuter fran utryckning, om den sker med hogsta prioritet. Det dr endast i de tre
nordligaste lanen som i genomsnitt mer dn 10 procent av befolkningen far vénta langre tid &n
20 minuter pa en ambulans. I Gvriga lén dr det ndgon enstaka procent av befolkningen som
inte kan nds inom 20 minuter. Ddremot d&r ambulanspersonalens kompetens inte alltid tillrdcklig
for att de skall kunna vidta de medicinska atgirder som idag star till buds, stélla diagnos eller
besluta att patienten skall transporteras till ndgon annan vérdinréttning 4n den ndrmaste. Inte
heller finns alltid den medicinska utrustning som skulle behévas i ambulansen. Ungefir hilften
av landstingen har utdver vanliga vigambulanser nagon eller nagra bilar med lékare eller
annan medicinsk sjukvérdspersonal (akutbil). Dessa bilar larmas vid svara akuta fall i huvudsak
enligt larmoperatdrernas bedomningar.

1.8.1 Personal och kostnader

Ambulansverksamheten har under det senaste decenniet genomgatt en mycket snabb
utveckling, fran att ha varit en sjuktransportorganisation till att bli en ambulanssjukvardsorgani-
sation dar avancerad hélso- och sjukvard utfors. Alltfler och alltmer avancerade medicinska
beddomnings-, undersoknings- och behandlingsmetoder har inforts i den dagliga verksamheten.
Denna utveckling har dels lett till att allt hogre krav pa medicinsk kompetens och klinisk
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erfarenhet fran framst akutsjukvardens olika omraden stélls pa ambulanspersonalen, dels till
att ambulanssjukvarden alltmer integreras i 6vrig hélso- och sjukvard.

Sjukvardshuvudménnen skall se till att det finns tillrackligt med personal for att ge en god
halso- och sjukvard. Vardgivaren skall sdledes se till att det alltid finns formellt och reellt
kompetent personal som kan fullgéra de uppgifter som ankommer pa verksamheten. Lagen
1998:531 om yrkesverksamhet pa hilso- och sjukvardens omrade reglerar rétten att vara
verksam pa hélso- och sjukvardens omréde.

Ambulanserna bemannas med ambulanssjukvardare eller sjukskoterskor, med eller utan
specialistkompetens. Ambulanssjukvardarna har varierande utbildning, frén sju veckors
sjukvardsutbildning till underské&terskeutbildning med vidareutbildning i ambulanssjukvard.
Sjukskoterskorna har ofta en pabyggnadsutbildning i anestesi, intensivvard eller
ambulanssjukvard. Av dagens cirka 3 400 anstéllda i ambulanssjukvarden ar cirka 550
legitimerade sjukskoterskor. De flesta ambulanssjukvérdare dr underskoterskor med eller utan
pabyggnadsutbildning.

Sjukvardshuvudménnen har valt olika 16sningar f6r hur ambulansverksamheten skall integreras
i sjukvardsorganisationen. Detta medfor bland annat svérigheter att redovisa de exakta kostna-
derna f6r verksamheten — personal och 6vriga kostnader finns i en stor organisation och kan
inte utan stora anstrangningar separeras. En enkétundersokning som utredningen har 14tit
genomfora pekar mot en totalkostnad for landet om 1,7-2 miljarder kronor for 1998 (exlusive
abulanshelikoptrar).

Flertalet landsting kréver numera sjukskoterskekompetens vid nyanstéllning i ambulanssjukvar-
den. Detta innebér att den formella kompetensen dér successivt 6kar. Darmed minskar ocksa
behovet av personliga delegeringar av administration av ldkemedel, och forutséttningarna for
en forbattrad ambulanssjukvard okar.

1.8.2 Alarmering, prioritering och dirigering

SOS Alarm AB ansvarar pa uppdrag av sjukvardshuvudmaénnen for alarmering och dirigering
av ambulanssjukvarden.

Under 1998 utfordes totalt cirka 850 000 uppdrag inom ambulanssjukvarden i Sverige. Av
dem bedomdes cirka 275 000 som prioritet 1 och resten som prioritet 2 och 3. Prioritet 1
innebér akut livshotande symtom eller olycksfall, och nirmaste tillgéngliga ambulans utlarmas.
Prioritet 2 innebér akuta men ej livshotande tillstand och prioritet 3 4r 6vriga uppdrag.

Ambulanssjukvarden skall nd den nodstéllde sa fort som mgjligt och dessutom formedla
sjukvard av ratt kvalitet. Tillgdngligheten bestdms av hur manga ambulanser som finns och
var de &r placerade. Flera sjukvardshuvudmén har satt upp egna mal f6r ambulanssjukvarden,
med en maximal tid mellan larm och ankomst till patienten. Méalen varierar mellan sex och
30 minuter, och malen for hur stor andel av befolkningen som skall nés inom denna tid
varierar mellan 75 och 100 procent.
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1.8.3 Ambulanshelikoptrar i Sverige

Idag finns ambulanshelikopterbaser i Géllivare, Lycksele, Ostersund, Uppsala, Stockholm
och pa Gotland. Ambulanshelikoptern i Uppsala har i huvudsak inriktat sin verksamhet pa
sekundértransporter av intensivvardskravande patienter. Majoriteten av sekundértransporterna
(90 procent) &r av akut karaktér.

Den medicinska bemanningen pé helikoptrarna ser lite olika ut. I Visby och Ostersund be-
mannas helikoptern vid behov med lékare, utéver sjukskoterska. De 6vriga har lakare och
sjukskoterska med sig vid varje uppdrag. Vad géller piloter, bemannas helikoptrarna i Géllivare,
Uppsala och Lycksele med tva piloter, medan de vriga har en pilot och en navigator (ambulans-
sjukvardare eller riddningsman med sérskild utbildning). Organisation, bemanning, kostnader
med mera finns utforligt beskrivna i Peter Jonassons rapport ” Ambulanshelikoptersjukvéarden
i Sverige” (1999), och Handells & Dahls rapport till Vagverket ”Ambulanshelikopterverksam-
het i Sverige” (1996). Nedan ges en kort beskrivning av respektive ambulanshelikopterbas.

1.8.3.1 Landstinget i Uppsala liin

Ambulanshelikoptern i Uppsala tillkom 1993 och anvénds for priméruppdrag i upptagningsom-
radet kring Uppsala och for transport av medicinskt krdvande intensivvardspatienter Gver
hela landet dygnet runt, aret runt. Helikoptern dr bemannad med lékare och sjukskoterska
som hdmtas upp vid Uppsala akademiska sjukhus.

Enligt ett avtal med rdddningstjénsten finansierar den delvis verksamheten genom att helikop-
tern &r placerad vid raddningsstationen Victoria, som ligger cirka tvé kilometer fran sjukhuset.
Réddningstjénsten nyttjar denna resurs valdigt séllan. Helikoptern drivs pd uppdrag av lands-
tinget av AB Norrlandsflyg och bemannas med tvé piloter. Majoriteten av sekundértranspor-
terna (90 procent) dr av akut karaktéir. Under 1998 utforde Uppsalas ambulanshelikopter 292
priméruppdrag och 338 sekundiruppdrag. Den totala flygtiden uppgick till 832 timmar.

Under aret kunde 34 uppdrag inte utforas pa grund av daligt vader. I 15 fall var helikoptern
upptagen av annat uppdrag, och i tva fall uppstod teknikfel. Utan instrumentflygning skulle
ytterligare 49 uppdrag behovt instéllas.

Kostnaden f6r ambulanshelikopterverksamheten i Uppsala uppgick till 16 358 tkr (1998).
1.8.3.2 Norrbottens lins landsting

Upptagningsomradet for ambulanshelikoptern i Géllivare ar 43 336 km? stort, med cirka
36 000 invanare. I Norrbottens lén finns 42 ambulanser, och de har som mal att na 90 procent
av befolkningen inom 30 minuter. Ambulanshelikoptern 4r placerad ett par kilometer fran
sjukhuset, och vid uppdrag hdmtas ldkare och sjukskoterska upp dér. Lakaren &r alltid med
vid den medicinska bedomningen.

Viktiga argument for att driva en ambulanshelikopter i Norrbotten dr behovet av sjuktransporter
1 vaglost land och glesbygd. Att kunna transportera patienter till andra sjukhus &r ytterligare
ett viktigt argument.
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Landstinget upphandlar och ansvarar fér ambulanshelikopterverksamheten sedan 1994 och
idag skoter AB Norrlandsflyg driften. Man samarbetar ocksd med Visterbottens lans landstings
ambulanshelikopterverksamhet, och ibland hjélps man at 6ver ldnsgranserna. Daremot samar-
betar man inte i sdrskilt stor utstrackning med réddningstjansten.

Antalet uppdrag per ar uppgar till cirka 300, och bland priméruppdragen &r 80 procent av ki-
rurgisk karaktdr. Cirka 50 procent av uppdragen &r sekundaruppdrag. For 300 uppdrag gér det
at cirka 700 flygtimmar. 40 akuta uppdrag kunde inte utforas 1998 pa grund av déligt vider.

Den totala kostnaden f6r ambulanshelikoptern inklusive personal &r 12 Mkr.
1.8.3.3 Jimtlands lins landsting

Jamtland &r ett glesbygdslén och invanarantalet &r knappt 132 000 personer. Befolkningen
Okar markant under turistsdsongen. Redan i mitten av 70-talet prévades ambulanshelikopter,
och sedan 1980 har det funnits en helikopter med dygnet-runt-beredskap. Landstinget och
polisen har ett gemensamt avtal med en civil helikopterleverantor, dér landstinget star for 83
procent av den fasta kostnaden.

Helikoptern drivs pa entreprenad av AB Heliflyg och bemannas med tvé piloter och en
specialistutbildad sjukskoéterska. Anspanningstiden dr pa dagtid 15 minuter och 6vrig tid 60
minuter. Lakare larmas vid behov, och vid vissa tillfillen aker tva sjukskoéterskor pa samma
uppdrag. Under 1997 utfordes 459 uppdrag och vid 21 tillfillen medfoljde ldkare.

For fjéllraddning i extrem fjéllterrdng finns en speciell alpin rdddningsgrupp som trénas i att
operera fran helikopter.

1.8.3.4 Stockholms liins landsting

Ambulanshelikoptern i Stockholm har funnits sedan slutet av 70-talet. Verksamheten tillkom
som forsoksverksamhet for att klara behovet av ambulanssjukvard for skiargardens bofasta
befolkning och det stora antalet semesterfirare sommartid. Den har dérefter permanentats och
utvecklats, och sedan 1994 anvinds tva helikoprar sommartid. Den ordinarie helikoptern &r
lakarbemannad sedan 1995, och i den 6vriga besdttningen ingér utdver piloten en
narkossjukskdterska och en ambulanssjukvardare. Den andra helikoptern sommartid &r ej
lakarbemannad, utan beséttningen bestar av pilot, narkosskoterska och ambulanssjukvardare.

Uppdragsprofilen &r uteslutande akuta ambulansuppdrag med nagon enstaka sekundértransport.
Verksamheten &r integrerad i lanets katastrofberedskap och har en viktig ledningsfunktion
vid storre olyckor och katastrofer.

Cirka 2 000 uppdrag utfors arligen med en total flygtid pa cirka 1 200 timmar. Anspanningstiden
ar fem minuter pa dagtid och 15 minuter pa natten. Insatstiden &r i genomsnitt 18 minuter. Vid
daligt vader eller uppdrag i basens nidromrade utnyttjar sjukvardsteamet den akutbil som
alltid finns tillgénglig pa basen.

Verksamheten bedrivs av Osterman helicopter AB.
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1.8.3.5 Viisterbottens lins landsting

I Visterbottens l4n finns en ambulanshelikopter sedan 1992 och den é&r placerad i Lycksele
cirka fyra kilometer fran sjukhuset. Vid larm hamtas ldkare och sjukskéterska vid Lycksele
sjukhus.

Bemanningen ér, forutom tva piloter, anestesiolog och anestesisjukskoterska. Den medicinska
besittningen héamtas vid sjukhuset under dagtid och finns i beredskap nattetid. Anspannings-
tiden &r 15 minuter pa dagtid (08.00-17.00) och en timme 6vrig tid (enligt avtal).

Antalet uppdrag under 1998 var 302. Vissa uppdrag omfattade fler 4n en patient, sa det totala
antalet patienter under samma ar var 366. Antalet flygtimmar uppgick till 459. Totalkostnaden
for verksamheten var under 1998 9,6 Mkr. De fasta kostnaderna ligger pa cirka atta Mkr och
de rorliga pa 1,6 Mkr. En flygtimme kostar 4 080 kronor upp till 560 timmar, och darefter
kostar varje flygtimme 11 000 kronor.

Ambulanshelikoptertjdnsten upphandlas, och sedan 1995 ansvarar férsvarsmakten for driften.
1.8.3.6 Gotlands kommun

Ambulanshelikoptern dr placerad cirka tre kilometer nordost om Visby. Sammanlagt utfordes
189 uppdrag under 1998, med en flygtid pa 313 flygtimmar. Av uppdragen var 31 av akut
karaktér, medan de 6vriga var sekundértransporter till fastlandet, framfor allt till Link6ping
och Stockholm. 25 transporter maste stillas in pa grund av daligt véader.

Helikoptern dr bemannad med en pilot, en ambulanssjukvardare (HEMS-crew) och en
anestesisjukskdoterska. For uppdrag 1 ndromradet anvands en akutbil.

Verksamheten upphandlas av kommunen och driften skéts av SOS Helikoptern Gotland AB.
Kostnaden uppgick 1998 till cirka sex miljoner kronor. I avtalet med kommunen ingar 200
flygtimmar, darutover kostar varje flygtimme 6 700 kronor.

1.8.4 Sekundértransporter

Sekundértransporter dr transporter mellan sjukvardsinrdttningar. Det sker arligen ett mycket
stort antal sddana transporter. Vissa dr av akut karaktér, d v s det behovs snabb transport till
mer kvalificerad medicinsk behandling, oftast vid ett regionsjukhus. D4 kravs medicinsk
overvakning under transporten.

Det finns inte ndgon sammanstéllning av det totala antalet sekundartransporter i Sverige. De
sker idag i de flesta fall med vdgambulans som bemannas med ordinarie personal, i vissa fall,
framst ndr det ar langa avstand, med ambulansflyg, och i ett jamforelsevis fatal fall med
ambulanshelikopter. Sekundartransporter med flygambulans dr vanligast i norra Sverige (60
procent av SOS Flygambulans’ transporter) pa grund av de langa avstanden.

SOS Flygambulans utforde totalt cirka 2 900 transporter under 1998. Ambulansflyg kraver
tillgang till flygplats och innebér omlastning av patienten fran ambulans till flygplan och till
ambulans. Med helikopter kan patienten oftast flygas direkt till det mottagande sjukhuset
utan omlastning.
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Ansvaret for sekundértransporterna ligger i sin helhet hos sjukvardshuvudménnen.

I direktiven till utredningen aktualiseras fragan om behovet av helikoptrar for sekundértranspor-
ter, och om forutsattningarna for att samutnyttja dem med en eventuellt utokad akuthelikopter-
ambulansverksamhet.

Sekundértransporter tar lang tid och forsamrar ddrmed beredskapen for akuta uppdrag om
samma helikoptrar skall anvédndas for bade priméra och sekundéra uppdrag. Darfor anvands
speciella helikoptrar, men framforallt ambulansflyg, for sekunddruppdrag. Helikoptern i
Uppsala léns landsting anvénds foretrdadesvis for sekundaruppdrag.

1.8.5 Telemedicin

Spri har i sin rapport " Telemedicin, Kartlaggning av tillampningar i Sverige 1998 (SPRINET
nr 5 1999) undersokt anvéndningen av telemedicin 1 de sex sjukvardsregionerna. Med
telemedicin avser Spri "medicinsk kommunikation via telemedia. Anvandarna utnyttjar datorer
och videoteknik och informationen gar oftast 6ver telenitet. Kdnnetecknande &r att det alltid
dr minst tva personer som pa distans utbyter information med hjdlp av ljud och bilder”.
Kartlaggningen visar att de flesta sjukvardshuvudmaén har infért méjlighet 1 vissa, eller i
nagot landsting i alla, ambulanser att fora 6ver EK G-signaler till hjértintensivmottagningarna.
Detta gor det mojligt bade att diagnosticera hjéartproblemen, att paborja behandlingen, att
kora direkt till rétt klinik pa sjukhuset och att forbereda mottagandet vid kliniken. Férutom
goda medicinska resultat blir det ocksa direkt ekonomiska effekter for sjukvarden genom
kortare vardtider och farre inldggningar. Andra tillimpningsomraden for telemedicin i
ambulanssjukvarden tycks inte forekomma.

I samma studie ombads sjukhusdirektorer och kontaktpersoner inom telemedicinen att peka
ut omraden dér telemedicin bedomdes ha en stor utvecklingspotential. De allra flesta ndmnde
konsultationer och utbildning, men pafallande manga ndamnde ocksa akutvard/ambulans, dock
utan att ge exempel pa tankbara utvecklingar eller nya omraden. Nagra genombrott vad géller
nya tillampningar av telemedicin i ambulans tycks enligt utredningen inte vara nira forestaende.

1.8.6 Anviindning av helikoptrar vid stora olyckor och i katastrofsituationer

Sverige har under senare ar drabbats av en del stora olyckor och katastrofer, exempelvis
branden ombord pa Scandinavian Star, Estonias forlisning, flygolyckan i Gottréra och nu
senast diskotekbranden i Goteborg. Vid brander omkommer arligen 100—150 personer i Sverige.
Sabotage och terror blir allt vanligare utomlands, men Sverige har varit relativt forskonat fran
den typen av héndelser. For att hilso- och sjukvarden skall kunna méta dessa stora olyckor
och katastrofer krévs att den har en god katastrofmedicinsk beredskap.

Vid stora olyckor och katastrofer arbetar raddningstjanst och sjukvérd enligt uppréttade planer.
Samverkan dr en forutséttning for ett vl fungerande arbete pa skadeplatsen och ett optimalt
omhéndertagande av skadade och doda.

Helikoptrar anvénds ofta vid katastrofer. De dr utmairkta transportmedel for att flytta flera
svart skadade fran olycksplatsen till sjukhus, for att ddrefter transportera vissa patienter vidare
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till andra sjukhus 1 Sverige eller grannldnderna. Vid diskotekbranden i Géteborg anvindes
forvarsmaktens helikoptrar for sekundéartransporter till andra sjukhus, och vid
Estoniakatastrofen var helikoptrarna viktiga vid raddningsinsatsen.

Ett nationellt och sammanhéngande ambulanshelikoptersystem kraver tydlig ledning och
dirigering om fler helikoptrar skall arbeta pa samma plats vid en katastrof. Dirigeringen av
samtliga ambulanshelikoptrar bor ske fran en och samma larmcentral, och vid prioriteringen
av resurser bor personal med hog medicinsk kompetens inga.

1.9 Arbete inom Socialstyrelsen av betydelse for ambulans-
sjukvarden

1.9.1 Foreskrifter och allménna rad

Den medicinska och medicintekniska utvecklingen gér det mojligt att vidta alltmer avancerade
atgdrder i ambulanssjukvarden. Pa allt fler hall i landet integreras den i sjukhusens akutsjukvard,
delvis for att sékra kvalitet och utveckling. Detta stéiller 6kade krav pa personalens kompetens
och utbildning.

Ambulanssjukvard, inklusive den hélso- och sjukvard som bedrivs inom larmfunktionen, &r
hélso- och sjukvard och skall f6lja de forfattningar som géller for den. Vad géller lakemedelshan-
teringen i ambulanssjukvérden, sa kan dock for nérvarande dven icke legitimerad personal
under vissa forutséttningar fa ge ldkemedel till patienter genom ett undantag fran forfattningen
(via generella direktiv). Denna hantering regleras i Socialstyrelsens foreskrift och allménna
rad ”Ansvar, kvalitetssdkring och ldkemedelsforsorjning inom ambulanssjukvarden m.m.”
(SOSFS 1995:8), med dndring 1 (SOSFS 1996:6). Dessa bada forfattningar upphévs inom
kort i samband med att en ny tidsbegréinsad foreskrift om ldkemedelshantering i ambulans-
sjukvarden trader i kraft under 1999. Nér den nya tidsbegrinsade foreskriften upphor att
gélla, kommer ldgst sjukskoterskekompetens att kravas vid administrering av lakemedel,
som inom Ovrig hélso-och sjukvard. Samtidigt upphévs Socialstyrelsens allménna rad om
kompetenskrav for tjdnster som ambulanssjukvardare (SOSFS 1990:14).

1.9.2 Maldokument

Socialstyrelsen publicerar en serie rapporter i anslutning till uppbyggnaden av den svenska
medicinska faktadatabasen MARS (Medical Access & Result System). Faktadatabasen ger
information om utvecklingen inom medicinska verksamhetsomraden och aterfor kunskaper
till hélso- och sjukvérdens intressenter. Rapporterna tas fram av expertgrupper i samarbete
med vetenskapliga rad och kvalitetsregisteransvariga. | MARS-rapport nr 6 1994 presenteras
ett kompetensunderlag f6r akut omhéndertagande vid sjukhus. I rapporten diskuteras behovet
av formell och reell kompetens, och verksamhetsmal pa olika nivéer angavs. Malséttningen
med dokumentet var bland annat att akut sjuka och skadade skall kunna tillférsékras adekvat
vard oberoende av bostadsort.

I rapporten framholls dven betydelsen av en fortsatt utveckling av ambulanssjukvarden, for
att mojliggora den pagéende koncentrationen av akutsjukvarden. Som exempel angavs
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kompetenshdjning hos personalen och ett 6kat utnyttjande av ambulanshelikoptrar inom ambu-
lanssjukvérden. Vidare betonades den tekniska utvecklingen, med mojligheten att fora Gver
information mellan ambulans och sjukhus.

For nérvarande gor Socialstyrelsen en ny utredning, “Prehospitalt akut omhéndertaganade”,
som kan ses som en uppfoljning av MARS-rapporten om akut omhéndertagande. Fokus i
den nya utredningen &r den prehospitala fasen, d v s tiden fran insjuknande/skada till omhénder-
tagande vid sjukhus. De olika tiderna under den prehospitala fasen kommer att beskrivas och
analyseras, liksom behovet av medicinska atgérder (diagnostiska och terapeutiska) innan
patienten tas om hand vid sjukhuset. Rapporten berdknas bli fardig under hosten 1999 och ér
tankt att anvédndas som ett méaldokument for verksamheten.

Nir det géller transporttid till definitiv behandling anser projektledaren for utredningen, docent
Bo Brismar, att den maximala insatstiden snarare bor ligga under &n 6ver 30 minuter. Tiden
till definitiv behandling bor understiga 60 minuter. Om inte detta dr mojligt med utnyttjande
av vigambulans bor ambulanssjukvarden kompletteras med helikopterambulans.

1.10 Utvecklingstendenser i hélso- och sjukvarden i Sverige
1.10.1 Prioritering inom hilso- och sjukvarden

Sedan den 1 juli 1997 finns en allmén prioriteringsregel i 2§ Halso- och sjukvardslagen, som
fastlagger att den som har det storsta behovet av hélso- och sjukvard skall ha foretrade. I den
regeringsproposition som foregick prioriteringsbeslutet, beskrivs vissa nationellt fastlagda
allménna riktlinjer som bor vara vigledande vid prioriteringar. Beslutet bygger pa Prioriterings-
utredningens slutbetéinkande ”Vardens svara val” (SOU 1995:5).

Enligt riksdagsbeslutet bor prioriteringar inom varden baseras pa en etisk plattform som bestar
av tre grundldggande principer, nimligen:

* Manniskovérdesprincipen, enligt vilken alla méanniskor har lika varde och samma ritt
oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhéllet.

*  Behovs—solidaritetsprincipen, enligt vilken resurserna bor satsas pa omraden (verksambhet,
individer) dér behoven &r storst.

» Kostnadseftektivitetsprincipen, enligt vilken man bor efterstréva en rimlig relation mellan
kostnader och effekt, métt i hilsa och livskvalitet, vid val mellan olika verksambheter eller
atgérder.

Principerna &r rangordnade, och det ar oforenligt med de etiska principerna att generellt lata
en ménniskas behov sté tillbaka pa grund av alder, fodelsevikt, livsstil eller ekonomiska
forhallanden. Med dessa etiska principer som grund har vissa riktlinjer for prioriteringar
inom hélso- och sjukvarden lagts fast. De &r fordelade efter angeldgenhetsgrad pa fyra prioritets-
grupper. Dessa ér:
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Prioriteringsgrupp 1

* Vard av livshotande akuta sjukdomar.

* Vard av sjukdomar som utan behandling leder till varaktigt invalidiserande tillstand eller
for tidig dod.

* Vard av svéra kroniska sjukdomar.

» Palliativ véard och vard i livets slutskede.

*  Vard av ménniskor med nedsatt autonomi.

Prioriteringsgrupp 2
* Prevention.
 Habilitering/rehabilitering.

Prioriteringsgrupp 3
* Vard av mindre svara akuta och kroniska sjukdomar.

Prioriteringsgrupp 4
» Vard av andra skl 4n sjukdom eller skada.

1.10.2 Pagaende strukturforindringar

Under 1980- och 1990-talen har betydande strukturforéndringar skett inom den svenska hélso-
och sjukvarden. Forandringarna har varit betingade bade av fordndrade ekonomiska
forutséttningar och medicinska landvinningar. Under 1980-talet fanns fortfarande utrymme
for expansion, medan utvecklingen under 1990-talet framst har kénnetecknats av besparingar,
neddragningar, rationaliseringar och 6kad kostnadsmedvetenhet. Produktiviteten inom hélso-
och sjukvarden, métt som antalet behandlingar, har 6kat kontinuerligt under hela 1990-talet.

Under 1990-talet har ett betydande antal vardplatser forsvunnit fran landstingens akutsjukhus,
forutom de mer dn 30 000 langvards- och sjukhemsplatser som ar 1992 6verfordes till
kommunerna i samband med Adelreformen. Antalet vardplatser i lins- och regionsjukvarden
var 79 000 ar 1985 och hade reducerats till cirka 37 500 ar 1996. Enbart mellan 1995 och
1996 lades 3 600 vardplatser ner. Flera sjukhus har lagts ned under de senaste aren, andra har
gjorts om till sjukhus for planerad vard eller till vardcentraler med begrénsat antal vardplatser.
Akutmottagningar har lagts ner och avdelningar slagits samman.

En genomgéende tendens har under 90-talet varit att manga sjukhus eller kliniker vid samma
eller olika sjukhus har fatt gemensam ledning. Detta har bland annat medfort att flera
verksamheter har koncentrerats till farre sjukhus. Som exempel kan nimnas att all
dygnsakutmottagning i Véstmanland har koncentrerats till centrallasarettet i Visteras.
Motsvarande koncentration har skett i Landstinget Gavleborg, dér alla akutpatienter i
Gastrikland numera kors till ldnssjukhuset 1 Gévle. Sjukhuset i Uddevalla svarar for
akutmottagning for trauma och frakturer, medan Norra Alvsborgs lasarett, NAL, svarar for
all medicinsk akutverksamhet i hela sjukvardsdistriktet. Méanga landsting koncentrerar
laboratorieverksamheten till ett sjukhus, andra samarbetar med grannlandstinget vad avser
den hogspecialiserade vard som inte kréver regionsjukvardens resurser.
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Samarbetet nér det géller sjukvardens stodfunktioner 6kar ocksa, bade inom och mellan
landstingen. Fastighetsfragor och upphandling &r exempel pd omraden dér samarbete har
etablerats. Avsikten &r att 6ka effektiviteten inom krympande eller oforéandrade ekonomiska
ramar.

Under de ndrmaste aren kan storre forandringar i sjukvardsstrukturen framst uppkommai de
tva nya regionerna Vistra Gotaland och Skéane. Pa langre sikt kommer forédndringarna att
fortsitta i takt med den tekniska och medicinska utvecklingen. Utvecklingen kommer att ga
mot fler dagoperationer, mer 6ppen vard i olika former, nya ldkemedelsterapier och férre
vardplatser. Detta kommer sannolikt att stélla 6kade krav pa ambulanssjukvarden.

1.10.3 En vision om framtidens sjukvard

Landstingsforbundet genomforde 1998 en serie intervjuer med ett 70-tal personer i central
stidllning inom halso- och sjukvarden i Sverige. En sammanstéllning eller snarare syntes av
intervjusvaren om den framtida sjukvardsstrukturen aterfinns i Landstingsforbundets rapport
”De kommande arens fragor”. Intervjupersonernas samstdmmiga uppfattning ger en antydan
om att dagens hélso- och sjukvardsorganisation kan komma att forandras pa flera punkter.

Man ténker sig i framtiden tre organisatoriska nivaer:

* En grundlidggande sjukvardsservice pa néra hall, narsjukvard.
* En niva for akutsjukvard.
* Enniva for ovanliga sjukdomstillstand och som kompetenscentra.

Vad géller nérsjukvarden r tillgénglighet, kontinuitet och helhetssyn grundldggande, men
ocksa allmdanmedicinsk kompetens, valfrihet for patienten och langvarig och stabil relation
lakare—patient, samt majlighet till vard av kroniska sjukdomar. Narsjukvarden maste ha resurser
att klara bade de vardagliga, okomplicerade, akuta vardbehoven och de langtidssjukas aterkom-
mande behov.

Vid skador och allvarliga odiagnosticerade sjukdomstfall krdavs dels snabb behandlingsstart,
dels tillgang till bred kompetens for att méta dven svarforutsedda problem. Behandlingen
maste borja redan pa plats, om inte forr sa med hjélp av kunnig ambulanspersonal, helst i
direktkontakt med det mottagande sjukhuset. Transporten maste sedan gé till ett sjukhus med
bred erfarenhet och kompetens.

Det maste ocksa finnas kompetenscentra och avancerad specialistkompetens. Ett visst antal
patienter behovs for att bibehalla och utveckla kompetensen vid dessa centra. Darfor kommer
ocksa en okad transportkapacitet for svart sjuka patienter att krdvas.
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2. Overviganden

2.1 Medicinska overviganden

I det foljande redovisas ett fiktivt exempel pa akut omhéndertagande av en svart trafikskadad
patient, ddr omhéndertagande med traditionell vigambulans jamfors med omhéandertagande
med ambulanshelikopter.

Ett exempel pa akut omhiindertagande av en trafikskadad person

Det dir en sen kvdll i slutet av oktober och en kvinna i 30-arsaldern fdirdas i sin personbil
mellan Gnosjo och Virnamo. Inte langt ifran Anderstorp tappar hon for ett kort ogonblick
kontrollen over bilen. Bilen sladdar, kor av viigen och frontalkrockar med ett trid. Kvinnan
slar i huvudet och tappar medvetandet for ett kort 6gonblick. Hon sitter fastklimd och har
svara smdrtor i benen. Fem minuter efter olyckan kommer en bil med en familj som stannar
till och ringer 112 via sin mobiltelefon. De kan inte hjdlpa kvinnan med att komma loss, men
de stannar hos henne tills hjdlp anldnder. Efter 25 minuter kommer rdddningstjdnst,
ambulanshelikopter och ambulans till platsen. De paborjar omedelbart arbetet med att ta
loss kvinnan och ger henne smdirtstillande medel. De arbetar i ett team kring kvinnan och
foljer programmet PHTLS (PreHospitalTraumalLifeSupport). Léikaren som foljt med
ambulanshelikoptern fran Jonkoping konstaterar att kvinnan dr svart skadad och har en
misstdnkt skallskada och att hon omedelbart maste foras med ambulanshelikopter till
regionsjukhuset i Linkoping.

Cirka tva timmar efier larm ligger kvinnan pa operationsbordet. Hon blir effer en tids
rehabilitering helt aterstdlld.

Det finns flera viktiga faktorer som 6kar kvinnans chans att 6verleva i den hér studien, t ex
tiden och kompetensen. For att uppna ett effektivt akut omhindertagande av trafikskadade
kravs bland annat lagarbete, standardiserade arbetsprogram, forskning och utveckling inom
verksamhetsomradet, utveckling av larmfunktionen, utvecklade metoder for att ta loss
fastkldamda personer, utbildning, 6vning och gott samarbete pa olycksplatsen.

2.1.1 En jamforelse

Om den hér olyckan intriaffade idag skulle kvinnan komma till definitiv behandling pa
regionsjukhuset i Linkoping tidigast efter cirka fyra timmar, vilket visas i foljande jamforelse:

Vigburen ambulans Ambulanshelikopter

Anspénningstid ambulans 90 sekunder Anspénningstid ambulanshelikopter 7 minuter
Framkéorning ambulans cirka 15 minuter Framkorning ambulanshelikopter cirka 15 minuter
Losstagning, cirka 30 minuter Losstagning, cirka 30 minuter

Transport till Varnamo sjukhus cirka 15 minuter | Helikoptertransport till Link6ping cirka 1 timme
Tid pa& Véarnamo sjukhus cirka 1 timme

Ambulanstransport till Link6ping cirka 2 timmar
Total tid cirka 4 timmar Total tid cirka 1 timme 52 minuter
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Tiderna &r i bada exemplen ungefarliga och omfattar tiden mellan larm och ankomst till
sjukhus. Tekniken for att ta loss personer vid trafikolyckor utvecklas kontinuerligt och i
framtiden kommer sdkert tiden att kunna kortas betydligt.

Ambulanspersonalen skall alltid fora patienter med svara skador eller livshotande tillstand
till ndrmaste akutsjukhus. Beslut om att fora patienten till ett annat sjukhus dn det ndrmaste
kraver en diagnostisk bedomning, vilket idag endast &r forbehallet 1dkare.

Tiden mellan larm och definitiv behandling i Link&ping kan mer &n halveras om man anvander
transport med ambulanshelikopter istéllet f6r vadgburen ambulans. Patienten har dessutom pa
olycksplatsen och under transporten blivit omhéndertagen av kvalificerad medicinsk personal
med stor erfarenhet.

Exemplet pa tidsfordréjningen vid Véarnamo sjukhus ér inte specifik for just det sjukhuset,
utan uppskattad. En studie i Mellansverige visade att tiden pa akutmottagningen i avvaktan
pa vidaretransport till regionsjukhus/lénssjukhus oftast var betydligt langre 4n en timme.
Mediantiden var tre timmar. Tiden fran det att patienten anlénde till akutmottagningen tills
dess att beslut fattades om vidaretransport uppgick till en timme och 20 minuter (mediantid).
I enstaka fall hade man valt att vinta p4 ambulanshelikoptern nér den varit upptagen pa annat
héll. Vilken behandling som patienten fick under “véntetiden™ (stabiliserande behandling,
operation, rontgen med mera) framgick inte av studien. Tiden fran beslut till vidaretransport
var ungefir densamma vid samtliga 300 transporter i denna studie (Eric Pontén, 1998).

2.1.2 Vard pa lika villkor

Ovanstaende exempel visar att mojligheten att for ndrvarande snabbt fa vard av rétt kvalitet dr
begrinsad dven i omraden som inte kan betecknas som glesbygd.

Malet for hilso- och sjukvarden dr en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen.
Varje person har dock olika mojligheter att snabbt fa vard vid ett omedelbart behov, beroende
pa var han/hon befinner sig. Att fa tillgang till vard av rétt kvalitet inom rimlig tid i stort sett
oberoende av var man bor i landet dr en jimlikhetsfraga och forutsétts i hilso- och sjukvards-
lagen.

Forutsittningarna for ett snabbt omhéndertagande nér behovet uppstar forbattras ju ndrmare
man befinner sig en vardinrattning som kan ge rétt vard. Och omvént, forsdmras ju langre
bort man befinner sig. Varje sjukvardshuvudman har byggt upp en egen behandlingsorganisa-
tion som sa langt mojligt och inom befintliga ekonomiska ramar skall uppfylla sjukvardens
mal. Sjukvardshuvudménnen samarbetar i regioner eller 1 vissa fall 6ver hela riket for att ge
personer med svara och mindre vanliga sjukdomstillstand sa god vard som mgjligt. Detta
leder till att en person ibland méste transporteras langre strackor for att fa god vard, darfor att
den vard som behovs inte kan ges pa hemorten.

Inom den prehospitala varden &r de flesta Gverens om att tidig behandlingsstart kan vara
avgorande for en ménniskas 6verlevnad. Detta géller bade vid skador och akuta sjukdomar.
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En viktig faktor &r da att adekvat sjukvardskompetens kan foras ut till den skadade/sjuke.
Hittills har inte ambulanssjukvarden 6verallt denna kompetens. Under det ndrmaste decenniet
torde dock alla ambulanser komma att bemannas med minst en adekvat utbildad sjukskoterska.
Vigambulansen kan dock inte né alla inom rimlig tid, och vissa sjukdomstfall och framfor allt
olycksfall kan krdva dnnu mer kvalificerade resurser &n vad som &r mojligt att ha i varje
ambulans.

Om insatstiderna vid olycksfall och svara sjukdomstillstand, dér en tidig forsta sjukvardsinsats
har avgorande betydelse for en ménniskas 6verlevnad och till frisknande, inte skall Gverstiga
30 minuter, och den totala prehospitala tiden fran larm till definitiv behandling inte skall vara
mer &n 60 minuter, dr det uppenbart att tillgdngen till snabba transporter dr av avgérande
betydelse .

Ett sétt att forbattra sjukvardens majligheter att ta hand om akut sjuka/skadade, som finns pa
sadana avstand att det saknas forutséttningar att snabbt féra dem till en lamplig vardinsats,
kan vara att infora akutbilar och/eller helikoptrar med 1&mplig personal och utrustning. Dessa
méanniskors mojligheter att Gverleva eller slippa langvariga sjukdomstillstand skulle da 6ka
kraftigt. Detsamma géller for dem som behover sdrskilt avancerad prehospital behandling.
Samtidigt skapas mdjligheter att snabbt fora ut vardresurser vid olyckor i landstingsomréadet
eller regionen.

2.1.3 Kompetensens betydelse vid akut omhéndertagande

Sjukvérden kan bli mer jamlik om kvalificerad medicinsk personal vid behov snabbt kan
foras ut till den sjuke/skadade, personal som det skulle vara svart att bemanna samtliga ambu-
lanser och akutbilar med. Genom ett mera kompetent omhéndertagande och tillgang till snabba
transportmedel kan patienten foras till rétt vardniva pé kortare tid. Genom att utnyttja tekniska
hjalpmedel (t ex telemedicin) kan ytterligare vardinsatser goras redan pa olycksplatsen/
sjukdomsplatsen och/eller under transporten till sjukhus.

Sjukvardshuvudmainnen kan varken av personalpolitiska eller ekonomiska skil bemanna
varje ambulans med anestesiolog och/eller anestesisjukskoterska. Om de vill forbattra skadades
och sjukas mgjligheter att 6verleva och tillfriskna, maste de darfor skapa system som gor det
mojligt att koncentrera denna personal till vissa sjukhus, men dnda med anvindande av snabba
transporter ha mojlighet att fora ut denna kompetens till sjuk/olycksplatsen inom acceptabel
tid for att mojliggora livraddande insatser. For att redan vid alarmeringstillfillet kunna gora
en kompetent bedomning av vilken personal och ddrmed ocksa vilket transportmedel som
skall anvéndas, behover SOS-centralerna ha tillgang till relevant ldkarkompetens.

Aven i titbefolkade omraden med kortare avstand till sjukhus beh6vs system med snabba
transporter for att fora ut specialiserad medicinska personal som det inte &r mdjligt att ha
placerad annat 4n vid vissa sjukhus. Dar det finns flest médnniskor sker de flesta olyckorna. I
dessa omraden torde en kombination av ambulanshelikopter och akutbil vara den mest lampliga
transportresursen.
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2.2 Ambulanshelikoptrar som del av ambulanssjukvarden

2.2.1 Ambitionsnivaer

Utredningen anser att de olika undersdkningar och studier som redovisats hér pa ett 6vertygande
sdtt visar pa behovet av snabba insatser av sjukvardspersonal med hog medicinsk kompetens
paen olycks/sjukdomsplats. Snabba transporter fran en olycks/sjukdomsplats samt kvalificerat
medicinskt omhéndertagande under transporten kan vara avgorande for en ménniskas
overlevnad och en god rehabilitering. Dessa bada krav méaste dérfor kunna kombineras i
samma organisation.

Genom att inféra en ambulanshelikopterservice ger man ocksa dem som bor langt ifran ett
akutsjukhus goda majligheter att 6verleva om de drabbas av en svér olycka eller sjukdom,
eftersom personal med rétt medicinsk kompetens kommer till dem och de erbjuds en snabb
transport till rétt vardniva under god medicinsk omvérdnad. Till f6]jd av de pagaende
strukturforédndringarna inom hélso- och sjukvarden kommer behovet av effektiva prehospitala
sjukvardsinsatser och transporter att dka.

Ett viktigt argument for att inféra ett ssmmanhéngande ambulanshelikoptersystem &r att 6ka
maénniskors trygghet genom att de har eller far vetskap om att de inom en viss bestamd tid blir
omhéndertagna pa ratt sétt vid livshotande tillstand och snabbt har méjlighet att komma till
definitiv vard. Som ovan redovisats pagar omfattande strukturella férandringar inom svensk
sjukvard som kan komma att 6ka ménniskors avstand till kvalificerad medicinsk kompetens
och inte minst avstandet till sjukhus dér definitiv vard kan erhallas.

2.2.2 Optimal placering av ambulanshelikoptrar

Mot bakgrund av de redovisade medicinska erfarenheterna skulle en ambitionsniva for
ambulanssjukvarden kunna vara att alla Sveriges invanare vid livshotande tillstand far tillgdng
till adekvat medicinsk kompetens inom hogst 30 minuter efter larm. Detta mal innebér att
storre delen av befolkningen fér hjélp inom betydligt kortare tid an 30 minuter. Utredningen
uppdrog at Metria AB att ta fram en teoretisk modell for berdkning av behovet av antalet
helikoptrar och deras placering, med syftet att uppnd malséttningen att 95 procent av
befolkningen skall nds inom 30 minuter efter larm. Berdkningarna utférdes med antagandet
att anspanningstiden (tiden fran larm till dess helikoptern lyfter) dr sju minuter och
medelhastigheten 230 km/h. Behovet uppskattades till 18 helikoptrar. Med 15 helikoptrar
kunde 92,5 procent av befolkningen nas inom den uppsatta tiden.

Om ambitionsnivan i stéllet anges till 35 minuter nas 97,5 procent av befolkningen, likasa
med 15 helikoptrar. Inom 60 minuter nas 99,9 procent av befolkningen. Placeringen utgar
fran teoretiska berdkningar och &r knappast mojlig att genomfora 1 praktiken. Metria har
darefter gjort en fornyad berdkning med kravet att helikoptrarna skall placeras vid lans- eller
regionsjukhus, och att s manga invanare som mgjligt skall nas sa fort som mojligt. Det
innebér att orter med stort invanarantal prioriteras vid placeringen av helikoptrarna. Den
helikopter som &r placerad vid Géllivare sjukhus skulle dock bibehallas, liksom den i Visby.
Se kartbilden pa nésta sida.
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Forslag till placering av 15 helikoptrar
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Forslaget har inte tagit hdnsyn till utryckningsfrekvens utan enbart till den forutséttningen att
en helikopter skall kunna na sd manga méanniskor som mojligt inom en viss tidsrymd. Detta
innebér bland annat att Stockholms léns landsting beréknas behdva en helikopter och att
Norr- och Visterbotten, med en sammanlagd befolkning som &r mindre &n en tredjedel av
Stockholms men med en yta som &r cirka en tredjedel av Sveriges, beréknas behova tre
helikoptrar. Antalet larm per helikopter kommer dérfor att variera kraftigt.

Av forslaget till placering framgar att samliga ambulanshelikoptrar utom den i Uppsala och
Lycksele foreslas vara kvar pa sina orter. Uppsalas helikopter har idag som huvuduppgift att
svara for medicinskt krdvande sekundértransporter. Enligt vad som redovisas senare finns
behov av atminstone en ambulanshelikopter som &r specialutrustad med utrustning och personal
for sekundértransporter. En mojlighet dr att Uppsalahelikoptern dven i fortsdttningen anvénds
huvudsakligen for sekundértransporter. Nar det géller helikoptern i Lycksele foreslas att den
flyttas till Umea for att uppfylla kraven pa att vara placerad vid lans- eller regionsjukhus.

2.2.3 Akutbilar eller ambulanshelikoptrar?

Utredningen har dven latit Metria utreda behovet av akutbilar i Region Skéne, som ett alternativ
till ambulanshelikoptrar. Ambitionsnivan for akutbilarna dr densamma som foreslas for
helikopterambulanserna, d v s att alla invéanare skall kunna nas med kvalificerade medicinska
resurser inom 35 minuter fran larm. Utredningen visar att behovet &r tre akutbilar. De placeras
enligt kartbilden nedan. Med bilarna nas 97,5 procent av befolkningen inom angiven tid.
Kostnaden &r ungefdr jamforbar med regionens kostnader f6r ambulanshelikopter. Déremot
gér det at mer 4n dubbelt sd manga sjukskoterskor och ldkare i bilarna som i helikoptrarna.

Eftersom antalet uppdrag dven i en sa titbefolkad region som Skane dr begrénsat, bor den
befintliga kompetensen inte splittras eller tunnas ut. Det dr mer rationellt och kostnadseftek-
tivt att halla samman kompetensen pa en plats och skapa ett fatal vl fungerande team.
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2.3 Helikopterbemanning

Aven om en ambulanshelikopter #r en del av sjukvardshuvudmannens reguljira ambulans-
verksamhet, ersdtter den inte befintlig vigambulans utan utgér en viktig komplettering. I
normalfallet larmas en vigambulans samtidigt med helikoptern. En helikopter kan inte alltid
lyfta pa grund av vaderleksforhallanden, vilket gor att det av sdkerhetsskal inte gar att forlita
sig pa den enbart.

Utredningen foreslar att ambulanshelikoptern har tva piloter, detta for att mojliggora flygning
dygnet runt och i vader med sdmre sikt.

Nir det géller den medicinska beséttningen finns delade meningar bade i den vetenskapliga
litteraturen och bland sjukvardspersonalen. Det géller t ex fragan om huruvida en specialist-
utbildad ldkare (anestesi) alltid skall ingé i grundbemanningen eller endast ingd vid behov. En
studie fran Ostersund (1998) visade att likare fanns med endast vid 15 av totalt 551 utforda
ambulanshelikopteruppdrag. Enligt anestesiskoterskornas bedomning borde 1dkare ha varit
med vid ytterligare 11 uppdrag.

Det kan dock finnas en fordel med att en ldkare ingar i grundbemanningen, inte minst pa
grund av svarigheten for larmoperattren att bedoma nér ldkaren skall medverka istéllet for
ambulanssjukvardaren. Lakaren och sjukskoterskan blir ett vél fungerande team, pa samma
satt som sjukskoterskan och ambulanssjukvardaren. De far god kunskap och 6vning i att
fungera optimalt utanfor sjukhuset. Det finns alltid en risk med att bryta ett team, bland annat
darfor att den nye medlemmen inte har tillracklig miljokdnnedom eller erfarenhet av att arbeta
utanf6r sjukhuset.

Utredningen foreslar en medicinsk grundbemanning med en specialistutbildad anestesisjuksko-
terska och en ambulanssjukvardare. Vid behov ingar en ldkare, varvid ambulanssjukvardaren
utgar. Skélet till den foreslagna bemanningen ar det faktum att ldkarkompetens fran medicinsk
synpunkt endast dr n6dvandig vid ett mindre antal uppdrag. Det dr emellertid regionerna som
tar hansyn till de lokala forutséttningarna, bland annat vad géller tillgang pa lamplig personal,
och de som avgor vilken grundbemanning som bor finnas pa ambulanshelikoptern, utéver
den foreslagna miniminivan.

Forutsittningen for att ha ett system dér ldkare foljer med helikoptern vid behov ér dock att
larmcentralen gor korrekta bedomningar vid prioriteringen. Utredningen foreslar darfor att
lakarkompetens finns med vid val av resurs och kompetens. Darmed inte sagt att det behovs
en lakare pa varje larmcentral, utan regionerna torde kunna samordna sina resurser.

2.4 Samhillsekonomiskt lonsamt?

Cirka 60 000—80 000 personer skadas arligen i trafiken, och av dem laggs 12 00015 000 in
pa sjukhus. Cirka 4 000 &r svart skadade, d v s kan fa bestaende men, och cirka 600 personer
avlider pa grund av trafikolyckor.
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Bortsett fran sjalvmord (1 253 &r 1996) avlider cirka 2 900 personer genom yttre omsténdighet
sasom olyckshindelse, trafikolycksfall eller fall. Olyckshéndelser inklusive trafikolyckor &r
de vanligaste dodsorsakerna i aldrarna under 45 ar.

Ambulanshelikoptrar som dr bemannade med personal med hog medicinsk kompetens och
utrustade med ritt medicinsk utrustning kan utfora livsavgorande insatser vid olyckor dér
manniskan utsatts for hogenergivald, t ex trafikolyckor och arbetsplatsolyckor. Vissa internatio-
nella studier visar att upp till 20 procent av dem som idag avlider vid trafikolyckor skulle
kunna raddas till livet om adekvata insatser sattes in senast inom 20-30 minuter efter en
olycka (SBU-rapport Trafikolycksfall). Hartill skall ocksa ldaggas ett minskat lidande och
kortare rehabilitering. Betydelsen av en tidig forsta sjukvardsinsats dr lika stor vid ett flertal
andra skador och akuta sjukdomstillstand, t ex drunkningsolyckor, hjéartinfarkt, svara astma-
anfall med mera.

Statistik 6ver samtliga uppdrag som utforts av ambulanshelikopterverksamheten i Norge visar
att akuta sjukdomstillstand av medicinsk karaktar utgor cirka 50 procent. Av det totala antalet
uppdrag utgor trafikolyckor cirka 25 procent och 6vriga olyckor 25 procent (Norsk ambulans-
helikopterverksamhet 1992).

Nedanstéende statistik (nésta sida) 6ver vilka uppdrag ambulanshelikoptern i Stockholms lan
utfort under tiden 97-06-01 — 98-12-02 kan ge en bild av ett “skadepanorama”. Varje patient
ar rapporterad en gang och kan inte finnas under flera tillstdnd”. I denna statistik ingar inte
heller skdrgardstransporter, alltsa uppdrag dir man valt helikopter pa grund av att markburen
ambulans inte kunnat ta sig fram.

I en utredning fran institutionen for trafikteknik vid Lunds tekniska hégskola (1997) har ett
forsok gjorts att fordela alla kostnader, utbetalningar, transfereringar och inkomstforluster till
foljd av végtratikolyckor ar 1995 i Sverige, pa olika aktorer. De totala kostnaderna 1995
berdknades till 15 miljarder kronor. Den storsta kostnaden bars av dgarna av motorfordonen
som via trafikforsdkringar och vagnskadeforsdkring betalar reparation av skadade fordon
samt ersattning till skadade. Andra betydande kostnader bars av staten via forlorade skatte-
inkomster fran produktionsbortfall och utbetalningar fran socialforsakringssystemet for fortids-
pensioneringar och tillfallig sjuklighet.

Landstingens och primarkommunernas kostnader uppskattas till i storleksordningen 1,6 respek-
tive 1,3 miljarder kronor, och bestar dels av kostnader for vard och rehabilitering av trafikskada-
de, dels av forlorade skatteinkomster till foljd av trafikskadades arbetsoformaga. Forfattarna
till utredningen &r dock tveksamma till om det finns mojligheter att konstruera en tillforlitlig
modell for fordelning av kostnaderna mellan olika aktorer.

Det dr mycket svart att gora tillforlitliga bedomningar av hur manga liv ett sammanhéngande
ambulanshelikoptersystem kan rddda och hur méanga svart skadade och sjuka som far en
kortare och mer framgéngsrik rehabilitering genom snabbare ambulanstransporter och tidigare
insats av kvalificerad personal.

Det finns sparsamt med utredningsmaterial fran Sverige. Vissa utlandska utredningar pekar
pa att det &r mojligt att ridda en relativt hog andel trafikskadade till livet genom forbéttrade
prehospitala atgérder.
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Statistik, ambulanshelikopter i Stockholms liin
(97-06-01 — 98-12-02)

Tillstand Antal patienter
Andningsbesvér 256
Hjérta 538
Cerebral (hjdrnan, t ex propp eller blodning) 288
Allergi 88
Diabetes 36
Drunkning 19
Intoxikation (forgiftning, ej alkohol) 74
Forlossning 33
A-HLR (avancerad hjért-lungriaddning) 73
Hjartstopp, avslutade 60
Sékert dodsfall 81
Kramper 100
Psyke 18
Plotslig spadbarnsdod 2
Buk 138
Brannskada 50
Multitrauma 173
Benbrott 283
Kniv/skott 17
Skallskada 45
Totalt 2372

Vigverket har i sin nya sérskilda trafiksdkerhetsplan bedomt att det dr mojligt att minska
antalet omkomna i trafiken med ytterligare 5—10 ménniskor per ar, om det sammanhzngande
system med ambulanshelikoptrar som utredningen skisserat genomfors. Om man réknar in
de ambulanshelikoptrar som finns idag, skulle cirka 10-20 firre omkomna vid trafikolyckor
kunna hénf6ras till hela systemet med ambulanshelikoptrar. Dartill kommer ett antal farre
dodsfall vid andra olyckor och 6vriga medicinska livshotande tillstand, t ex hjartinfarkter och
astmaanfall.

Vigverket anvénder en sirskild kalkylmetod for att bedoma vérdet av olika véginvesteringar.
I denna metod skattas pa olika sétt vérdet av ett ménniskoliv. For nérvarande anvénds
kalkylvardet 14,2 miljoner kronor per vunnet ménniskoliv. Ett sammanhéngande system med
cirka 15 ambulanshelikoptrar (som diskuteras i kommande kapitel) berdknas kosta 250-300
Mkr per ar. Dartill kommer investeringar i helikopterlandningsplatser vid sjukhus. Enligt
végverkets kalkylmodell blir systemet samhéllsekonomiskt l6nsamt om ytterligare 15-20
méanniskoliv kan rdddas arligen.
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Som ovan ndmnts saknas i stort sett studier i Sverige av hur manga dodsfall som kan undvikas
om man infor ett samordnat ambulanshelikoptersystem, eller av systemets inverkan pa
mojligheterna till rehabilitering och férre antal sjukhusdagar. Det &r ocksa svart att skatta de
vinster som kan ligga i en 6kad trygghet for invanarna, genom att de kénner till systemets
mojligheter, eller i en eventuell rationaliseringspotential inom akutsjukvarden.

Vid en sammantagen analys av tillgdngliga fakta har dock utredningen bedomt, att det inte
finns ndgot som talar emot att inférandet av ett sammanhéngande ambulanshelikoptersystem,
av den modell som skisserats, &r en samhéllsekonomiskt riktig satsning.

2.5 Organisationsmodeller

Det finns flera olika skl att infora ett ssmmanhéngande system med helikopterambulanser
som técker hela riket. Ett dr sjukvardshuvudménnens ansvar for en god hélso- och sjukvard
till alla som befinner sig i landstinget. Ett annat dr att skapa ett effektivare omhindertagande
av trafikskadade. Ytterligare ett 4r att skapa ett komplement till den ordinarie ambulanssjuk-
varden, framst i glesbyggd och skérgard. Slutligen kan man ocksa anldgga beredskapsaspekter
pa virdet av ett sammanhingande system med ambulanshelikoptrar.

Med begreppet “sammanhingande” menar utredningen en nationell verksamhet med i
huvudsak samma uppbyggnad och med likartad eller i vart fall kompatibel utrustning.
Verksamhetsansvaret kan finnas pa skilda nivaer men det maste finnas mycket nédra kontakter
mellan de verksamhetsansvariga. Det skall finnas bindande 6verenskommelser om samarbete,
och 1 hiandelse av stora katastrofer skall flera helikoptrar kunna dirigeras till skadeplatsen.

Man kan tinka sig olika organisatoriska l6sningar:

* Staten uppdrar at forsvarsmakten att driva verksamheten.

» Staten tar ett nationellt ansvar, genom att pa egen hand eller gemensamt med
sjukvardshuvudménnen bilda en organisation for hela landet.

e Sjukvardsregionerna ansvarar for ambulanshelikopter.

*  Varje landsting skaffar en eller flera ambulanshelikoptrar.

Nedan diskuteras for- och nackdelar med olika modeller.
2.5.1 Forsvarsmakten

Utredningen har samratt med forsvarsmakten angaende forsvarets deltagande i ambulansheli-
kopterverksamheten. Utredningen har ocksa 6vervégt att foresla regeringen att uppdra at
forsvarsmakten att overta hela ansvaret for ett sammanhéngande system med ambulansheli-
koptrar.

Goteborgs kommun och Bohuslandstinget inkom 1998-05-07 med en framstéllan till rege-

ringen angdende forsok med helikoptersambruk i Vistsverige. Framstillan byggde pa ett
forslag i davarande chefens for 12. Hkpdivisionen pa Séve skrivelse, " Vistkustsk ambulansheli-
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kopter 1997-03-26, 02 181:19”. Enligt regeringsbeslut 1998-12-17 6verlamnades skrivelsen
till Socialstyrelsen. Forsvarsmakten har dérefter pa utredningens uppdrag provat om forslaget
ar genomforbart; se bilaga.

Forsvarsmakten har i en skrivelse till utredningen (1999-02-18) med anledning av ovanstaende
forslag anfort att deras personal och helikoptrar vl kan utnyttjas for ambulanstjanst. Med
nuvarande kapacitet kan maximalt tva helikopterbaser bemannas utan tillskott av personal.
Pa 6vriga platser erfordras tillskott av bade personal och resurser. Baserna Boden och Malmen
bedoms ha de basta forutsittningarna for att svara for ambulanshelikopterverksamhet, bland
annat vad géller erforderligt antal forare, tekniker och hangarutrymmen.

I skrivelsen understryker forsvarsmakten att civila entreprendrer borde vara lampliga pa fler-
talet platser dar ambulanshelikopter efterfragas. Man betonar ocksé att sjuktransporter inte dr
nagon statlig verksamhet. Om forsvarsmakten skulle driva en verksamhet med ambulans-
helikoptrar &t landstingen, finns det darfor risk for att det skulle sta i1 strid med géllande
konkurrenslagstiftning och bestimmelserna i foérordningen (1986:1111) om militdr medverkan
1 civil verksambhet.

Utredningen har funnit att forsvaret i dagsldget inte har férutsittningar att svara for ett samman-
héngande system med ambulanshelikoptrar i hela riket. Orsakerna &r dels att forsvaret i dag
inte forfogar over tillréckligt antal helikoptrar eller personal for att skapa ett ssmmanhéngande
system, dels att man kan forvénta sig betydande svarigheter med ett nationellt ansvar for
ambulanshelikopter av samma slag som beskrivs nedan. Utredningen anser att forsvarsmaktens
resurser kan tillvaratas genom att forsvaret kan medverka som entreprendr i konkurrens med
andra entreprendrer. Dessutom bor sjukvardshuvudmannens mojligheter att utnyttja forsvarets
raddningshelikoptrar i nddsituationer med tillimpning av det sé kallade nédhelikopterbegreppet
finnas kvar.

2.5.2 Nationellt ansvar for ambulanshelikopter

I denna modell inréttas ett sérskilt system utanfor sjukvardsinréttningarna for medicinska
insatser for ménniskor med livshotande tillstand. En sérskild organisation som dr gemensam
for hela landet bildas, och den administrerar samtliga insatser med helikopterambulanser
och/eller akutbilar (som i princip har samma medicinska utrustning och personal med samma
medicinska kompetens som helikopterambulanserna).

Driften skots av en sdrskilt organisation dér staten och samtliga sjukvardshuvudmén ar dgare,
och finansieras dels med medlemsavgitter, dels med avgifter for utférda tjanster. Organisationen
upphandlar alla erforderliga tjénster, savil personal som utrustning.

Fordelar med nationellt ansvar:

* [ princip far alla invénare tillgang till samma akuta omhéndertagande vid livshotande
tillstand som intréffar utanfor sjukhus.

* Enhetlig materialstandard, enhetlig kunskapsniva, effektiv fortbildning.

» Littare att utforma ett kostnadseffektivt system.

*  God kunskaps- och forskningsmiljo.
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Nackdelar med nationellt ansvar:

Bryter mot organisationsmonstret for 6vrig sjukvard.

Ett centraliserat system &r svart att anpassa till lokala forutséttningar.

Svart att avgriansa den centrala organisationens uppgifter och ansvar fran 6vrig ambulans-
sjukvard.

Oklara ansvarsforhallanden.

2.5.3 Regionalt ansvar for ambulanshelikoptrar

Sjukvéardshuvudménnen samarbetar for nirvarande i sex sjukvardsregioner om viss hogspecia-
liserad vard. Regionsamarbetet utvecklas pa allt fler omraden. Det ter sig darfor naturligt att
dven den avancerade ambulanssjukvarden byggs upp och drivs regionvis. Ett nationellt samord-
ningsorgan bor inréttas for vissa gemensamma uppgifter som overgripande planering och
gemensamma normer.

Fordelar med regionalt ansvar:

Anknyter till organisationsmonstret for 6vrig sjukvard.
Lttare att anpassa organisationen till lokala forutséttningar.
Klara ansvarsgranser.

Ger utrymme for kostnadseffektiv organisation.

Nackdelar med regionalt ansvar:

Kan bli problem att f& enhetlig materialstandard.
Svarare att uppna enhetlig kunskapsniva.
Svarigheter med avgransning mot 6vrig ambulanssjukvard i regionen.

2.5.4 Lokalt ansvar for ambulanshelikoptrar

Sjukvardshuvudmaénnen bygger sjilva, pa samma sétt som nar det géller 6vrig sjukvard, upp
sina system, antingen pa egen hand eller genom samarbete med nagon eller nagra nérliggande
sjukvardshuvudman.

Fordelar med lokalt ansvar:

Anknyter till den ordinarie sjukvérdsorganisationen.
Fullstandig lokal anpassning.

Klara ansvarsgranser.

Kan integreras med 6vrig ambulanssjukvéard.

Nackdelar med lokalt ansvar:

[ flertalet fall inte kostnadseffektivt beroende pa 1agt utnyttjande.
Svarare att f4 enhetlig materialstandard.

Svarare att uppna enhetlig kunskapsniva.

Problem med prioriteringar vid stora olyckor.

Ingen optimal placering ur ett nationellt perspektiv.
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2.5.5 Utredningens stillningstagande

Ett sammanhéngande system med ambulanshelikoptrar skall kostnadseftektivt komplettera
nuvarande ambulansorganisation, och mgjliggora att kvalificerad medicinsk personal snabbt
kan foras ut till en svart sjuk eller skadad ménniska, som sedan skall kunna foras till adekvat
vardniva inom en tidsrymd som &r rimlig med tanke p& hans/hennes tillstand. Detta férhallande
hindrar dock inte att nagon annan kan pata sig bade att finansiera och organisera helikopter-
ambulanser. Staten kan ocksa uppdra at forsvarsmakten att organisera ett sammanhéngande
system med ambulanshelikoptrar, Zven om utredningen som ovan namnts inte forordar detta
alternativ.

Ambulanshelikoptern skall vid behov kunna transportera den sjuke till rétt vardniva efter det
att lakare har stéllt diagnos och bedémt behovet av insatsniva. Det krdvs ett nédra och for-
troendefullt samarbete mellan helikopterldkaren och sjukvarden i 6vrigt for att framfor allt
ritt enhet pa regionsjukhuset skall vara beredd att ta emot en svart skadad person. Vidare
kravs att kommunikationerna mellan helikoptern och sjukhuset fungerar sa att relevanta data
kan foras over till sjukhuset.

Om ambulanshelikoptrarna inklusive hélso- och sjukvardspersonalen tillhér en organisation
som ér skild fran sjukvérden i 6vrigt finns inte alltid dessa forutséttningar. Framfor allt kan
problem uppsté i den direkta kommunikationen mellan helikoptern och det mottagande sjuk-
huset. Detta férhallande motiverar ett nédra forhallande mellan ambulanshelikopterverksam-
heten och hilso- och sjukvérden i Gvrigt.

Klara ekonomiska och organisatoriska skal talar emot att enskilda landsting blir huvudmén.
Mojligheten finns att tva eller flera landsting kan “dela pa” en helikopter. Detta kan dock
medfora att vissa delar av landet kan bli utan téckning och att andra delar kan fa "6 vertdckning”.

Enligt utredningens bedomning &r sjukvérdsregionerna lampliga som organisationer for ambu-
lanshelikopterverksamheten. Hér finns en naturlig och vedertagen form f6r samverkan mellan
landstingen. Hér finns ocksé etablerade former for kostnads- och ansvarsfordelning. Den
samverkan 6ver regiongranserna som behovs for att uppna yttdckning, gemensamma tekniska
system och utrustning med mera, kan astadkommas via en sérskild samverkansenhet pa riks-
niva.

2.6 Sekundirtransporter

De allra flesta sekundartransporter sker med vigambulans. Sekundértransporter i luften utfors
av SOS Flygambulans’ ambulansflygplan och landstingens olika ambulanshelikoptrar. Uppsala
lans landsting har en ambulanshelikopter vid Akademiska sjukhuset i Uppsala som huvud-
sakligen &r avsedd for sekundértransporter. Nagon ndmnvérd samordning av de luftburna
sekunddra ambulansuppdragen sker inte.

Sekundértransporterna bestills och planeras pé olika sitt. Ett stort antal bestélls via egen

SOS-central. Om transporten skall passera en ldnsgréns kopplas samtalet vidare till SOS
Alarm AB:s samordningscentral i Falkoping. P4 samordningscentralen gors bedomningen
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om transporten kan ske med ambulansflyg eller om markambulans skall anvéndas. Detta
géller i huvudsak planerade transporter.

Utredningen har enligt sina direktiv 6vervagt om luftburna sekundartransporter skall innefattas
1 det foreslagna sammanhéngande systemet for ambulanshelikoptrar. Skélet till det &r framst,
som utredningen har uppfattat saken, att Gvervéga forutsittningarna for att utnyttja personal
och materiel mera effektivt.

En sekundértransport med helikopter tar ganska lang tid, en medeltid pa cirka tre timmar per
uppdrag har ndmnts. Ett sekunddruppdrag kan inte heller utan vidare avbrytas — patienten
maste transporteras till vardgivaren. Helikoptern har begriansad kapacitet och kan ofta inte
anvandas for planerade transporter av flera patienter.

Utredningens uppfattning &r att de flesta sekundértransporter som forut kommer att ske med
viagambulanser. Utredningen foreslar att huvuddelen av de luftburna sekundértransporterna
dven 1 fortséttningen skall ske med ambulansflyg, speciellt i norra delen av landet med dess
langa avstand. I den sddra delen och i Mélardalsomréadet kan &ven en speciellt avdelad helikopter
av typen Uppsalahelikoptern anvéndas. For vissa akuta sekundértransporter torde det vara
nodviandigt att ocksé anvénda akuthelikoptrarna i begrénsad omfattning, under forutsittning
att den ordinarie beredskapen inte avsevért forsamras. Detta kan ske genom att beredskapen
upprétthalls av en nérliggande helikopterbas.

For att fa en enhetlig bedomning av behovet av framfor allt flygplan eller helikopter vid

sekundértransporter, foreslar utredningen att bedomningen skall géras av en erfaren ldkare
(som ér fristdende fran transportdrerna) vid en larmeentral.

2.7 Kostnader

2.7.1. Kostnadsberikning for en standardbas
Kostnaderna for en helikopterambulans bestéms till stor del av hur verksamheten organiseras
pé varje helikopterbas. I avvaktan pa att en sddan detaljstudie genomfors kan endast en

schablonkalkyl uppriittas.

Nedanstaende kostnadsberzkning bygger pa foljande forutséttningar:

¢ Bemanning Antal
Piloter 2
Anestesisjukskdterska 1
Ambulanssjukvardare 1
Anestesiolog (1dkare) vid behov 1/3

* Beredskap dygnet runt, helar.

*  Sjuminuters anspanningstid.

» L#kare hamtas upp vid behov, piloter och sjukskéterska finns stand-by pa basen.
*  Back-up-helikopter finns tillgénglig inom tre timmar.
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Kostnad for standardbas per ar:

Helikopterbas, helikopter (BK 117)

Piloter och tekniker 10,5 Mkr
Ambulanssjukvardare 1,5 Mkr
Anestesiolog (enligt schablon) 1,3 Mkr
Anestesisjukskoterska 2 Mkr
Total 15,3 Mkr

Till de fasta kostnaderna kommer de rérliga (flygtimmar), cirka 4 000 kronor/flygtimme. En
grov uppskattning av det totala antalet flygtimmar pekar pa cirka 10 000 per ar. Den rérliga
kostnaden blir dé cirka 40 Mkr. Val av helikoptertyp och antal flygtimmar per ar kan téinkas
variera mellan regionerna, vilket paverkar regionens kostnad. Mot bakgrund av de givna
forutsittningarna och berékningarna bor ett system med 15 ambulanshelikoptrar 1 Sverige
kosta cirka 250-300 Mkr per éar.

Till detta kommer engdngsinvesteringar i landningsplattor vid sjukhus och eventuella forbe-
redda landningsplatser pa hamtplatserna. Enligt luftfartsverket har sju av nio regionsjukhus
och 11 av 23 lanssjukhus godkénd helikopterplatta. 37 av 47 lansdelssjukhus saknar godkénd
helikopterplatta. Kostnaderna for anldggning av en helikopterplatta varierar mycket, exempelvis
beroende pa om plattan skall ligga pé taket av ett sjukhus eller om man kan anvinda en
enklare landningsplats vid sjukhuset.

2.8 Finansiering av ett sammanhingande ambulans-
helikoptersystem

Sjukvardshuvudmaénnen i Sverige svarar for all ambulansverksamhet, bade pa végen och i
luften, och har ddrmed ett kostnadsansvar for denna verksamhet pa samma sétt som for sjukvér-
deni 6vrigt. Enligt riksdagens beslut med anledning av prioriteringsutredningen (1996/97:60)
skall sjukvarden prioritera vard av ménniskor med livshotande akuta sjukdomar. En sadan
prioritering kraver ocksa att det finns en vil fungerande ambulanssjukvard som kan se till att
dessa patienter snabbt kan komma till definitiv behandling.

Staten har ett 6vergripande ansvar for trafiksdkerhetsfragorna, bade for att férebygga trafik-
olyckor och lindra foljderna av intréffade olyckor. Staten har ocksa ur beredskapssynpunkt ett
intresse av ett vl fungerande ambulanshelikoptersystem, eftersom staten ansvarar for att
denna verksamhet fungerar under krig.

Staten borde saledes ha ett intresse av att en sammanhingande ambulanshelikopterverksamhet
kommer till stand pa effektivast mojliga sétt. Mojligheterna att paverka uppbyggnaden av
systemet och den tid detta tar &r av tva slag. Staten kan stifta en lag som reglerar en viss del av
sjukvardshuvudménnens verksamhet. Denna mojlighet tillgrips dock endast undantagsvis
och skulle, om den brukas i detta sammanhang, ndrmast innebéra ett Gvertagande av huvudman-
naskapet och ddrmed finansieringen. Ett vanligare sétt dr att staten forhandlar och kommer
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overens med sjukvardshuvudménnen om hur en verksamhet gemensamt skall byggas upp
och i vilken takt, samt bidrar med en del av finansieringen under uppbyggnadstiden.

Utredningen har ocksé diskuterat andra méjligheter att finansiera ett sammanhéngande system
med ambulanshelikoptrar. En méjlighet ar att trafikforsakringen svarar for kostnaderna. Skélet
till detta skulle vara att trafikolyckorna bedéms vara en stor del av ambulanshelikoptrarnas
anvandningsomrade. Av samma skél som trafikforsékringen betalar ersdttning till skadade
och reparationskostnader for skadad egendom, skulle den kunna bekosta ’raddningskostnader-
na” for de skadade. Utredningen har uppskattat att den arliga merkostnaden for varje trafikfor-
sékring blir under 100 kronor om ett sadant system skulle inforas.

Argumenten emot att trafikforsdkringen skulle finansiera verksamheten &r bland annat att
varken kostnaderna for sjukvard orsakade av trafikolyckor eller f6r ambulansverksamheten i
ovrigt ersétts via trafikforsakringarna. Mojligen kan man se ambulanshelikopterverksamheten
som ett exklusivt tilldgg som sjukvardshuvudménnen normalt inte skulle skaffa sig om det
inte var for trafikolyckornas skull, och att en speciell finansiering darfor kunde komma ifraga.
I de fall ambulanshelikoptern anvénds for andra ambulanséandamal skulle sjukvardshuvudmén-
nen kunna faktureras f6r uppkomna kostnader. Ett annat argument for finansiering via trafikfor-
sdkringen skulle kunna vara att det &r enkelt att pa detta sétt ta ut en extra avgift till ett
dndamal som man kan anta latt skulle accepteras av bildgarna.

Tidigare har nimnts att den statliga och kommunala riddningstjansten har behov av helikoptrar.
Detta giller vid eftersokning, bevakning, brandbekémpning med mera. Om ett system med
ambulanshelikoptrar byggs upp borde det finnas goda mojligheter att utnyttja ambulansheli-
koptrarna @ven for dessa dndamaél. Det handlar d& om uppdrag som snabbt kan avbrytas vid
larm, 1 motsats till langa sekundértransporter som maste fullfoljas. Regionen skulle kunna
komma &verens med de berérda myndigheter som finns i regionen om samutnyttjande. Hér-
igenom okas helikopterns utnyttjandegrad och de fasta kostnaderna slas ut pa fler flygtimmar.

Utredningen bedomer att en betydande statlig finansiering &r nddvandig om det foreslagna
systemet skall kunna genomftras inom en 3—5-arsperiod. Vid kontakter med utredningen har
sjukvardshuvudménnen med nagra fa undantag redovisat ett stort intresse for att pa sikt inféra
ambulanshelikoptrar i sin organisation. De flesta sjukvardshuvudmaén anser dock att den ekono-
miska situationen inte medger att de prioriterar inforande av ambulanshelikoptrar inom de
nérmaste 3—5 &ren, om de skall svara for finansieringen pa egen hand. Daremot kommer
sannolikt fler ambulanshelikoptrar pa ldngre sikt att infogas i1 sjukvardsorganisationen. De
sjukvéardshuvudmén som anser att ekonomin tillater denna utvidgning kommer att se till sina
behov nir det géller placering av ambulanshelikopter och skaffa den utrustning som passar i
just den regionen eller det landstinget. Om man inte beslutar om och genomfor ett sammanhéng-
ande system nu, riskerar man att fa en utveckling som varken 4r optimal eller kostnadseffektiv.
Eftersom staten, enligt utredningens uppfattning, borde ha ett betydande intresse av att medver-
katill en vl fungerande ambulanshelikopterverksamhet, anser utredningen att det i detta ldge
finns ett antal skél for att staten gar in med en riktad finansiering for att paskynda och styra
upp genomforandet. Dessa skél kan sammanfattas pa foljande sétt:
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Systemet medverkar till att 6ka befolkningens trygghet, och medverkar dven till att 6ka
mdjligheten till vard pa lika villkor.

Systemet bidrar till att minska antalet doda och skadade i trafiken. Kostnaderna ar lagre
an for flera andra investeringar i végar och vissa andra trafiksdkerhetsmotiverade atgirder
som planeras for att minska antalet doda och skadade i trafiken.

Systemet bidrar till att 6ka beredskapen vid katastrofer och krigstillstand.

Staten far genom finansieringen méjligheter att delta i och paverka planering, genomforan-
de och drift, i syfte att fa systemet kostnadseffektivt och kvalitativt hogtstdende.
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3. Slutsatser och forslag

Sjukvardshuvudmaénnen i Sverige svarar for all ambulansverksamhet bade pa vdagen och i
luften och har ddrmed ett kostnadsansvar, pa samma sétt som for sjukvarden i 6vrigt. Flertalet
sjukvardshuvudmén har dock inte prioriterat ambulanshelikopterverksamheten. Nagon sam-
ordning av anvédndningen av de befintliga helikoptrarna finns inte. Utredningen skall enligt
sina direktiv utreda forutsittningarna for att bygga upp ett sammanhéngande system for
ambulanshelikoptrar, och dérvid 6vervédga behovet av effektiva primér- och sekundértranspor-
ter, samt gora en samlad analys utifran hilso- och sjukvardens Gvergripande prioriteringar.
Utredningen skall ocksé foresla en lamplig samordning med och avgransning mot nuvarande
ambulanssjukvard och helikopterbaserade raddningssystem, samt ange om forsvarsmaktens
helikoptrar bor infogas i ett ssmmanhéngande system.

Utredningen anser att 6vertygande skl talar for att tidig behandlingsstart vid vissa olyckor
och sjukdomar kan vara avgorande for att skadade manniskor skall 6verleva. Utredningen
har konstaterat att sjukvardshuvudménnen varken av personalpolitiska eller ekonomiska skl
kan bemanna varje ambulans med en anestesiolog och/eller anestesisjukskdterska. Om sjuk-
vardshuvudméannen vill forbattra skadade méanniskors mojligheter att 6verleva och tillfrisk-
na, maste de skapa system som gor det mojligt att koncentrera denna personal till vissa sjukhus,
men dnda ha mojlighet att fora ut dem till sjuk/olycksplatser inom den tid som kréavs for att
mojliggora livrdddande insatser.

Utredningen har ocksa konstaterat att den pagaende strukturella omvandlingen av hilso- och
sjukvarden och den framtidsvision som utredningen redovisat, talar for att behovet av snabb
och effektiv ambulanssjukvard kommer att 5ka. Aven ur jamlikhetssynpunkt och med héinsyn
till befolkningens behov av trygghet (i vetskapen om att sjukvarden har férutsittningar att ta
hand om svért sjuka och skadade personer 6verallt i landet), 4r en effektiv ambulanssjukvard
och ett val fungerande transportsystem nodvandigt.

Utredningen anser darfor att det finns behov av ett rikstdckande effektivt system for att dels
fora ut kvalificerad medicinsk personal till svart sjuka eller skadade ménniskor, dels av ett
effektivt transportsystem som snabbt kan f6ra en svart sjuk eller skadad person till rétt behand-
lingsniva.

Utredningen foreslar att ett ssmmanhallet system med ambulanshelikoptrar for i huvudsak
akuta insatser inréttas. Det skall omfatta 15 helikopterbaser och ha de uppgifter och den
personalbemanning som utredningen beskrivit 1 avsnitt 2.3. Ambitionsnivan skall vara att
97.5 procent av befolkningen skall nas inom 35 minuter fran larm och 99,9 procent inom 60
minuter fran larm. Systemet bor utformas regionalt— varje sjukvardsregion bor vara huvudman
for den ambulanshelikopterverksamhet som bedrivs i regionen.

Utredningen foreslar att huvuddelen av de luftburna sekundértransporterna dven i fortséttningen
skall ske med ambulansflyg, speciellt i norra delen av landet med dess langa avstand. I den
sodra delen och i Mélardalsomradet kan dven en speciellt avdelad helikopter av typen Uppsala-
helikoptern anvéndas. For vissa akuta sekundartransporter torde det vara nodvéndigt att ocksa
anvanda akuthelikoptrarna i begréansad omfattning, under forutséttning att beredskapen i stort
sett kan bibehéllas.
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Utredningen anser att staten bor ha ett stort intresse av ett effektivt system med ambulansheli-
koptrar. Utredningen foreslar darfor att staten, av de skél som redovisats ovan, bor medverka
ekonomiskt till systemets uppbyggnad och drift, sarskilt om systemet skall kunna komma i
drift under de nirmaste 3—5 aren. Staten kommer hirigenom att kunna paverka systemets
uppbyggnad och organisation.

Utredningen anser att forsvarsmaktens resurser kan tillvaratas genom att forsvaret kan medverka
som entreprendr 1 konkurrens med 6vriga entreprendrer. Sjukvardshuvudmannens méjligheter
att utnyttja forsvarets raddningshelikoptrar i nddsituationer med tillampning av nédhelikopter-
begreppet bor finnas kvar.

Enligt forslaget till organisation skall ett sirskilt samordningsorgan ge ut gemensamma riktlinjer
for verksamheten, bidra vid upphandling och komma 6verens med de olika regionerna om en
plan och budget for verksamheten. Av planen och budgeten skall det ocksa framga hur finan-
sieringen av verksamheten inom regionen dr upplagd.

Utredningen foreslar att regeringen tar initiativ till forhandlingar med sjukvardshuvudménnen
om att infora ett samordnat ambulanshelikoptersystem i enlighet med utredningens forslag.
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