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Forord

Akutlaegehelikoptere ses i flere nabolande som en naturlig del
af det prahospitale beredskab, og i Danmark overvejes det
nu at indfare en permanent ordning med akutlaegehelikop-
tere.

TrygFonden, Danske Regioner, Sundhedsministeriet, Re-
gion Hovedstaden og Region Sjaelland besluttede at evaluere
akutlaegehelikopteren gennem et 1-arigt forsgg pé Sjeelland.
Har akutlaegehelikoptere en berettigelse i et geografisk lille
land som Danmark? Redder man liv? Hvad vil det koste? Hvad
synes borgerne, og hvordan skal det organiseres? Det er vig-
tigt at fa sddanne spergsmal undersggt, ndr nye og store
sundhedstiltag skal vedtages.

Jes Sagaard
Direktor, professor
Dansk Sundhedsinstitut

Forsgget med akutlaegehelikopter pa Sjzelland er finansieret
af TrygFonden og evalueret af en uafhaengig forskergruppe
fra Rigshospitalet og Dansk Sundhedsinstitut. Neervaerende
rapport formidler evalueringens hovedresultater og konklusi-
oner vedrgrende akutlaegehelikopterens implementering og
disponering, effekt pa tid og degdelighed, omkostninger og
omkostningseffektivitet samt borgernes tryghed og beta-
lingsvilje.

Vi takker alle samarbejdspartnere for godt samarbejde
og til TrygFonden en yderligere tak for finansiering af forseg
og evaluering.

Jakob Trier Maller

Klinikchef, overleege, dr.med., Rigshospitalet
Formand for styregruppen for Akutlaegehelikopterprojektet
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Sammenfatning
og konklusion

TrygFonden besluttede i efterdret 2009 at donere op til 50

mio. kroner til et forsgg med akutlaegehelikopter i Region Ho-

vedstaden og Region Sjaelland. Formalet var:

e Atredde liv og skabe @get tryghed i de to regioner

¢ At etablere det ngdvendige evidensgrundlag for en
landsdaekkende ordning med akutlaegehelikopter

¢ At tilvejebringe faglige og praktiske erfaringer om,
hvorledes en landsdaekkende ordning med akutlaegeheli-
kopter kan implementeres og dimensioneres.

Evalueringen viser, at akutleegehelikopteren pa Sjeelland for-
korter tiden til hgjt specialiseret behandling pa Rigshospitalet
for alvorligt tilskadekomne traumepatienter og patienter med
stor blodprop i hjertet. Der undgas en raekke tidskraevende
overflytninger, hvor patienterne farst er indbragt pa lokalhospi-
tal og herefter er overflyttet til Rigshospitalets TraumeCenter.

Der var tendens til lavere 30-dages dadelighed for tre
grupper af patienter, der var flgjet og behandlet med akutlze-
gehelikopteren. For traumepatienterne sa akutleegehelikop-
teren ud til at medfere signifikant lavere dedelighed, nar der
kontrolleredes for kendte risikofaktorer i form af alder og In-
jury Severity Score (ISS, sveerhedsgraden af tilskadekomst).
Ligeledes sas signifikant lavere dgdelighed i denne gruppe
ved sammenligning af preveperioden med perioden op til for-
sggsordningens start.

Borgerne i Danmark er generelt set positive overfor
ideen om en akutlaegehelikopter. En ud af to anfarer, at en
akutlaegehelikopter vil ggre dem mere trygge. Der er sam-
menhang mellem borgernes tryghed og deres bekymring for
transporttid ved akut sygdom. Borgernes holdning og tryg-
hed er dog samtidig betinget af, at de ikke oplever forringel-
ser af det eksisterende akutberedskab.

Forsgget med akutleegehelikopter pa Sjzelland har tilveje-
bragt vaesentlige faglige og praktiske erfaringer om, hvordan en
landsdaekkende ordning med akutlaegehelikopter kan imple-
menteres. Evidensgrundlaget for en landsdaekkende ordning
med akutlaegehelikopter er imidlertid fortsat spinkelt, jf. de krav
der almindeligvis stilles ved medicinsk teknologivurdering.

Baggrund
Eksisterende studier af helikopterbaserede ambulancesyste-
mer peger pa, at akuthelikoptere teoretisk set har en raekke
fordele ved behandling af svaert syge og tilskadekomne, idet
man kan afkorte tiden fra akut sygdom eller tilskadekomst til
behandling pa hgjt specialiseret niveau. De teoretiske fordele
viser sig isaer i situationer, hvor man kan undga tidskraevende
overflytninger fra lokalhospital. Der er pa trods af disse teore-
tiske fordele ikke god evidens for, at akutlaegehelikoptere har
effekt pa dadelighed. Forklaringen er blandt andet, at det er
sveert at isolere effekten af en akuthelikopter ved sammenlig-
ning af forskellige praehospitale systemer.

Forsaget med akutlaegehelikopter pa Sjeelland indebae-
rer, at der i en periode pa 1%z ar er etableret en ordning med
akutlaegehelikopter til daekning af Sjeelland, Lolland-Falster

og ger, dog ikke Bornholm. Akutlzegehelikopteren udgar fra
en helikopterbase naer Ringsted og er bemandet med en pi-
lot, en paramediciner og en speciallaege i anaestesiologi.
Akutlaegehelikopteren star til radighed for missioner i dagslys,
med mindre sarlige vejrforhold ger flyvning med akutlaege-
helikopteren utilradelig. Den kan rekvireres af de regionale
AMK-vagtcentraler pd baggrund af en naermere fastlagt dis-
poneringsvejledning.

Evalueringens design

Evalueringen af forsgget med akutleegehelikopter pa Sjeel-

land er inspireret af MTV-tankegangen med sideordnede ana-

lyser af organisation, teknologi, skonomi og patient/borger,
efterfulgt af en samlet konklusion. Vi har forsegt at besvare
falgende forskningsspargsmal:

1. Hvordan er akutleegehelikopteren implementeret i det
praehospitale beredskab i Region Hovedstaden og Region
Sjeelland, og hvordan disponeres den i praksis?

2. Hvilken effekt har akutlaegehelikopteren pa tid til hajt
specialiseret behandling samt dadelighed?

3. Hvad koster en ordning med akutlaegehelikopter, og star
omkostningerne mal med effekten?

4. Hvad mener borgerne? Ggr akutlaegehelikopteren dem
mere trygge, og hvad er deres betalingsvilje for en
ordning med akutlaegehelikopter?

Datagrundlaget for evalueringen varierer fra analyse til analyse.
Delanalyse 1: Implementering og disponering er baseret pa
skriftligt materiale, observation og interview. Delanalyse 2: Ef-
fekt pa tid og dedelighed er baseret pa et kontrolleret studie af
tre patientgruppers tid til hgjt specialiseret behandling og 30
dages dgdelighed. Delanalyse 3: Omkostninger og omkost-
ningseffektivitet er baseret pa regnskabs- og registerdata. Del-
analyse 4: Borgernes holdninger, tryghed og betalingsvilje er
baseret pa 2x4 fokusgruppeinterview i Region Hovedstaden og
Region Sjzelland samt en landsdaekkende spegrgeskemaunder-
sggelse.

Delanalyse 1: Akutleegehelikopterens
implementering og disponering
Akutlaegehelikopteren er indsat som en fzelles, supplerende
praehospital ressource i Region Hovedstaden og Region Sjzel-
land. | det ar, der er undersggt, har akutlaegehelikopteren over-
vejende flgjet til patienter i Region Sjzelland. Det er sdledes kun
godt 7 % af turene, der er flgjet i Region Hovedstaden.

Langt den overvejende del af de patienter, der er ind-
bragt til hospital med akutlzegehelikopter, er flgjet til Rigsho-
spitalet (79 %). De resterende er indbragt til Roskilde Sygehus
(16 %) eller andre sygehuse (5 %). Dette afspejler i vid ud-
straekning de valg, der er truffet i forbindelse med udform-
ning af disponeringsvejledning for akutlaegehelikopteren. De
vigtigste valg er i denne sammenhaeng:
¢ Den konkrete beskrivelse af, hvilke traume- og sygdoms-

tilfaelde helikopteren skal flyve til.
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¢ Beslutningen om, at der kun flyves til akut sygdom,
herunder blodprop i hjerne og hjerte, efter der er
ankommet sundhedsfagligt personale pa skadestedet og
aftalt ankomst pa modtagende hospital.

¢ Valg af operationsradius i form af en tidsgraense over 25
(30) minutters kgretid til Rigshospitalet/Roskilde Sygehus.

¢ Operationalisering af relevant modtagende specialsyge-
hus som henholdsvis Rigshospitalet (for traumepatienter
0g patienter med stor blodprop i hjertet) og Roskilde
Sygehus (for patienter med blodprop i hjernen til
trombolysebehandling).

Disponeringsvejledningen afspejler i vid udstraekning de op-

rindelige intentioner med forsgget, men en raekke af de valg,

der er foretaget i forbindelse med implementering, har bety-

det, at akutlaegehelikopteren bruges mindre, end det oprin-

delige oplaeg giver mulighed for. Det drejer sig primaert om:

¢ Procedurerne i forbindelse med brug af helikopteren til
patienter med blodprop i hjerte og hjerne

¢ Procedurerne omkring praktisk disponering af akutlaege-
helikopteren — herunder ikke mindst at kun den ene af de
to AMK-vagtcentraler rent teknisk kan disponere
akutlegehelikopteren

¢ Disponeringsvejledningens vaegtning mellem brug af
akutleegehelikopter som henholdsvis hurtig transport af
patient til specialiseret sygehus og mulighed for at bringe
en laege frem til et skadested.

Analysen tyder sdledes pad, at en raekke patienter indbringes
til hospitalet med ambulance, selvom disponeringsvejlednin-
gen egentlig tilsiger, at de skal flyves med helikopter. Tilbgje-
ligheden til at fglge disponeringsvejledningen ser ud til at sti-
ge med afstand til Rigshospitalet/Roskilde Sygehus. Samtidig
tyder undersggelsen pa, at akutlaegehelikopteren overvejen-
de bruges i situationer, hvor der er lang transportafstand til
specialiseret sygehus. Akutlaegehelikopteren anvendes i min-
dre omfang i situationer, hvor der primaert er brug for praeho-
spital laegehjeelp.

Analysen viser samlet set, at den praktiske implemen-
tering af en akutlaegehelikopter som supplerende ressource
i de regionale praehospitale beredskaber er relativ uproble-
matisk. Afgaerende for, hvordan akutlegehelikopteren bru-
ges, er dels de konkrete valg, der traeffes i forbindelse med
udformning af disponeringsvejledning, dels de praktiske
procedurer omkring disponering. | forhold til en eventuel
landsdaekkende ordning med akutlaegehelikopter anbefales
det iszer at overveje procedurerne omkring brug af akutlae-
gehelikopter i forbindelse med alvorlig sygdom, samt at
overveje mulighederne for en mere ligelig tilgang til praktisk
disponering af akutleegehelikopteren fra de involverede
AMK-vagtcentraler. Endelig anbefales det at overveje, hvor-
dan brug af tidszoner skal spille ind i disponeringsvejlednin-
gen i forhold til andre hensyn — som fx at fa en laege hurtigt
frem til et skadested eller sikre frigarelse af lokale praehospi-
tale ressourcer.
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Delanalyse 2: Akutleegehelikopterens effekt

pa tid og dedelighed

Effekten pa tid og dedelighed er undersggt for tre grupper af

patienter, der har behov for hgjt specialiseret behandling, og

for hvem tiden til denne behandling er kritisk. Det gaelder:

¢ Alvorligt tilskadekomne patienter (ISS >15)

¢ Patienter med blodprop i hjernen og behov for tromboly-
sebehandling

e Patienter med stor blodprop i hjertet (STEMI) og behov
for ballonudvidelse (PCI).

Der er for alle patientgrupper oprettet en database med data
for a) de patienter, der er indbragt til Rigshospitalet eller Trom-
bolysecentret i Roskilde med akutlaegehelikopter (forsagsgrup-
pen) i perioden 1.5.2010-30.4.2011 og b) patienter indbragt
med ambulance i en 4-5 maneders periode op til forsggsord-
ningens opstart samt i samme periode (hvis akutlaegehelikop-
teren har vaeret indisponibel som falge af marke, betydelig
nedsat sigtbarhed eller brug til andet formal). Det primeere for-
mal var at undersgge, om akutlaegehelikopteren kunne afkorte
tiden til hejt specialiseret behandling. Vi forventede ikke, at der
ville kunne pavises en lavere 30-dages dgdelighed for patien-
terne i akutlaegehelikoptergruppen, nar der kun kunne samles
data for denne gruppe i en 12-maneders praveperiode.

Analysen viste, at akutlaegehelikopteren medfarte sig-
nifikant kortere tid til hgjt specialiseret behandling for alvor-
ligt tilskadekomne og patienter med blodprop i hjertet (de
patienter, der skulle transporteres til Rigshospitalet). For pa-
tienter med blodprop i hjernen (der er transporteret til Ros-
kilde) ses der noget overraskende signifikant negativ effekt af
akutleegehelikopteren pa tid til hgjt specialiseret behandling.
Dette kan skyldes dels de praktiske disponeringsprocedurer,
hvormed akutlaegehelikopteren farst har kunnet rekvireres
efter ambulancens ankomst pa skadestedet, dels de gode til-
karselsforhold for ambulancer til Roskilde Sygehus sammen-
lignet med Rigshospitalet.

Angdende dgdelighed ses der tendens til lavere 30 da-
ges dedelighed for samtlige tre grupper af patienter, der er
flgjet med og behandlet af akutlaegehelikopteren. For trau-
mepatienterne sa akutlaegehelikopteren ud til at medfare sig-
nifikant lavere dadelighed, nar der kontrolleres for kendte ri-
sikofaktorer i form af alder og ISS (svaerhedsgraden af tilska-
dekomst). Ligeledes sas signifikant lavere dgdelighed i denne
gruppe ved sammenligning af prgveperioden med perioden
op til forsggsordningens start.

Studiet peger samlet set pa, at en ordning med akutlae-
gehelikopter har en positiv effekt pa tiden til hgjt specialiseret
behandling for alvorlig tilskadekomst samt stor blodprop i
hjertet. Akutlaegehelikopteren medferte imidlertid ikke kor-
tere tid til hajt specialiseret behandling af blodprop i hjernen.

| akutlegehelikopterperioden blev faerre alvorligt tilska-
dekomne overflyttet fra lokalsygehus til Rigshospitalet, hvilket
afspejlede, at flere af disse kom direkte til Rigshospitalets
TraumeCenter. | samme periode var der en signifikant lavere
30-dages dadelighed i gruppen af sveert tilskadekomne, og
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dette kunne tilskrives akutleegehelikopteren, nar man tog
hejde for alder og svaerhedsgraden af tilskadekomst.

Delanalyse 3: Omkostninger og
omkostningseffektivitet

Den gkonomiske analyse af akutleegehelikopteren finder, at
omkostningerne ved driften af en akutlaegehelikopter ligger pa
ca. 22 mio. kr. om aret, svarende til en omkostning pr. flyvning
pa knap 35.000 kr., hvis alle flyvninger inkluderes. Dette svarer
cirka til omkostningen for en tilsvarende ordning i Norge.

Det er vurderet, om akutlaegehelikopteren har haft gko-
nomiske konsekvenser for det omgivende sundhedsvaesen.
Denne analyse finder, at akutleegehelikopteren kun i meget
begraenset omfang aflaster det gvrige akutberedskab, og
veerdien af denne aflastning cirka svarer til omkostningen ved
at benytte Rigshospitalets helikopterlandingsplads. Patienter
der har flgjet med hhv. akutleegehelikopteren eller kgrt i am-
bulance har generelt ikke forskelligt forbrug af sygehusydel-
ser, kun for de ikke-sveert tilskadekomne traumepatienter, der
er blevet flgjet med akutlaegehelikopteren, kan der konstate-
res hgjere omkostninger til indlaeggelser. Hvorfor det forhol-
der sig saledes, kan der ikke gives en entydig forklaring pa,
men det kan skyldes, at de ikke-sveert tilskadekomne traume-
patienter i akutlaegehelikoptergruppen er mere tilskadekom-
ne end i ambulancegruppen.

Der vil - alt efter hvilken opggrelse af akutlzegehelikopte-
rens effekt der tages udgangspunkt i — kunne beregnes meget
forskellige estimater af omkostningerne pr. vundne levedr. Hvis
der tages udgangspunkt i de direkte sammenligninger af sveere
traumepatienter og patienter med blodprop i hjerte eller hjer-
ne, der i studieperioden er transporteret med hhv. helikopter
eller ambulance, og antager, at disse patienters skader ikke er
forskellige parvist mellem grupperne, sa kan der findes en pris
pr. vundet levedr i intervallet mellem ca. 160.000-215.000 kr.
Dette belgb ligger indenfor det interval, hvor en intervention af
sundhedsgkonomer ofte betragtes som vaerende omkost-
ningseffektivt, men i den hgje ende af dette interval. Andre
antagelser giver imidlertid andre resultater, hgjere sdvel som
lavere, hvorfor estimatet bar tolkes med yderste forsigtighed.

Delanalyse 4: Tryghed og betalingsvilje
Undersggelse af borgernes holdning, tryghed og betalings-
vilje ved en akutleegehelikopterservice beror dels pa en reekke
kvalitative fokusgruppeinterview i Region Hovedstaden og
Region Sjzelland, dels pa en starre kvantitativ spgrgeskema-
undersggelse blandt borgere i hele landet.

Resultaterne viser, at der er en positiv holdning til ideen
om en akutlaegehelikopter i det akutte beredskab. Ca. halv-
delen af borgerne mener, at akutlaegehelikopteren kan bi-
drage til deres falelse af tryghed. Der er en taet sammenhang
mellem bekymring for transporttid ved akut sygdom og tryg-
hed. Dvs. at jo mere borgerne er bekymret for transporttiden,
jo starre er sandsynligheden for, at en akutlaegehelikopterser-
vice vil ggre borgerne mere trygge. Derimod har borgernes
udsathed for akut sygdom (forstaet ved selvvurderet risiko for

akut sygdom og erfaring med akutberedskabet) ikke indfly-
delse pa, om de mener, at en akutleegehelikopter vil ggre dem
mere trygge. Generelt kan borgernes holdninger til en akut-
lzegehelikopterservice ikke lgsrives fra deres holdninger til de
aktuelle omstruktureringer pa sygehusomradet. Der er stor
enighed om, at akutlaegehelikopteren ikke ma indsaettes pa
bekostning af det eksisterende beredskab.

Med hensyn til betalingsvilje viser resultaterne, at bor-
gere, der har en hgjere betalingsvilje til en akutleegehelikop-
terservice, er kendetegnet ved at have starre afstand til neer-
meste sygehus samt i hgjere grad har en tro pa effekten af en
akutlzegehelikopterservice, og at de vurderer, at akutlaegehe-
likopteren kan bidrage til deres tryghed. Derudover afhaenger
betalingsvilien af demografiske faktorer. Kvinder, der er zel-
dre, har hgjere indkomst og lavere uddannelse har tendens til
at udvise starre betalingsvilje end andre grupper.

Betalingsviljen til en kollektiv akutlaegehelikopter esti-
meres til at ligge i omegnen af 425-525 kr. pr. ar, hvis den er
finansieret ved @gede indkomstskatter. Derimod ligger beta-
lingsvilien for en privat abonnementsbaseret akutlaegeheli-
kopterservice i omegnen af 290-380 kr. Der er en konsistent
og statistisk signifikant forskel pa den estimerede betalings-
vilje pa tveers af det kollektive og private scenarie, hvilket in-
dikerer, at befolkningen ikke alene er villig til at betale for
egen adgang til akutleegehelikopterservice, men ogsa for at
andre har adgang til denne service. Der er ikke sammenfald
mellem befolkningens vilje til at betale ud af egen lomme og
viljen til at ofre nye investeringer pa andre offentlige omrader.
At der er en positiv betalingsvilje for akutlaegehelikopterser-
vice kan saledes ikke bruges som argument for at opprioritere
en akutleegehelikopterservice indenfor de eksisterende of-
fentlige budgetrammer i forhold til andre ydelser.

Borgerundersggelsen viser samlet set, at borgerne gene-
relt set er positive over for ideen om en akutlaegehelikopterser-
vice, ikke mindst i Region Hovedstaden og Region Sjzelland, og
én ud af to anferer, at akutleegehelikopteren kan bidrage til
falelsen af tryghed. Borgernes holdning og tryghed er betinget
af, at der ikke foretages nedskaeringer i det eksisterende bered-
skab. Det er svaert at afgere, hvad de i praksis vil vaere villige til
at betale for en ordning med akutlaegehelikopter.

Syntese: Samlet konklusion

Samlet set viser analysen, at en akutlaegehelikopter kan indga
som et meningsfuldt supplement til det eksisterende praehospi-
tale beredskab. En akutlaegehelikopter kan have positiv effekt
pa tid til hejt specialiseret behandling, blandt andet fordi tids-
kraevende overflytninger senere undgas. For alvorligt tilskade-
komne traumepatienter ser det endvidere ud til, at en akutlze-
gehelikopter kan medfare en lavere 30-dages dgdelighed.

Da den kliniske effekt ikke er entydigt dokumenteret,
kan det vaere sveert at afgare, hvad man naermere bestemt far
for pengene, nar man investerer i en ordning med akutlaege-
helikopter. Borgerne er positive, men kun sa laenge en ord-
ning med akutlaegehelikopter ikke medferer nedskaeringer pa
andre offentlige serviceomrader.

Akutlaegehelikopter i Danmark 9
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Baggrund
og formal

TrygFonden besluttede i efterdret 2009 at donere op til 50

mio. kroner til et forsgg med akutlaegehelikopter pa Sjzelland.

Formalet var:

e atredde liv og skabe @get tryghed i de to regioner

e at etablere det ngdvendige evidensgrundlag for en
landsdaekkende ordning med akutlaegehelikopter

¢ at tilvejebringe faglige og praktiske erfaringer om,
hvorledes en landsdaekkende ordning med akutlaegeheli-
kopter kan implementeres og dimensioneres.

Forseget med akutlaegehelikopter pa Sjzelland er gennemfart
i samarbejde mellem TrygFonden, Region Hovedstaden, Re-
gion Sjzlland, Danske Regioner og Sundhedsministeriet. Til
evaluering er nedsat en tvaerfaglig evalueringsgruppe besta-
ende af forskere ved Rigshospitalet og Dansk Sundhedsinsti-
tut samt repraesentanter fra regionerne. Vi har gennemfart
en bredt funderet evaluering, der er inspireret af MTV-tanke-
gangen. | dette kapitel beskriver vi evalueringens baggrund,
formél og overordnede undersggelsesdesign. For en na&rmere
beskrivelse af de specifikke metoder, der er anvendt i de en-
kelte delanalyser, se kapitel 3-7.

2.1. Akutlaegehelikopter i Danmark

Forventningen til akutlaegehelikopteren pa Sjaelland var forud

for projektets start, at en leegebemandet akutlaegehelikopter

ville kunne forbedre den eksisterende praehospitale indsats

via:

e hurtigere visitation og transport til relevant behandlings-
sted

¢ hurtig og sikker transport af patienter over store afstande
og mulighed for behandling af komplikationer undervejs

¢ hurtigere adgang til yderligere ressourcer i form af
lzegelig ekspertise, udstyr og fx blod ved starre ulykker og
katastrofer

e ved starre ulykker og beredskabsmaessige situationer, en
hurtig indsats af sundhedsfaglig indsatsledelse (koordine-
rende laege) overalt i de to regioner (1).

Den prazhospitale indsats i Danmark har traditionelt vaeret ba-
seret pad redderbemandede ambulancer, og opfattelsen af
den gode praehospitale service har — groft skitseret — vaeret:
hurtigst muligt til naermeste sygehus. Fra starten af 1990’erne
og frem er der imidlertid sat @get fokus pa betydningen af
den behandling, der kan gives pa skadestedet samt under
transporten til hospitalet. Redderne er videreuddannet til am-
bulancebehandlere og i nogle tilfaelde 0gsa til paramedicine-
re. Der er udviklet detaljerede retningslinjer for, hvornar de
skal prioritere behandling pa stedet, og hvornar de skal prio-
ritere hurtig transport.

Fra midten af 1980’erne har der samtidig veeret gjort
forsgg med og etableret en raekke forskellige ordninger med
akutbiler bemandet med ambulancebehandlere/paramedici-
nere, anaestesisygeplejersker eller anaestesilaeger. Akutbilerne
indgar som supplement til ambulancerne, og formdlet har

vaeret at tilfare en ekstra kompetence pa skadestedet samt
eventuelt under ambulancetransporten. Der ses store forskel-
le i brugen af akutbiler i Danmark, og forskellene ses bade
mellem regioner og internt i den enkelte region. | Region Ho-
vedstaden findes sdledes fem akutleegebiler, der servicerer
hele regionen. | Region Sjaelland fandtes frem til den 1. marts
2011 5 akutlaege/anaestesisygeplejerskebiler, der kgrte dag
og aften i udvalgte byomrader. Fra 1. marts 2011 har ordnin-
gen med akutlaege/anaestesisygeplejerskebiler i Region Sjzel-
land veeret lukket. | stedet er der indsat 6 paramedicinerbe-
mandede akutbiler i yderomrader og 10 paramedicinerbe-
mandede ambulancer taet pa de store sygehuse — alle i dagn-
beredskab.

Boks 2.1: Begrebsafklaring, akutbil

Ordet akutbil anvendes i denne rapport som samlebeteg-
nelse for de karetgjer, der anvendes til at bringe praeho-
spital kompetence frem til et skadested — men som (mod-
sat almindelige ambulancer) ikke anvendes til patient-
transport. Samtidig skelnes mellem akutbiler der med-
bringer ambulancebehandlere, akutbiler der med bringer
paramedicinere, akutbiler der medbringer anaestesi-
sygeplejersker, og akutbiler der medbringer anaestesilae-
ger. De akutbiler, der medbringer anaestesilaeger, omtales
i teksten som akutleegebiler.

En akutlaegehelikopter adskiller sig fra en primaerambulance
ved sdvel sin transportform (luftvejen versus landevejen) som
sin bemanding (laegen versus ambulancebehandleren). Akut-
lzegehelikopteren medbringer samme udstyr som akutlaege-
bilen, men adskiller sig herfra ved at den kan sikre hurtig
transport over store afstande.

| Danmark har vi siden starten af 2000’erne set en sti-
gende specialisering og centralisering af behandlingen pa sy-
gehusene, hvor akutberedskabet pa en raekke mindre syge-
huse er lukket, og de medicinske specialer er samlet pa en-
kelte, starre sygehuse. Denne udvikling er sket med henblik
pa at sikre hgj faglig kvalitet i behandlingen, helhed i patient-
forlabene og den bedste udnyttelse af ressourcerne. Samtidig
har det vaeret et formal at sikre den ngdvendige opbygning
og vedligeholdelse af ekspertise, forskning og udvikling samt
uddannelse mhp. fortsat opretholdelse og udvikling af sund-
hedsvaesenets ydelser (2).

Centraliseringen af sygehusbehandlingen har imidlertid
samtidig rejst fornyet fokus pa den tid, der gar, fra en borger
kommer til skade eller bliver akut syg, til patienten modtager
den ngdvendige, specialiserede behandling. Akutlaegeheli-
kopteren bliver i denne kontekst saerlig relevant, fordi den
hurtigt kan sikre transport over store afstande. Laegen pa
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akutlaegehelikopteren har samtidig mulighed for at pdbegyn-
de den specialiserede behandling allerede pa skadestedet el-
ler under helikoptertransporten.

2.2. Internationale erfaringer

Akutlaegehelikoptere indgar i flere lande som en vaesentlig

del af det praehospitale beredskab. Af det notat, der ligger

bag TrygFondens beslutning om donation af midler til forsg-
get med akutlaegehelikopter pa Sjeelland, fremgar det séle-
des, at: “Akutlaegehelikoptertjeneste er en del af den praeho-

spitale indsats i det gvrige Skandinavien og mange steder i

Vesteuropa i @vrigt. Saledes findes lzegehelikoptere i Norge,

Sverige, Finland, Island, Tyskland, England, Holland, Frankrig,

Italien, Spanien, Graekenland, Jstrig Schweiz samt i en del

gsteuropaeiske lande”. Akutleegehelikoptere "anvendes alle

steder som et supplement til eksisterende praehospitale be-
redskaber”, sdledes at "helikopterteamet samarbejder med

det landbaserede redningsmandskab hos patienten” (s. 5).

Der er som forberedelse af den sundhedsvidenskabelige
evaluering af akutlaegehelikopteren (kapitel 4) foretaget en
litteraturgennemgang af studier, der sammenligner helikop-
terbaserede ambulancesystemer (HEMS) med almindelige
ambulancer og/eller akutbiler (3). Det fremgar heraf, at:

e Helikopterbaserede ambulancesystemer teoretisk set giver
en raekke fordele ved behandling af sveert syge eller
tilskadekomne, idet man kan afkorte tiden fra traume
(tilskadekomst, red.) eller sygdomsdebut indtil behandling
pa hgijt specialiseret niveau.

e De teoretiske fordele isaer ses i de situationer, hvor man
ellers har transporteret patienten til naermeste sygehus og
derefter har gennemfart en tidskraevende overflytning til
traumecenter — samt i de tilfaelde, hvor helikopteren er
bemandet med en laege, idet specialiseret behandling
allerede kan pabegyndes, nar helikopteren lander.

¢ Det pa trods af disse teoretiske fordele ikke er dokumen-
teret, at helikopterbaserede ambulancesystemer medfarer
en bedre prognose.

Der er generelt god evidens for, at tiden fra akut sygdom eller
tilskadekomst til behandling pa hgijt specialiseret niveau gar
en forskel for vigtige patientkategorier, herunder patienter
med blodprop i hjernen og behov for trombolysebehandling
(4), patienter med blodprop i hjertet (STEMI) og behov for
ballonudvidelse (PCI) (5) samt alvorligt tilskadekomne (6).

Der er ligeledes god evidens for, at overflytning mel-
lem hospitaler tager tid: At det alt andet lige er hurtigere at
transportere patienten direkte fra skadestedet til specialise-
ret behandling, end det er farst at transportere patienten til
det naermeste sygehus — og herefter til specialiseret behand-
ling (7).

Det er mindre velbelyst, hvilken betydning bemandin-
gen har, og specielt om der er en laege om bord. Foreliggende
studier viser dog, at erfarne helikopterlaeger giver bedre be-
handling og patientforlgb uden at forleenge tiden pa skade-
stedet — selv ved behov for komplekse indgreb (8,9). De har
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desuden kompetence til at erklaere patienter dede og dermed
afslutte et udsigtslgst forlgb pa skadestedet (10).

De studier, der sammenligner helikopterbaserede am-
bulancesystemer med almindelige ambulancer, er blandt an-
det inkonklusive, fordi det er sveert at sammenligne forskel-
lige praehospitale systemer, og fordi det er meget forskelligt,
hvordan de helikopterbaserede ambulancesystemer anven-
des. Nogle steder (eks. London) anvendes de udelukkende til
traumepatienter. Andre steder (eks. Norge) anvendes de til
stort set alle patienter begrundet i uvejsomt terraen. Beman-
dingen varierer samtidig: | USA findes der fx bade laege-, sy-
geplejerske- og paramedicinerbemandede akuthelikopter-
ordninger, mens akuthelikopterne i Europa hovedsageligt er
leegebemandede. Akutleegehelikopterlaegerne i Europa har
dog forskellig faglig baggrund som hhv. specialleege i anae-
stesiologi og speciallaege i akutmedicin, hvor dette speciale
findes (3).

Flere af de foreliggende studier har undersggt mortali-
teten efter traume. Et multicenterstudie af mere end 16.000
patienter (11) viser, at et helikopterbaseret ambulancesystem
rettet mod de sveerest tilskadekomne synes at medfgre bedre
overlevelse, nar man justerer for svaerhedsgraden af traumet.
Et mindre studie med godt 3.000 patienter finder samme ten-
dens (12).

Studierne fokuserer samtidig ofte pa “triagen”, dvs. om
det er de rigtige patienter, der flyves. Her viser en undersg-
gelse fra USA, at 60-70 % af de traumepatienter, der blev
flgjet med helikopter, havde mindre alvorlige skader (1ISS<15),
samt at ca. 25 % af alle patienter blev udskrevet indenfor 24
timer (13). Dette tyder pa en betydelig overtriage.

Et emne, der undersages i studierne, er endvidere tiden
til specialiseret behandling. Et studie finder kortere transport-
tid for helikopterpatienter, nar keretiden for ambulancer er
over 30 minutter (12). Et andet studie finder, at brug af heli-
kopter i forbindelse med interhospital transport af traumepa-
tienter ikke entydigt er hurtigere end brug af landtransport,
idet det rigtige valg bade afhaenger af landingsfaciliteter pa
afsender- og modtagehospital, landtransportressourcer og
trafikale forhold pa det aktuelle sted og tidspunkt (14). Et
tredje studie finder, at helikoptertransport mellem hospitaler
generelt set er hurtigere — men at forskellene for nogle hospi-
taler er minimale, og at det i nogle situationer vil vaere mest
optimalt at kere patienterne. Brug af helikopter anbefales i
dette studie, nar landtransport ikke er optimalt tilgaengelig,
samt hvor landtransport vil optage lokalt beredskab uhen-
sigtsmaessigt laenge (15).

De eksisterende studier rejser samlet set en raekke
spargsmal til forsgget med akutlaegehelikopter i Danmark,
herunder til a) tiden til specialiseret behandling, b) effekten pa
patienternes prognose samt c) valget af patienter til transport
med akutlaegehelikopter. Akutlaegehelikopterens bemanding
(leege versus anaestesisygeplejerske eller paramediciner) kun-
ne ogsa have vaeret et interessant fokuspunkt, men ligger
udenfor rammerne af det eksisterende studie.
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2.3. Forsggsordning
Forsgget med akutleegehelikopter pa Sjzelland indebaerer, at
der i en projektperiode pa 1% ar er etableret en ordning med
akutlaegehelikopter til daekning af Sjaelland, dvs. Region Sjeel-
land samt Region Hovedstaden eksklusive Bornholm.
Akutlaegehelikopteren udgar fra en nyoprettet helikop-
terbase naer Ringsted, der har “god geografisk beliggenhed
mhp. kortest mulig responstid for en specialiseret akutleege-
assistance og transportservice for patienter pa Sjeelland og
Lolland-Falster”" (se Figur 2.1).

Akutleegehelikopteren er bemandet med a) en speciallaege i
anaestesiologi med saerlige kompetencer i forhold til handte-
ring af traumepatienter og andre kritisk syge, b) en pilot og c)
en paramediciner treenet i navigation, kommunikation og fly-
teknik.

Akutlegehelikopteren er i lighed med akutlaegebilerne
fuldt udstyret med medicin samt alt nedvendigt behandlings-
0g monitoreringsudstyr.

Akutlaegehelikopteren disponeres fra de to regioners
AMK-vagtcentraler efter en sundhedsfaglig vurdering af det

Figur 2.1. Akutlegehelikopterens aktionsradius fra helikopterbasen i Ringsted

beltoft

/Y Kalundborg

Radbyhavn

Kilde: Annemarie Bondegaard Thomsen, daglig leder af Akutlaegehelikopteren

Gilleleje
O

Hornbaek ©

1 Bornholm medtages ikke pa grund af den lange flyvetid, og fordi akutte overflyvninger fra Bornholm pa forhand daekkes af Forsvarets redningshelikopter.
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konkrete tilfelde. Den star til radighed i dggnets lyse timer,
men flyver ikke i marke og betydelig nedsat sigtbarhed.

2.4. Evaluering

Evalueringen af akutlaegehelikopteren er rettet mod besva-

relse af falgende forskningsspgrgsmal:

1. Hvordan er akutlaegehelikopteren implementeret i det
praehospitale beredskab, og hvordan disponeres den i
praksis?

2. Hvilken effekt har akutlaegehelikopteren pa tid til
specialiseret behandling samt overlevelse?

3. Hvad koster en ordning med akutlaegehelikopter, og star
omkostningerne mal med effekten?

4. Hvad mener borgerne? Gar akutlaegehelikopteren dem
mere trygge, og hvad er deres betalingsvilje for en
ordning med akutlaegehelikopter?

Evalueringen er inspireret af MTV tankegangen (16), hvor fire
supplerende analyser af teknologi, gkonomi, organisation og
patient danner afsaet for en samlet vurdering af forudsaetnin-
ger for og konsekvenser af en given medicinsk intervention.
@nsket har séledes ikke bare vaeret at gennemfare en traditio-
nel sundhedsfaglig evaluering af akutlaegehelikopterens klini-
ske effekt, men at supplere denne med sundhedsgkonomiske
overvejelser om pris i forhold til effekt, borgernes/brugernes
oplevelser samt organisatoriske spgrgsmal om implemente-
ring og disponering.

Vi har valgt at fokusere pa borgerne frem for brugerne,
fordi et eksplicit formal med akutleegehelikopteren har veeret
at skabe tryghed i de to regioner.

Vi har valgt at inddrage borgernes betalingsvilje for at fa
et mal for, hvad borgerne er villige til at betale for en evt. starre
tryghed som falge af ordningen med akutleegehelikopter.

2.5. Metode

Analysen af akutlaegehelikopterens implementering og dispo-
nering kombinerer en top-down analyse af de formelle be-
slutninger, der er truffet vedrgrende implementering af akut-
leegehelikopteren, med en bottom-up analyse af, hvordan
akutlaegehelikopteren disponeres i praksis, og hvordan de
aktarer, der til dagligt arbejder i det akutte system, mener, at
ordningen med akutlegehelikopter kan forbedres. Data-
grundlaget for analysen er skriftligt materiale, interview og
observation.
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Analysen af akutlaegehelikopterens effekt pa tid til specialise-
ret behandling og dedelighed gar brug af et kontrolleret stu-
diedesign, hvor de patienter, der er flgjet med akutlaegeheli-
kopteren, sammenlignes med tilsvarende patienter, kart med
almindelig ambulance i tiden op til forsggsordningen samt
under selve forsggsperioden, fx om natten, i tilfzelde af darligt
vejr, eller hvis akutlaegehelikopteren har vaeret disponeret til
andet formal. Analysen omfatter tre grupper af patienter, for
hvilke akutlaegehelikopteren pa forhdnd forventes at have ef-
fekt pa tid til specialiseret behandling og dedelighed, nemlig
a) alvorligt tilskadekomne traumepatienter (1IS5>15)
b) patienter med blodprop i hjernen og behov for Tromboly-
sebehandling
) patienter med blodprop i hjertet (STEMI) og behov for bal-
lonudvidelse (PCI).

Det primaere madl var at se pa tid til hgjt specialiseret behand-
ling, mens det ikke var forventningen, at der kunne pavises en
effekt pa dedelighed, da dette ville kraeve et stort antal obser-
vationer, og vi kunne kun samle data for ALH i en 12-mane-
ders periode.

Analysen af akutleegehelikopterens omkostninger og
omkostningseffektivitet relaterer de omkostninger, der har
veeret ved ordningen med akutlaegehelikopter, til de kliniske
effekter, der er dokumenteret i studiet af akutleegehelikopte-
rens effekt pa tid og dedelighed (ovenfor) samt i studiet af
borgernes betalingsvilje (nedenfor). | omkostningsopgarelsen
medregnes a) de udgifter, der har veeret til etablering og drift
af ordningen med akutlaegehelikopter, b) de besparelser, der
har vaeret for det almindelige ambulanceberedskab i form af
tid sparet til ambulancetransport samt ¢) helikopterpatienter-
nes evt. starre/mindre forbrug af sundhedsydelser end ambu-
lancepatienternes. Sidstnaevnte analyse ger brug af samme
fors@gs- og kontrolgrupper som naevnt ovenfor.

Analysen af borgernes holdninger, tryghed og beta-
lingsvilje kombinerer 2x4 fokusgruppeinterview med borgere
i Region Sjzelland og Region Hovedstaden med en landsdaek-
kende spgrgeskemaundersggelse. Holdnings- og trygheds-
analysen integrerer de kvalitative og kvantitative data i tolk-
ningen af borgernes holdninger til og tryghed ved ordningen
med akutlaegehelikopter. Analysen af borgernes betalingsvilje
baserer sig alene pa de kvantitative data.

Den samlede vurdering relaterer resultaterne af de fire
delanalyser til de formal og forventninger, der har veeret til
forsaget med akutlaegehelikopter pa Sjaelland.
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Implementering og disponering

(delanalyse 1)

Af Anne Bracker, Anne Rytter Hansen og Pia Klrstein Kjellberg

| dette kapitel besvares de forskningsspgrgsmal, der vedrerer
implementering af akutlaegehelikopteren i det praehospitale
beredskab og den efterfglgende, praktiske disponering. Vi
belyser de beslutninger, der er truffet i forbindelse med ud-
formning af disponeringsvejledning, og beskriver den organi-
satoriske implementering pa aktgrniveau (afsnit 3.2). Derefter
ser vi pa, hvordan akutlzegehelikopteren er disponeret i prak-
sis (afsnit 3.3). Endelig praesenterer vi nogle af de overvejelser
og forslag, aktgrerne har om fremtidig brug og organisering
af en akutlaegehelikopterordning (3.4). | afsnit 3.5 diskuterer
vi de resultater, vi har fundet gennem analyse af data, og i
afsnit 3.6 praesenterer vi vores delkonklusion for dette kapitel.

3.1. Metode

Analysen vedrgrende implementering og disponering kombi-
nerer en top-down analyse (17) af de beslutninger, der er truf-
fet vedrarende akutlaegehelikopterens implementering og
disponering, med en bottom-up analyse (18) af, hvordan
akutlaegehelikopteren disponeres i praksis, og hvordan en
ordning med akutlaegehelikopter efter aktarernes opfattelse
mere hensigtsmaessigt kunne tilrettelaegges.

Analysen er baseret pa diverse former for skriftligt ma-
teriale vedrgrende det praehospitale beredskab generelt og
akutlaegehelikopteren specifikt (1,19-26). Hertil er der ind-
hentet data om akutlaegehelikopterens aktivitet i forsggs-
perioden, og der er foretaget observationer af og interview
med en raekke af de akterer, der konkret er tiltaenkt en rolle i
arbejdet med disponering af akutlaegehelikopteren.

Interview- og observationsdata omfatter:

¢ Interview med de aktarer i helikopterorganisationen der
har haft en szerlig rolle i implementeringen i perioden
marts-juni 2010.

e Observation og interview pa 112-alarmcentralerne i
Hillered og Slagelse samt AMK-vagtcentralerne i Herlev
og Slagelse i perioden marts 2010-juni 2011.

e Fokusgruppeinterview med helikopterlaegerne, sundheds-
faglige visitatorer og tekniske disponenter pa AMK-vagt-
centralerne (Herlev, Slagelse), personale fra 112-alarm-
centralerne (Hillergd, Slagelse) samt ambulancebehand-
lere og paramedicinere i det almindelige ambulancebe-
redskab i perioden marts 2011-juni 2011.

Vi har endvidere analyseret og optrevlet 3 konkrete patientca-
ses, der er udvalgt i dialog med lederen af akutlaegehelikop-
teren som saerligt gode eksempler pé a) helikopteren er sendt
— 0g burde vaere sendt, b) helikopteren er sendt — men burde
ikke vaere blevet det, samt c) helikopteren blev ikke sendt —
men burde vaere blevet det.

Data vedrarende akutlaegehelikopterens aktivitet om-
fatter a) registreringer foretaget af laegen ved akutlaegeheli-
kopteren umiddelbart efter hver flyvning samt b) registrerin-
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ger foretaget af laege og ph.d.-studerende Rasmus Hessel-
feldt specielt med henblik pa den sundhedsvidenskabelige
evaluering (kapitel 4).

Laegerne ved akutleegehelikopteren har for hver flyv-
ning indtastet tidspunkt, alarmmelding, patientens tilstand,
behandling udfert, destinationshospital, tentativ diagnose
samt geografisk placering.

Rasmus Hesselfeldt har for samtlige patienter, der ind-
gar i den sundhedsvidenskabelige evaluering, indtastet oplys-
ninger om diagnose, prae- og inhospitale tider samt skade-
sted hhv. overflytningssted.

3.2. Implementering af Akutlaegehelikopteren

i de regionale beredskaber
| dette afsnit belyser vi, hvordan akutlaegehelikopteren er im-
plementeret i de praehospitale beredskaber i Region Hoved-
staden og Region Sjalland. Vi anlaegger et top-down per-
spektiv, og beskriver de formelle beslutninger, der er truffet
omkring implementering af akutlaegehelikopteren.

Som det fremgar af det foregdende kapitel 2, har Tryg-
Fondens forventning til akutlaegehelikopterordningen veeret,
at en akutlaegehelikopterordning ville tilfere de eksisterende
beredskaber (1):

e hurtig visitation og transport til definitivt behandlingssted

e sikker transport og mulighed for behandling af komplika-
tioner undervejs

e hurtig adgang til yderligere ressourcer i form af laegelig
ekspertise, udstyr og fx blod

e ved starre ulykker og beredskabsmaessige situationer en
hurtig indsats af sundhedsfaglig indsatsledelse (koordine-
rende laege) overalt i de to regioner.

Styregruppen for forsggsordningen har operationaliseret disse
formal gennem udarbejdelse af en disponeringsvejledning (27).
Af disponeringsvejledningen fremgar, i hvilke tilfaelde akutlze-
gehelikopteren kan disponeres, og hvem der kan ggre det.

Nedenfor praesenteres farst kort den overordnede ram-
me, som akutlaegehelikopteren implementeres i. Den praeho-
spitale kaede beskrives. Derefter redeger vi for de helt over-
ordnede kriterier for disponering af akutlaegehelikopteren,
som de fremgar af disponeringsvejledningen. Efterfalgende
beskriver vi de roller, de enkelte aktgrer hver iseer er tiltaenkt i
forbindelse med disponering af akutleegehelikopteren. Vi be-
skriver i den forbindelse de valg og fravalg, der er truffet i
forbindelse med implementeringsprocessen.

3.2.1. Den przhospitale keede og de regionale
beredskaber

Akutlaegehelikopteren implementeres som et supplement til de

eksisterende, praehospitale beredskaber i de to regioner. Men

regionerne har ikke organiseret beredskabet pa helt samme

made, og geografien i de to regioner er ogsa forskellig. Begge
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dele har betydning for, hvordan akutlaegehelikopteren kan
indga i beredskabet. Derfor ma det ogsa forventes at have be-
tydning for, hvordan akutleegehelikopteren disponeres.

Region Sjeelland er karakteriseret ved at have en befolk-
ningstaethed, der er lavere end den gennemsnitlige i Danmark.
Regionen daekker et relativt stort areal (7.000 km?), og har
820.000 indbyggere. | Region Sjzelland er der relativt langt mel-
lem akutsygehuse og hgjtspecialiserede hospitalsenheder. Der
er ved periodens start tre akutlaegebiler i deldagnsberedskab.
Ved periodens slutning er der ingen akutlaegebiler i regionen?.

Region Hovedstaden har landets teetteste befolknings-
koncentration. Regionen har i alt 1,7 mio. indbyggere, der
fordeler sig pa 2.561 km?. Borgerne har relativt korte afstan-
de til akuthospitaler og hgijt specialiserede hospitalsenheder.
Regionen havde i forsggsperioden 3 akutlaegebiler i dggnbe-
redskab og 2 akutlaegebiler i deldagnsberedskabZ.

Regionerne har saledes forskellige udfordringer og
muligheder i forhold til at sikre hurtig hjeelp med ambulance
eller andet praehospitalt beredskab og tilsvarende hurtig
transport til et akutsygehus eller et hgjtspecialiseret sygehus
(ex. Rigshospitalets TraumeCenter eller Trombolysecentret i
Roskilde).

| Danmark, inklusiv de to regioner der medvirker i forsg-
get med akutlaegehelikopter, er de overordnede principper
for alarmering af det praehospitale beredskab det samme.
Dog findes der to forskellige og adskilte 112-alarmcentraler,
nemlig henholdsvis hos politiet (Rigspolitiet) og hos Kaben-
havns Brandvaesen (Kgbenhavns Kommune). De to 112-alarm-
centralsystemer er organiseret forskelligt og anvender ikke
samme tekniske systemer?.

Ved akut sygdom eller tilskadekomst ringer borgeren
112. Opkaldet besvares af en 112-alarmcentraloperatgr.

Figur 3.1. Akterer i det almindelige praehospitale samarbejde

Akut sygdom/

tilskadekomst

AMK-

vagtcentral

Indtil 2. maj 2011 var proceduren fglgende:
112-alarmoperatgren modtog opkaldet og stedfeestede haen-
delsen samt vurderede, om der var behov for akut sundheds-
faglig hjeelp. | disse tilfeelde blev “bestillingen” videresendt
elektronisk til den relevante regions AMK-vagtcentral. AMK-
vagtcentralen disponerede herefter den konkrete ambulance til
stedet. Hvis 112-alarmoperataren vurderede, at der kunne
vaere behov for supplerende praehospital indsats, herunder
akutlaegehelikopter, blev dette markeret i bestillingen. En sund-
hedsfaglig visitator pa AMK-vagtcentralen foretog en scree-
ning af alle bestillinger og supplerede efter konkret dispone-
ringsvejledning med yderligere ressourcer. | forbindelse med
fors@get med akutleegehelikopter vurderede den sundhedsfag-
lige visitator bestillingen vedrgrende helikopter konkret og gav
herefter besked til den tekniske disponent, der disponerede alle
konkrete enheder. Den sundhedsfaglige medarbejder kunne
ringe op til den, der oprindeligt havde ringet 112, for at fa ud-
dybet oplysningerne og eventuelt vejlede indringer.

Fra 2. maj 2011 er proceduren fglgende:
112-alarmoperateren modtager opkaldet og stedfaester
haendelsen og vurderer, om der er tale om en sundhedsfaglig
henvendelse, en henvendelse om brand eller om assistance
fra politi. | tilfeelde med akut sygdom og tilskadekomst vide-
resender 112-alarmoperatgren indringeren til den relevante
regionale AMK-vagtcentral samtidig med, at oplysninger om
adressen sendes elektronisk. P& AMK-vagtcentralen modta-
ges samtalen af en sundhedsfaglig visitator, der vurderer be-
hovet for hjeelp samt radgiver indringer samtidig med, at der
foretages en disponering af en konkret ambulance, akutbil,
akutleegebil eller akutlaegehelikopter.
Den praehospitale kaede er illustreret i figur 3.1.
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P& det tidspunkt, hvor forseget med akutlaegehelikopteren blev gennemfart, var der i Region Hovedstaden 38 degnbemandede og 9 deldegnsbemandede
ambulancer. 12 af de degnbemandede ambulancer var bemandet med paramedicinere. Hertil var der 3 akutlaegebiler i dggnberedskab og 2 akutlaegebiler i
deldagnsberedskab. | Region Sjeelland var der i forsggsperioden 33 dggnbemandede og 33 deldegnsbemandede ambulancer. Som supplement hertil var der
i forsagets ferste 10 maneder (frem til den 1.3.2011) 3 akutlaegebiler, 2 anzestesisygeplejerskebiler samt 4 akutbiler bemandet med reddere til daekning af
dele af regionen i tidsrummet mellem 07/08 om morgenen og 23/24 om aftenen. Herudover var der 2 degnbemandede akutbiler med paramedicinere. |
forsggets sidste 2 maneder (fra den 1.3.2011-1.5.2011) var der som supplement til de almindelige ambulancer indsat 16 akutbiler og ambulancer, der var
bemandet med paramedicinere hele degnet. Oplysninger indhentet fra regionerne i forbindelse med rapportens udarbejdelse den 20. december 2011.

Se note 1

112 betjenes i forsegsperioden af otte alarmcentraler, der er placeret i landets sterste byer. | hovedstadsomradet betjenes 112 af Kgbenhavns Brandvae-
sen, mens de gvrige alarmcentraler betjenes af politiet. Fra 29. november 2011 er alarmcentralfunktionerne samlet, og der er fra dette tidspunkt kun tre
112-alarmcentraler, en i Slagelse og en i Arhus der begge betjenes af politiet, og en i Kabenhavn der betjenes af Kgbenhavns Brandvaesen. Alarmcentra-
lerne samarbejder indbyrdes, idet opkald viderestilles i situationer, hvor alle linjer er optaget (dette kaldes "overlgb™).
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| forsggsperioden kan ogsa akutlaegehelikopteren inddrages
som en del af det praehospitale beredskab i de to regioner.

De beslutninger, der er truffet i forbindelse med udar-
bejdelse af disponeringsvejledningen, betyder, at bade alarm-
operatgrer pd 112-alarmcentralen, tekniske disponenter og
sundhedsfaglige visitatorer pd AMK-vagtcentralen, ambulan-
cebehandlere/paramedicinere og laeger ved primaerambulan-
cer og akutbiler, hospitalsansatte laeger samt laeger og piloter
ansat ved akutlaegehelikopteren far en aktiv rolle i forbindelse
med disponering af akutlaegehelikopteren.

| nedenstdende afsnit beskrives farst de overordnede
beslutninger, der er taget i forbindelse med udformning af
disponeringsvejledning for akutlaegehelikopteren. Derefter
beskrives, hvilke implikationer disponeringsvejledningen har,
for de enkelte led i den praehospitale kaede, og hvilke beslut-
ninger der i gvrigt er taget i forbindelse med implementering
af akutleegehelikopteren.

3.2.2. Overordnede rammer for disponering af

akutlaegehelikopteren

For at belyse styregruppens operationalisering af formalet

med forsaget har vi gennemgaet disponeringsvejledningen

for akutlaegehelikopteren. Overordnet set er de vaesentligste
beslutninger, der i den sammenhaeng er truffet, at:

e Der isaer laegges vaegt pa indseettelse af akutlaegehelikop-
teren i situationer, hvor den kan forkorte transporttiden til
specialiseret hospitalsbehandling — vilkar for indsaettelse
med henblik pa at sikre laegehjzelp pa skadestedet er ikke
specificeret i disponeringsvejledningen.

o Akutleegehelikopterens aktionsradius er fastlagt som
omrader, hvor transporttiden i ambulance ville overstige
25 (30) minutter mellem skadestedet og Rigshospitalet
eller Roskilde Sygehus.

¢ Disponering af helikopteren til sygdom (apopleksi og
blodprop i hjertet) kan alene ske efter ankomst af
ambulance eller akutbil pa skadestedet — og efter
telefonisk kontakt og aftale mellem modtagende sygehus
og ambulancepersonale pa skadestedet.

Nedenfor gennemgas de overordnede rammer for dispone-
ringsvejledningen naermere.

Akutleegehelikopteren beskrives i disponeringsvejled-
ningen som en akutmedicinsk ressource med et hgjt medi-
cinsk fagligt niveau, der indgar som en integreret del af det
samlede preehospitale og akutmedicinske beredskab.

Af disponeringsvejledningen fremgar ogsa, at akutlaegeheli-
kopteren skal medvirke ved:

a) Primaere indsatser
- hurtig behandling, visitation og transport til definitivt
behandlingssted

- sikker transport og mulighed for behandling af
komplikationer undervejs

- hurtig adgang til yderligere ressourcer i form af laegelig
ekspertise, udstyr og fx blod

- hurtig indsats af sundhedsfaglig indsatsledelse
(koordinerende laege) ved starre ulykker og bered-
skabsmaessige situationer overalt i de to regioner indtil
lokal KOOL® nar frem

b) Sekundaere indsatser

- interhospital transport af kritisk syge patienter hvor

akut overflytning til specialafdeling er tidskritisk.

Samtidig fremgar det, at der ved disponering af akutlaegehe-

likopteren skal indga vurdering af alternative transportmulig-

heder, idet der primaert taenkes i tid frem for afstand i km. Det

er 0gsa understreget, at aktivering af akutlaegehelikopteren

altid skal vurderes op mod brug af akutleegebil og give en

@get sundhedsgevinst. | disponeringsvejledningen naevnes

felgende eksempler pa dette:

¢ hurtig behandling, visitation og transport til definitivt
behandlingssted

¢ hurtig genopretning af lokalt akutleegeberedskab.

Disponeringsvejledningen beskriver ogsa, at akutleegeheli-
kopteren kan bruges ved lokaliteter, som er vanskeligt tilgaen-
gelige for landbaserede ressourcer, fx mindre ger.

De naermere kriterier for disponering af akutleegeheli-
kopteren fastslar, at akutlaegehelikopteren kan sendes til spe-
cifikke traumetilfaelde (tilfeelde af sveer tilskadekomst) samt
specifikke akutte kirurgiske og medicinske tilfaelde, nar kare-
tiden til hhv. traumecenter og specialafdeling overstiger 25
minutter (perioden 11.10.2010-30.4.2011). | perioden
1.5.2010-10.10.2010 skulle transporttiden i ambulance over-
stige 30 minutter, for det udlaste disponering af akutleegehe-
likopteren. For disponering af akutlaegehelikopteren til akutte
medicinske og kirurgiske tilstande udover traumer forudsaet-
tes i disponeringsvejledningen, at der er sundhedsfaglige per-
soner pa skadestedet, der har afklaret behandlingsbehovet,
inden akutlegehelikopteren disponeres.

De naermere kriterier indeholder ingen henvisning til el-
ler specifikation af situationer, hvor akutleegehelikopteren
kan benyttes med det hovedformal at sikre yderligere ressour-
cer i form af laegelig ekspertise pa et skadested. Kriterierne
henviser alle til situationer, hvor patientens tilstand er alvorlig,
og hvor transporttiden fra skadestedet til specialiseret og en-
deligt indlaeggelseshospital samtidig er lang.

| konkretiseringen af disponeringsvejledningen fremgar,
at disponering af akutleegehelikopteren til primaere indsatser
forudsaetter, at det formodes, at traumepatienter er sa sveert
tilskadekomne, at de skal indbringes til Rigshospitalet. | for-
hold til medicinske tilfeelde, hvor der er aftalt behov for PCl,
trombolyse eller anden hastende behandling, er det forudsat,

5 Koordinerende lzege pé et skadested: gverste sundhedsfaglige kompetence i indsatsomradet med ansvar for den sundhedsfaglige indsats. KOOL indgar
i den fzelles indsatsledelse sammen med indsatslederne fra politi og redningsberedskab.
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at det drejer sig om patienter, der skal til enten Rigshospitalet
eller Roskilde Sygehus.

Ogsa i forhold til sekundaere indsatser fremgar det af
ordlyden i disponeringsvejledningen, at det er forudsat, at pa-
tienten skal flyttes til enten Rigshospitalet eller Roskilde Syge-
hus.

Der er i forbindelse med disponeringsvejledningen ud-
arbejdet kortmateriale, der kan understgtte disponenternes
vurdering af, hvor lang keretiden til Rigshospitalet forventes
at vaere. | forbindelse med den ferste disponeringsvejledning
(der gjaldt til og med 10.10.2010) var der to kort: Et der viste
myldretid, og et der viste resterende tid. | forbindelse med
revision af disponeringsvejledningen besluttedes det kun at
anvende ét kort. Der er ikke udarbejdet kortmateriale, der vi-
ser forventet karetid til Roskilde Sygehus.

3.2.3. Procedurer for samarbejde om disponering af
akutlaegehelikopteren

| forbindelse med den konkrete implementering af akutleege-
helikopteren i de regionale praehospitale beredskaber er der
truffet en raekke beslutninger dels som fglge af disponerings-
vejledningen, dels af praktiske eller organisatoriske grunde. |
dette afsnit beskrives disse beslutninger og deres organisato-
riske konsekvenser.

Overordnet set er billedet, at AMK-vagtcentralerne er
de helt centrale aktarer i forbindelse med disponering, fordi
akutlegehelikopteren ikke kan disponeres uden at involvere
mindst en af de to AMK-vagtcentraler i regionerne. Her er det
vaesentligt, at praktisk disponering kun kan ske fra en af to
involverede AMK-vagtcentraler. Personale pa ambulancer og i
akutbiler er centrale akterer i forbindelse med disponering af
akutleegehelikopteren til akut sygdom, herunder ikke mindst
til patienter med blodprop i hjerte eller hjerne. Personale pa
hospitalerne er centrale aktarer ved brug af akutlaegehelikop-
ter i forbindelse med akut overflytning af patienter mellem
hospitaler. De enkelte aktarers roller beskrives narmere ne-
denfor.

112

| forbindelse med forsgget med akutlaegehelikopter blev det i
overensstemmelse med fremgangsmaden i forhold til visitation
af de gvrige praehospitale ressourcer besluttet, at 112 skulle
have en aktiv rolle i forbindelse med disponering af akutlaege-
helikopteren.

De tre alarmcentraler, der pa dette tidspunkt som ud-
gangspunkt betjente Region Hovedstaden og Region Sjael-
land, blev pa denne baggrund kontaktet med henblik pa at
medvirke i forsggsprojektet. Politiets Alarmcentraler i Hillerad
og Slagelse gav positivt tilsagn, mens det pa baggrund af dia-
log med Kabenhavns Brandvaesen blev besluttet, at de ikke
skulle deltage. Begrundelsen var, at der antageligvis kun ville
veere fa patienter indenfor alarmcentralens optageomrade,

der var omfattet af akutlaegehelikopterens malgruppe (der pa
dette tidspunkt var patienter, der skulle transporteres til Rigs-
hospitalet, og hvor transporttid i ambulance forventedes at
overstige 30 minutter).

Akutlaegehelikopteren har saledes i forsggsperioden
kunnet disponeres af alarmcentraloperatgrerne ved to ud af
otte alarmcentraler i tilfaelde af akut svaer tilskadekomst (trau-
me), hvor karetiden til Rigshospitalets TraumeCenter oversti-
ger 25 (30) minutter. Vedrarende 112-opkald, der pa grund af
overlgb er indgdet pa andre alarmcentraler, end de to der del-
tog i forsgget, har alarmcentraloperatgrerne saledes ikke
kunnet disponere akutlaegehelikopteren.

AMK-vagtcentralerne

De to involverede regioner har hver deres regionale AMK-

vagtcentral, der har overblik over og disponeringsansvar for

de regionale praehospitale ressourcer. Region Sjaellands AMK-
vagtcentral ligger i Slagelse, mens region Hovedstadens AMK-
vagtcentral ligger i Herlev.

AMK-vagtcentralerne var og er nggleaktgrer vedraren-
de disponering af akutlaegehelikopteren. Akutlaegehelikopte-
ren kunne saledes i forsggsperioden ikke aktiveres uden
involvering af mindst en af de to AMK-vagtcentraler. AMK-
vagtcentralerne kunne ifglge disponeringsringsvejledningen
disponere akutlaegehelikopteren i tre forskellige situationer:

e direkte pa baggrund af opkald til 112 hvis der er tale om
alvorlige traumer, og kgretiden til Rigshospitalets
TraumeCenter overstiger 25 (30) minutter.

* pa baggrund af tilbagemeldinger fra farst ankomne
ambulance, akutleegebil og vagtlaege hvis der er tale om
alvorlige akutte medicinske og kirurgiske tilstande, og
kgretiden til specialiseret behandling pa Rigshospitalet,
Roskilde eller andet relevant hospital overstiger 25 (30)
minutters.

¢ pa baggrund af anmodninger om overflytninger fra en
lzege pa det hospital der @nsker patienten overfert’.

| implementeringsprocessen viste der sig praktiske vanskelig-
heder ved konkret at kunne disponere akutlaegehelikopteren
to forskellige steder fra. Det farte til beslutning om, at akut-
laegehelikopteren rent teknisk kun skulle kunne disponeres
fra AMK-vagtcentralen i Slagelse i projektperioden.
Konsekvensen af denne beslutning er, at de sundheds-
faglige visitatorer pa Region Sjeellands AMK-Vagtcentral i Sla-
gelse kan aktivere akutlaegehelikopteren ved at bede deres
tekniske disponentkolleger om at sende akutleegehelikopte-
ren. Hverken sundhedsfaglige visitatorer eller tekniske dispo-
nenter pa Region Hovedstadens AMK-vagtcentral i Herlev kan
disponere akutlaegehelikopteren direkte. Hvis AMK i Region
Hovedstaden vurderer, der er behov for akutlaegehelikopter,
skal de sundhedsfaglige visitatorer via telefon kontakte deres
sundhedsfaglige kolleger i Slagelse og bede dem om at bede

6 Personalet pa ambulance, akutlaegebil eller vagtlaege skal i dette tilfaelde forst have aftalt modtagelse af patienten pa det modtagende hospital
7 Aftalen om overflytning skal ogsa i dette tilfaelde vaere aftalt med det modtagende hospital.
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de tekniske disponenter i Slagelse aktivere akutleegehelikop-
teren.

Ambulancer og akutbiler

Som led i implementeringen af akutleegehelikopteren i de

praehospitale beredskaber, blev det i forbindelse med udform-

ning af disponeringsvejledningen besluttet, at akutleege-

helikopteren skulle kunne disponeres af primaerambulance og

ambulancelaege i forbindelse med udvalgte traumetilfaelde®.
Endvidere blev det ved udformning af disponeringsvej-

ledningen besluttet, at akutlaegehelikopteren skulle kunne

aktiveres af primeerambulance og vagtlege i udvalgte medi-

cinske eller kirurgiske tilfaelde. Konkret fremgar det af dispo-

neringsvejledningen, at primaerambulance og ambulancelze-

ge kan anmode om aktivering af akutleegehelikopteren, hvor

tiden til specialiseret behandling overstiger 25 (30 minutter),

og der er tale om:

e patienter til PCI°-behandling

¢ patienter til trombolysebehandling af apopleksi

® mistanke om SAH™.

Laege pa akutlegebilen skulle ifglge disponeringsvejlednin-
gen endvidere kunne tilkalde akutlaegehelikopteren ved mis-
tanke om rumperet aortaaneurisme eller mistanke om akut
alvorlig sygdom hos mindre bgrn, hvis tiden til specialiseret
behandling overstiger 25 (30) minutter.

Hvis personalet ved primaerambulance, akutbil og vagt-
lzege @nsker at benytte akutlegehelikopteren i tilfeelde af
traume, skal de kontakte den regionale AMK-vagtcentral.
AMK-vagtcentralen kan herefter disponere akutlaegehelikop-
teren, jf. beskrivelserne ovenfor.

Hvis personalet ved primaerambulance, akutbil og vagt-
lzege ensker at tilkalde akutlaegehelikopteren i tilfeelde af
akutte medicinske eller kirurgiske tilfaelde (herunder PCT og
apopleksi), skal de kontakte det modtagende hospital (Rigs-
hospitalet eller Roskilde) og aftale indbringelse af patienten.
Herefter skal de kontakte den regionale AMK-vagtcentral og
anmode om disponering af akutlaegehelikopteren, jf. beskri-
velserne ovenfor.

Overflytning mellem hospitaler
Akutlegehelikopteren kan ikke alene anvendes ved indsats
direkte pa et skadested. Den kan ogsa benyttes, hvis der op-
star behov for hastende overflytning af patienter til specialise-
ret behandling, enten fordi situationen for en akut indbragt
patient viser sig at veere mere alvorlig end forudset, eller fordi
der opstar en akut situation for en patient, som er indlagt pa
det lokale hospital i anden sammenhang.
Disponeringsvejledningen tager hgjde for disse situatio-
ner ved at beskrive de tilfaelde, hvor laegerne pa lokalhospita-

let kan benytte helikopteren til overflytning af en patient.

Brug af akutleegehelikopteren til interhospitale transporter

kan i henhold til disponeringsvejledningen ske i tilfaelde af:

e sveert tilskadekomne traumepatienter indbragt pa
lokalhospital (der skal transporteres til Rigshospitalet)

e patienter med store brandsar indbragt pa lokalt hospital
(der skal transporteres til Rigshospitalet)

e patienter til akut PCl-behandling (der skal transporteres til
Rigshospitalet)

e patienter til trombolysebehandling af apopleksi (der skal
transporteres til Roskilde)

e SAH pavist pa lokalhospital (der skal transporteres til
Rigshospitalet)

e rumperet aortaaneurisme pavist pa lokalhospital (der skal
transporteres til Rigshospitalet)

e andre kritisk syge medicinske og kirurgiske patienter hvor
akut overflytning til specialafdeling er tidskritisk.

Hvis en hospitalslaege @nsker at benytte helikopteren til over-
farsel af en patient til specialiseret behandling, skal hun lave
en aftale det med henholdsvis det modtagende hospital og
lzegen ved akutlaegehelikopteren. Herefter skal hun anmode
om disponering af akutlaegehelikopteren pa den regionale
AMK-vagtcentral.

Pilotafprevning

Pa Politiets Alarmcentral i Slagelse, Politiets Alarmcentral i
Hillerad samt Region Sjeellands Vagtcentral i Slagelse er dis-
poneringen pilotafprevet i en maned op til forsggets start.
Region Hovedstadens Vagtcentral i Herlev blev inviteret til at
deltage, men valgte at sige nej fordi de stod midt i en flyt-
ning.

3.2.4. Opsummering vedrgrende implementering af

akutleegehelikopteren

| forbindelse med tilrettelaeggelse af forsaget og planlaegning

af implementeringsprocessen har opdragsgivere, styregruppe

og aktgrer truffet en raekke vaesentlige valg, der far betydning
for, hvordan akutlaegehelikopteren disponeres i praksis:

* Det besluttedes allerede i forbindelse med bevilling af
midler til fors@get, at helikopteren alene skal flyve i de
lyse timer.

e Der blev i implementeringsforlgbet udarbejdet en konkret
disponeringsvejledning. Den konkrete udformning af
disponeringsvejledningen indebaerer, at der iszer laegges
vaegt pa indsaettelse af akutlaegehelikopteren i situatio-
ner, hvor den kan forkorte transporttiden til specialiseret
hospitalsbehandling — vilkar for indsaettelse med henblik
pa at sikre laegehjzelp pa skadestedet er ikke specificeret i
disponeringsvejledningen.

8 Kriterierne for disponering af akutlaegehelikopter til traumetilfaelde er ens for 112-personale, personale pd AMK-vagtcentraler og ambulancepersonale

og laege pa akutlaegebilerne.
9 Ballonudvidelse af kranspulsare.
10 SAH: spontan subaraknoidalblgdning.
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¢ Akutlaegehelikopterens aktionsradius blev i konkretisering
af disponeringsvejledningen operationaliseret som
opgaver, hvor transporttiden i ambulance ville overstige
25 (30) minutter mellem skadestedet og Rigshospitalet
eller Roskilde Sygehus.

¢ Det blev besluttet, at disponering af helikopteren til
sygdom (apopleksi og blodprop i hjertet) alene kan ske
efter ankomst af ambulance eller akutbil pa skadestedet
— og efter telefonisk kontakt og aftale mellem modta-
gende sygehus og ambulancepersonale pa skadestedet.

¢ Der blev truffet beslutning om, hvem der kan visitere og
disponere akutlaegehelikopteren, herunder at den
tekniske disponering kun kan varetages af AMK-vagtcen-
tralen i Region Sjzelland.

¢ Det blev i implementeringsforlabet besluttet, at
112-alarmcentralen i Storkgbenhavn, der bestyres af
Kgbenhavns Brandvaesen, ikke skal deltage i disponering
af akutlaegehelikopteren i forbindelse med forsaget.

¢ Det blev i implementeringsforlgbet besluttet, at AMK-
vagtcentralen i Region Hovedstaden ikke skulle deltage i
pilottesten far forsggets start.

Alle disse beslutninger har pa forskellig made indflydelse pa,
hvordan aktarerne rent faktisk disponerer. | det naeste afsnit
belyses, hvordan disse beslutninger afspejles i de valg, akte-
rerne traeffer i forbindelse med disponering, og hvad det be-
tyder for den konkrete helikopteraktivitet.

3.3. Akutlaegehelikopterens disponering
og aktivitet

| det foregdende afsnit anlagde vi et top-down perspektiv pa
disponering af akutlaegehelikopteren, idet vi undersggte de
formelle beslutninger om rammer for brug af akutlaegeheli-
kopteren. | dette afsnit vil vi belyse, hvordan akutleegeheli-
kopteren rent faktisk disponeres. Vi vil give aktarerne ordet,
0g gennem en bottom-up vinkel beskrive, hvilke overvejelser
de forskellige aktarer gar sig om, hvordan og hvorfor de bru-
ger eller ikke bruger akutlaegehelikopteren. Vi vil videregive
aktgrernes vurderinger af, om den praktiske disponering
medfarer, at de opgaver, der flyves til, opleves som relevante.
Dernaest vil vi gennem praesentation og analyse af aktivitets-
tal for akutleegehelikopteren fortzelle om det faktiske resultat
af de valg, der er truffet i forbindelse med disponeringsvejled-
ning og praktisk implementering. Vi vil praesentere tal, der
belyser de valg, aktererne traeffer i forbindelse med at kare
eller flyve traumepatienter og patienter med blodprop i hjer-
ne eller hjerte. Endelig vil vi opsummere de resultater, vi har
fundet vedrarende disponering i praksis.

3.3.1. Hvornar bruges helikopteren?

Vi har interviewet en raekke centrale akterer' og spurgt om
deres erfaringer med at disponere helikopteren. Vi har ogsa
bedt dem tage stilling til tre konkrete cases for pa den made

at fa belyst, hvad der er pa spil, nar der traeffes beslutning om
at bruge — eller ikke bruge — akutleegehelikopteren. | dette
afsnit praesenteres de vaesentligste pointer fra interview og
gennemgang af cases.

Alle involverede akterer fra alarmcentraloperatgrer til
reddere siger, at disponeringsvejledningen er deres vaesentlig-
ste redskab i forbindelse deres overvejelser om brug af heli-
kopteren. Men visitation og disponering er mere kompliceret
end som sd. Nar man pa kort tid i en presset situation skal
afgare, hvilken ressource der er den bedste at bruge i den
givne situation, spiller en lang raekke faktorer ind. Nedenfor
beskrives disse faktorer naermere.

Disponeringsvejledningen

Aktarerne forteeller, at de farste overvejelser i forbindelse
med eventuel indsaettelse af helikopter gar pa, om dispone-
ringsvejledningens betingelser vedrerende brug er opfyldt. Er
der tale om patienter, der falder indenfor den kategori, heli-
kopteren kan sendes til? Er afstandskriterierne opfyldt — over-
stiger den forventede transporttid til relevant sygehus 25 (30)
minutter, hvis der kares i ambulance? Og er det dag eller af-
ten/nat?

Helikopteren sendes ifglge de interviewede sjaeldent
alene for at fa en laege hurtigt frem pa et skadested. Inter-
viewdata tyder dog p4, at aktererne i Region Hovedstaden i
hgjere grad end aktgrerne i Region Sjaelland overvejer at bru-
ge akutlaegehelikopteren for at fa en laege frem til skadeste-
det. Aktgrerne i Region Sjzlland er mere tilbgjelige til at be-
tragte akutlaegehelikopteren som en ressource, der kan bru-
ges til hurtig transport af en patient til et specialiseret syge-
hus.

Helikopteren sendes som udgangspunkt heller ikke til
patienter, hvor det pa forhand vurderes, at definitivt behand-
lingssted er et andet end Roskilde Sygehus eller Rigshospita-
let.

Disponeringsvejledning og instrukser har betydning for
de valg, aktarerne treeffer — helikopteren sendes som hoved-
regel ikke, hvis betingelserne i disponeringsvejledningen ikke
er opfyldt. Men det, at disponeringsvejledningens kriterier er
opfyldt, er ikke ngdvendigvis ensbetydende med, at akutlze-
gehelikopteren disponeres.

Landing, radighed og vejrlig

Bade diskussionerne med udgangspunkt i gennemgang af tre
konkrete cases og de mange gennemfarte interview peger
pa, at aktererne i forbindelse med beslutning om at sende —
eller ikke sende — akutlaegehelikopteren ogsa overvejer en
raekke praktiske forhold. Bade alarmcentraloperaterer, vagt-
centralpersonale og reddere, paramedicinere og laeger pa
skadestedet overvejer, allerede inden helikopteren involveres,
om helikopteren mon kan lande pa skadestedet. | intervie-
wene henvises bade til konkrete erfaringer med udfordringer
omkring landingspladsforhold og til aktagrernes forestillinger

11 Oversigt over interviewdata findes i afsnit 3.1.
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om, hvor man kan og ikke kan lande. Som konkrete eksem-
pler pa situationer, hvor landingspladsforhold har betydning,
naevnes landingspladsforhold omkring hospitalerne. Lan-
dingspladsforholdene er gode pa Rigshospitalet og ved Ros-
kilde Sygehus og knap sa gode ved flere af regionernes gvrige
hospitaler. Hvis det er svaert at lande i naerheden, betyder det,
at der bruges relativt meget tid pa omladning og transport i
forbindelse med overflytning af patienter, og at potentiel tids-
gevinst ved brug af helikopter reduceres.

Det, at akutlaegehelikopteren kun er til radighed en del
af dggnet, naevnes ogsa af flere som en faktor, der kan have
betydning i forbindelse med konkret disponering. Deldagns-
beredskab kan betyde, at akutlaegehelikopteren ikke altid hu-
skes i den konkrete situation, hvor de praehospitale beredska-
ber skal disponeres.

Aktarerne inddrager ogsa overvejelser om vejrliget i de-
res beslutning om, hvorvidt helikopteren er en relevant res-
source. De interviewede forteeller, at de ofte er i tvivl om,
hvorvidt helikopteren mon kan flyve, hvis det er darligt vejr,
og at disse overvejelser har betydning for deres tilbgjelighed
til at bestille helikopteren.

Data tyder altsa pd, at bade konkrete vilkar og overve-
jelser vedrarende landingsforhold, radighed og vejrlig har be-
tydning for, hvordan akutlaegehelikopteren bruges — og at
beslutninger med udgangspunkt i disse forhold i hvert fald
ind i mellem traeffes uden forudgaende dialog med helikop-
terpersonalet.

Alternative ressourcer og geografi

Geografi og alternative muligheder er ogsa vaesentlige fakto-
rer. Alle aktgrerne peger pa, at geografi og transporttid til
specialiseret behandling er forskellig i de to regioner, og at
det har betydning for, hvor ofte helikopteren benyttes.

Undersggelsen tyder pa, at det ogséd har betydning for
brug af helikopteren, bade hvilke andre lzegelige ressourcer
der er mulighed for at traekke pa, og hvilken tradition der er
for at bruge leeger i det praehospitale beredskab. Generelt
virker det, som om det, at man er vant til at bruge laegelige
ressourcer som et daglig og naturligt supplement til ambulan-
cer og andre akutordninger, betyder en @get dbenhed i for-
hold til at bruge helikopterlaegerne som supplerende ressour-
ce. Aktgrerne i Region Hovedstaden synes saledes mere tilbg-
jelige end aktarerne i Region Sjeelland til at betragte akutlze-
gehelikopteren som en ressource, der kan benyttes, nar der er
behov for praehospital laegehjzelp.

Omvendt giver nogle af de interviewede ogsa udtryk
for, at det, at man i det daglige i Region Hovedstaden har ra-
dighed over degndakkende akutleegebiler og udbredt tradi-
tion for at bruge dem, kan betyde, at man ikke er sa tilbgjelig
til at bruge helikopteren — heller ikke ved haendelser der
egentlig ligger i det omrade, hvor akutleegehelikopteren efter
disponeringsvejledningen skulle saettes ind. | stedet gar man,
som man plejer, og sender en akutlaegebil, ogsa i situationer
hvor det maske havde vaeret mere relevant at sende akutlze-
gehelikopteren.
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Tid og hensyn til patienten

Akutlzegehelikopteren kan ifglge disponeringsvejledningen
indszettes alene pa baggrund af opkald til 112 i forbindelse
med formodede, alvorlige traumetilfzelde. | forbindelse med
mistanke om blodprop i hjerne eller hjerte skal der vaere enten
en ambulance, en akutbilslaege eller en vagtlaege pa skade-
stedet, inden helikopteren saettes ind. Samtidig skal der vaere
truffet aftale med det modtagende sygehus om, at patienten
er velkommen. | disse tilfeelde er det altsa personale fra de
kgrende beredskaber, der skal tage initiativet, hvis der skal
sendes en akutlaegehelikopter. | den situation fylder overvejel-
ser om, hvor lang tid der samlet set kommer til at g4, inden
patienten er fremme pa hospitalet, en del i beslutningsproces-
sen. Nar helikopteren farst kan sendes, efter ambulancen er
fremme, og efter der er lavet aftale med det modtagende
hospital, betyder det, at en del af den samlede tidsgevinst ved
den hurtige transportform saettes over styr.

For ambulancepersonalet er det en vanskelig situation
at skulle vente pa skadestedet med en patient, om hvem man
ved, at udkommet afhaenger af hurtig transport. Et alternativ
til at vente pa skadestedet er at aftale med AMK-vagtcentra-
len, at helikopteren sendes af sted, og at ambulancen samti-
dig giver sig til at kere. S& aftales et mgdested pa vejen (der
kares rendezvous). Det sker, men vi har ikke tal pa hvor ofte.
Og selv nar det kan aftales, at der kares rendezvous, overvejer
ambulancepersonalet en ekstra gang, fordi der sa vil medga
tid til karsel til rendezvousplads og tid til omladning. Tallene
fra nedenstaende afsnit “3.3.4. Flyves eller kgres?” tyder pa,
at ambulancepersonalet relativt ofte traeffer beslutning om at
kare selv, hvis kareafstanden er under 90 kilometer.

Omladning fra ambulance til helikopter udger en selv-
steendig problematik i forbindelse med indsats af helikopter.
Nar aktarerne beslutter, om helikopteren skal saettes ind, ind-
drager de overvejelser om det samlede tidsforbrug. De ser
ikke alene pa, om karetiden til det relevante specialsygehus er
over 25 (30) minutter. De teenker ogsa over, hvordan det sam-
lede tidsforbrug fra melding til 112, til patienten er pa det
relevante hospital, pavirkes, hvis man medregner dels tid til
omladning pa skadestedet, dels den ekstra tid der medgar,
nar helikopteren lander enten pa taget af Rigshospitalet eller
pa landingspladsen i Roskilde.

Disse overvejelser gaelder i alle situationer, men spiller
mest ind ndr der er tale om disponering pa anden melding —
altsd i tilfaelde hvor afsendelse af helikopteren i forvejen er
forsinket i forhold til udsendelse af ambulancen.

@konomi og ressourcer
Overvejelser omkring driftsgkonomien har haft betydning for
de valg, der er truffet i forbindelse med udbud af opgaven
med at flyve og bemande akutlaegehelikopteren. De valg, der
er truffet, har faet betydning for disponeringsvejledningen.
Nar betalingen er aktivitetsafhaengig, er det vigtigt, at der
ikke flyves for mange forgaeves ture.

Dette afspejles i datamaterialet. Flere af de interviewe-
de giver udtryk for, at de i forbindelse med visitation og dispo-
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nering af akutlaegehelikopteren taenker pa, at det er en dyr
ressource. De er tilbageholdende med at bede om/sende heli-
kopteren af sted, hvis de ikke er helt sikre pa, at det er rele-
vant, fordi de ved, det koster mange penge.

Samtidig ger flere af de interviewede opmaerksom pa,
at de er tilbageholdende med at sende akutlaegehelikopte-
ren, hvis de ikke er sikre pa, at der virkelig er behov for det.
Hvis den er sendt til noget, der ikke er vigtigt, kan man jo risi-
kere, at den er optaget, nar der opstar en alvorlig situation et
andet sted.

Andre forhold

En raekke af de interviewede giver udtryk for, at ejerskabet til
helikopterordningen er starre blandt akterer i den ene region
end i den anden. Rammerne omkring implementeringen, og
vilkdrene i forbindelse med at teknisk disponering kun kan
ske fra en af AMK-vagtcentralerne, vurderes af de intervie-
wede at have betydning for dette. Undersggelsen tyder pa, at
det, at aktarerne ikke alle faler lige staerkt ejerskab til ordnin-
gen, har indflydelse pa, hvor meget helikopteren bruges.

Flere af de interviewede reddere peger pa, at indsaet-
telse af en ny, praehospital ressource altid skaber uro og usik-
kerhed hos de gvrige aktarer. De fortzller, at akutlaegeheli-
kopteren af nogle opfattes som en trussel mod det lokale
beredskab. Samtidig fortaeller de om en kultur, hvor det at
bede om hjaelp fra en anden ressource af nogle kan opleves
som et nederlag. Dette kan udgere en barriere i forhold til
disponering af akutlaegehelikopteren pa sekundaer melding.

Case og interview viser, at der blandt aktarerne er be-
tragtelig usikkerhed omkring, hvad man kan og ikke kan i
akutlaegehelikopteren. Bekymring for, om patienterne nu kan
fa den relevante behandling under transport, kan have betyd-
ning for, om man som farst ankommet til et skadested rekvi-
rerer hjaelp fra helikopteren. Flere af de interviewede papeger
0gsa, at de patienter, der potentielt kan flyves med helikopte-
ren, er staerkt tilskadekomne eller svaert syge, og at overvejel-
ser om belastning i forbindelse med de omladninger, der uvil-
karligt felger med, nar helikopteren indsaettes, spiller en rolle
i beslutningsprocessen.

Endelig kan det ikke afvises, at det forhold, at der kun er
udarbejdet kortmateriale, der understgtter beslutning om
transporttid i forhold til Rigshospitalet, kan have medfart uhen-
sigtsmaessigheder i forhold til de valg, der er truffet i forbin-
delse med transport til patienter til Roskilde Sygehus. Det
manglende kortmateriale kan have betydet, at nogle apoplek-
sipatienter, der kunne have haft gavn af at blive flgjet til Ros-
kilde Sygehus, ikke er blevet det. Samtidig kan det have bety-
det, at helikopteren er sendt til apopleksipatienter, som havde
over 25 (30) minutters transport til Rigshospitalet, men som
havde under 25 (30) minutters karetid til Roskilde Sygehus.

Disponering i praksis — hvilke overvejelser

gor aktererne sig

Det overordnede budskab fra aktarerne omkring disponering
er, at det at treeffe beslutning om, hvilken praehospital res-

source der skal saettes ind, er komplekst. Hermed opsumme-
res de vaesentligste inputs fra aktgrerne i den forbindelse.
Nar indsats af akutlaegehelikopter overvejes, taenker alle
de adspurgte pa, om symptomerne i den givne situation falder
indenfor malgruppen. Samtidig overvejes transporttiden til
naermeste relevante sygehus — tror man, det vil kunne gares
hurtigere, hvis helikopteren benyttes, end ellers? Men aktgrer-
ne overvejer ogsa — afhaengigt af deres erfaringer og daglige
samarbejdsflader — hvad alternativet til helikopteren er. Og hvil-
ken betydning vil ambulancetransport henholdsvis helikopter-
transport have pa det gvrige, tilbagevaerende beredskab i om-
radet? Samtidig taenker aktarerne pa de praktiske forhold: Kan
helikopteren lande? Er vejret godt nok til, at helikopteren kan
flyve? Hvor lang tid tager omladning? Og er omladning godt
for patienten? Ogsa vaner, ejerskab, kultur og oplevelse af he-
likopterens tilgeengelighed spiller ind pa den konkrete beslut-
ning — og kan have betydning for om man overhovedet husker
at overveje, at akutlaegehelikopteren er en mulighed.
Disponeringsvejledningen opleves som en forstaelig
ramme for disponeringsopgaven, men reglerne omkring dis-
ponering til akut sygdom opleves af nogle som problemati-
ske, fordi de ind imellem medfgrer ventetid pa skadestedet.

3.3.2. Akterernes vurdering af den praktiske
disponering og opgavernes relevans

| dette afsnit beskrives aktgrernes vurdering af, om den prak-
tiske disponering farer til, at de opgaver, der flyves til, er rele-
vante. Helikopterlaegerne er i forbindelse med hver enkelt
udrykning blevet bedt om at vurdere relevansen af dispone-
ringen. Efterfglgende har vi i forbindelse med interview spurgt
bade helikopterlaeger, alarmcentraloperatgrer, sundhedsfag-
lige visitatorer, tekniske disponenter, paramedicinere og red-
dere om deres overordnede vurdering af, om de opgaver,
akutlzegehelikopteren sendes til, er relevante.

Overordnet set er billedet, at de adspurgte finder, at de
opgaver, akutlaegehelikopteren disponeres til, er relevante.
Aktgrernes vurderinger af opgavernes relevans og akutlaege-
helikopterens anvendelse beskrives naermere nedenfor.

Helikopterlaegernes vurderinger af helikoptermissioner-
nes relevans er praesenteret i to tabeller pa naeste side.

Tallene viser, at fordelingen af relevante og ikke-relevan-
te ture af helikopterlaegerne vurderes stort set ens, uanset om
turen handler om overflytning eller primaer tur. Samtidig viser
tabellerne, at det, der har stgrst betydning for, om en tur vur-
deres som relevant, er, om patienterne er set af laege eller
personale pa skadested/hospital inden disponering.

En raekke af de laeger, der flyver pa ordningen, er inter-
viewet i forbindelse med evalueringen. De finder, at niveauet
for ikke-relevante udkald er bade forventeligt og acceptabelt
—man skal kaldes oftere, end der reelt er behov for, ellers slip-
per for mange af dem, der faktisk har behov for hjeelp, igen-
nem nettet.

Ogsa flertallet af de gvrige aktgrer, der er interviewet,
finder, at helikopteren i de tilfaelde, hvor de har oplevet den i
aktion, som regel har vaeret anvendt i en relevant situation.
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Tabel 3.1. Relevans af overflytninger - helikopterlsegens vurdering

Diagnosegruppe Andet Apopleksi Hjertesygdom Traume Total

Ikke-relevant 17 % 11 % 20 % 13 %

Relevant 83 % 89 % 80 % 88 %
n=24 n=37 n=10 n=88

Tabel 3.2. Relevans af primaer mission — helikopterleegens vurdering

Diagnosegruppe Andet Apopleksi Hjertesygdom Traume Total

Ikke-relevant 30 % 10 % 22 % 18 %

Relevant 70 % 90 % 78 % 82 %
n=70 n=122 n=227 n=486

De adspurgte aktarer vurderer altsa generelt, at disponerings-
vejledningen, som den nu er udformet, farer til, at de opga-
ver, der flyves til, er relevante. Flere af aktgrerne peger ogsa
pa, at brug af akutleegehelikopter som praehospital ressource,
nar der er langt til det relevante hospital, er meningsfuld,
fordi helikopteren fritager ambulancer og akutbilsleeger for
lange transporter og derved bidrager til opretholdelse af de
lokale beredskaber.

En raekke af de interviewede peger dog p4, at den valgte
model, hvor akutleegehelikopteren farst kan sendes til patien-
ter med blodprop i hjerne og hjerte, efter der er ankommet en
ambulance/akutbil eller laegebil pa stedet, og der er truffet
konkret aftale med et modtagende hospital, er uhensigtsmaes-
sig, fordi den farer til forsinkelser af patientforlgbene.

Flere af de adspurgte gar opmaerksom pa, at dispone-
ringsvejledningen med fordel kunne tilpasses, sa malgruppen
for helikopterindsats blev bredere. Deres anbefalinger i den
sammenhang er praesenteret i afsnit 3.4. Aktgrernes anbefa-
linger pa baggrund af deres erfaringer med akutleegehelikop-
teren”.

Der er ogsa blandt de interviewede repraesentanter for
en mere kritisk holdning til akutlaegehelikopteren. Flere peger
pa, at det er en dyr ressource, som kun kan ggre en forskel for
et begraenset antal mennesker. De peger pa, at akutlaegeheli-
kopteren kan veere relevant som supplerende ressource i det
praehospitale beredskab, men at det er vaesentligt, at man
ved beslutning om indsaettelse af sa dyr en ressource overve-
jer, hvad man alternativt kunne fa for de samme penge.

3.3.3. Akutleegehelikopterens aktivitet

Et meget konkret billede af de beslutninger, der traeffes i for-
bindelse med disponering, far man, nar man kigger pa akut-
lzegehelikopterens aktivitet i forsggsperioden. | dette afsnit
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praesenterer vi de data, der Igbende er indsamlet vedrgrende
akutleegehelikopterens aktivitet. Vi praesenterer en oversigt
over akutlaegehelikopterens samlede aktivitet, herunder hvor
ofte den har vaeret ude af drift, vi forteeller hvor patienterne
hentes, hvad de fejler, og hvilken indsats der gares overfor
dem, og hvor de indlaegges/overflyttes til.

Overordnet set viser tallene, at akutleegehelikopteren
kun relativt sjaeldent er meldt ude pa grund af vejrlig, at der
flyves markant mere i Region Sjzelland end i Region Hovedsta-
den, og at de fleste af de patienter, der flyves med akutlaege-
helikopteren, flyves til Rigshospitalet.

Figur 3.2. naeste side viser akutlaegehelikopterens sam-
lede aktivitet i evalueringsperioden.

Det fremgar af diagrammet, at akutlaegehelikopteren i
lgbet af det forste ar, den har veeret i funktion, har vaeret
alarmeret 764 gange. | 135 tilfaelde er turen blevet afmeldt
far ankomst som ikke relevant. Derudover er helikopteren i alt
10 gange blevet omdisponeret, efter den var sendt ud pa en
tur. 1 37 tilfaelde har helikopteren mattet afvise at tage turen
pa grund af vejrlig.

| alt er der gennemfart 574 ture, hvor der har veeret
patientkontakt. Heraf har de 88 ture drejet sig om overflytnin-
ger, mens de resterende 466 ture er flgjet som primaerture til
et skadested.

De 574 ture har medfert i alt 609 patientkontakter. Der
kan pa en tur godt vaere flere patientkontakter, hvis der fx er
flere tilskadekomne i forbindelse med en ulykke.

Det fremgar ogsa, at af i alt 489 patientkontakter i for-
bindelse med primeaere opgaver (udkald til skadesteder) er 365
patienter indlagt med akutlaegehelikopter, mens 124 er indlagt
med ambulance — nogle med og nogle uden laegeledsagelse.
32 patientkontakter er afsluttet pa stedet. Heraf er 19 erkleeret
dede, mens 13 er faerdigbehandlet pa skadestedet.
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Figur 3.2. Alarmeringer, patientkontakter og indleeggelser i forsegsperioden
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Tabel 3.3. Nogletal, Akutleegehelikopterens aktivitet 1. maj 2010 til 30. april 2011

Beredskabstid:
Beredskabstid i gennemsnit pr. degn 11,5 timer
Procentdel af samlet beredskabstid, hvor helikopteren var meldt ude 6 %
Udemeldingsprocent i juli (bedste maned) 0 %
Udemeldingsprocent i januar (veerste maned) 33 %
Antal missioner med patientkontakt:
Region Hovedstaden 42
Region Sjzelland 532
Patienter fordelt pa sygdomskategori'%:
Traumepatienter 265
Apopleksipatienter 84
Hjertepatienter' 159
Andet™ 101
Interventioner foretaget af helikopterlaeger:
Intubation 53
Hjertemassage 16
Intraossgs kanyle 13
Andet'® 16
Patienter (primaere og sekundaere ture) fordelt pa destinationshospital:
Rigshospitalet 357
Roskilde Sygehus 64
Andre hospitaler 32"

| tabel 3.3. praesenteres en raekke af de gvrige, centrale ngg-
letal for akutlaegehelikopterens aktivitet i et samlet skema.

Af tabellen fremgar, at akutleegehelikopteren har be-
redskabstid i gennemsnitligt 11,5 ud af degnets 24 timer. Det
fremgar ogsa, at akutlaegehelikopteren var meldt ude af drift
i i gennemsnit 6 % af beredskabstiden i perioden. Januar var
den maned, hvor helikopteren var mindst i luften, her var he-
likopteren pa grund af vejrlig eller tekniske problemer meldt
ude i 33 % af tiden.

Tallene viser, at der flyves markant mindre i Region Ho-
vedstaden end i Region Sjeelland. Helikopteren har kun i 42 af
i alt 574 tilfeelde veeret i Region Hovedstaden. Det svarer til
7.3 % af det samlede antal ture.

Af tabellen fremgar, at lige knap halvdelen af de patien-
ter, akutlaegehelikopteren har vaeret i kontakt med, har vaeret
betragtet som traumepatienter. Omkring en fjerdedel var pa-
tienter, der praehospitalt blev vurderet til at have en hjertesyg-
dom. Omkring 14 % af patienterne blev af akutlaegehelikopter-
laegerne vurderet som apopleksipatienter. Brandsar, medicinske

tilstande, forgiftning, aortaaneurismer og hjertestop udger hver
iseer en vaesentlig del af de @vrige tentative diagnoser.

Tabellen viser, at intubation er den specialiserede, laege-
faglige intervention, der oftest er anvendt i forbindelse med
akutleegehelikopterens missioner. Der er i undersggelsesperi-
oden foretaget 53 intubationer, hvilket svarer til, at knap 9 %
af akutlaegehelikopterens patienter er intuberet.

Udover de interventioner, der er beskrevet i tabel 3.3.,
har akutlaegerne pd helikopteren administreret/indgivet en
reekke medikamenter, som ambulancebehandlere/paramedi-
cinere ikke har befgijelser til at give. Eksempler pa dette er
anaestesimidler, starre doser af smertestillende morfika-prae-
parater, samt medicin med kraftig akut effekt pa blodtrykket
og hjerterytmen.

Akutlaegehelikopteren har ogsd veeret indsat i forbin-
delse med starre trafikuheld, og akutlaegehelikopterleegen
har i to tilfaelde (busulykken pa Bornholm (21. juli 2010) og
Praesta-ulykken (11. feb. 2011)) fungeret som koordinerende
lzege pa et stort skadested.

12 Samlet antal patientkontakter for helikopterlaegerne, uanset om de er afsluttet pa stedet eller indbragt pa hospital med ambulance eller med helikopter.
13 Tallene i denne tabel stammer fra Akutlaegehelikopterdatabasen, hvor alle patienter med hjertesygdom er registre-ret i denne kategori. Tallene afviger

derfor fra tallene i tabel 3.3., som alene omfatter STEMI-patienter.

14 Andre sygdomskategorier daekker over bl.a. 24 brandsar, 14 forgiftninger, 13 aortaanurismer, 10 hjertestop.
15 Andre laegefaglige interventioner daekker over ngdtrakeotomi, defibrillering, frakturreponering og pleudradraen.

16 Patienter indbragt pa hospital med akutlaegehelikopter.
17 Heraf 14 patienter som er flgjet til Odense Universitetshospital.
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Tabel 3.4. Oversigt over fordeling af Trombolysepatienter der er bragt til Roskilde Sygehus med hhv ambulance og
akutleegehelikopter i perioden 1/5 2010 til 30/4 2011

Afstand i km* Akutlegehelikopter Ambulance Hovedtotal Absolutte tal
10-29,9 km 0 % 100 % 100 % 1
30-49,9 km 17 % 83 % 100 % 30
50-69,9 km 17 % 83 % 100 % 77
70-89,9 km 29 % 71 % 100 % 51
90-109,9 km 46 % 54 % 100 % 13
110-129,9 km 36 % 64 % 100 % 33
130-149,9 km 58 % 42 % 100 % 12
150-169,9 km 60 % 40 % 100 % 5
Gennemsnit, alle 27 % 73 % 100 %

Absolutte tal: 61 161 222

*Afstanden er beregnet via krak.dk som kereafstanden fra den by, hvis navn indgar i postnummeret, til Roskilde Sygehus

Det fremgar af tabellen, at de patienter, der flyves med akut-
laegehelikopteren, altovervejende flyves til Rigshospitalet. Sa-
ledes flyves 357 ud af i alt 453 patienter til Rigshospitalet. Det
hospital, der modtager naestflest patienter, er Roskilde Syge-
hus. | alt 64 patienter er i maleperioden flgjet hertil. 32 pa-
tienter er flgjet til andre hospitaler.

3.3.4. Flyves eller kores?

En made at analysere den faktiske disponeringsadfeerd pa er
at se pd, hvordan akutlaegehelikopter henholdsvis ambulance
bliver brugt i forbindelse med indlaeggelse af de forskellige
patientgrupper. | dette afsnit ses pa, hvordan trombolysepa-
tienter, STEMI-patienter og traumepatienter fordeler sig pa
transportform?,

Sammenligning af tallene kompliceres af, at akutleege-
helikopteren kun flyver i de lyse timer, og af at vi ikke kender
dagnfordeling pa de faktiske patienttransporter. | gennemsnit
er helikopteren ifglge disponeringsvejledningen fra oktober
2010 til radighed i 11,5 timer ud af dggnets 24 timer. Dette
svarer til, at den er til radighed i gennemsnitligt 47,6 % af
dagnets timer.

Overordnet set viser analysen, at der er en raekke pa-
tienter, der indbringes med ambulance til hospitalet, selvom
disponeringsvejledningen egentlig tilsiger, at de skal flyves
med helikopter. Tilbgjeligheden til at falge disponeringsvej-
ledningen ser ud til at stige med afstand til Rigshospitalet/
Roskilde Sygehus.

Apopleksipatienter

Patienter i akutlaegehelikopterens optageomrade, der mis-
teenkes for at have en blodprop i hjernen (apopleksi), skal til
behandling pa Roskilde Sygehus. Tabel 3.4. viser, hvordan

apopleksipatienterne i forsggsperioden fordelte sig pa trans-
portform fordelt pa afstandsintervaller i forhold til Roskilde
Sygehus.

Tabellen viser, at der var i alt 222 transporter af apo-
pleksipatienter i begge regioner i hele perioden. Heraf flyves
61, mens 161 kares i ambulance. Dette svarer til, atialt 27 %
af apopleksipatienterne flyves ind.

Derudover viser tabel 3.4., at der ikke overraskende er
sammenhang mellem afstand fra skadested til hospital, og
andelen af patienter der transporteres med helikopter. Ingen
af de patienter, hvis skadested ligger under 30 kilometer fra
Roskilde Sygehus, er transporteret med helikopter. Omvendt
geelder det, at 60 % af de apopleksipatienter, der er transpor-
teret til Roskilde fra en afstand pa mere end 150 kilometer, er
transporteret med helikopter. Andelen af patienter, der trans-
porteres med helikopter, er stigende med afstanden.

Med udgangspunkt i en antagelse om, at apopleksipa-
tienterne fordeler sig nogenlunde jaevnt over degnet, tyder
tallene pd, at stort set alle de apopleksipatienter, der bringes
til Roskilde Sygehus fra en afstand pa 90 kilometer eller mere
indenfor helikopterens beredskabstid', flyves til behandling.

STEMI-patienter
Patienter i akutlaegehelikopterens optageomrade, der mis-
taenkes for at have en stor blodprop i hjertet (STEMI), skal til
behandling pa Rigshospitalet. Tabel 3.5. viser, hvordan STEMI-
patienterne i forsggsperioden fordelte sig pa transportform
fordelt pa afstandsintervaller i forhold til Rigshospitalet.
Tabellen viser, at der transporteres i alt 228 STEMI-pa-
tienter til Rigshospitalet fra Akutlaegehelikopterens optage-
omrade i evalueringsperioden. Heraf er 135 kgrt med ambu-
lance, og 93 er flgjet med helikopter.

18 For at beskrive mgnstret i valg af transportform for apopleksi- og STEMI-patienter i akutleegehelikopterens optageomrade i perioden er patienterne fordelt
pa henholdsvis transportform og afstand til henholdsvis Roskilde Sygehus og Rigshospitalet. Vedrgrende transportmenstret for traumepatienterne ses pa
dagnfordeling af traumepatienter med ISS over 15, der er indbragt til Rigshospitalet med henholdsvis helikopter eller ambulance.

19 Beredskabstid i gennemsnit 47,6 % af dggnets timer.
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Tabel 3.5. Oversigt over fordeling af STEMI-patienter der er bragt til Rigshospitalet med henholdsvis ambulance og
akutlaegehelikopter i perioden 1/5 2010 til 30/4 2011

Afstand i km* Akutleegehelikopter Ambulance Hovedtotal Absolutte tal
10-29,9 km 0 % 100 % 100 % 0
30-49,9 km 0 % 100 % 100 % 1
50-69,9 km 30 % 70 % 100 % 30
70-89,9 km 33% 67 % 100 % 54
90-109,9 km 49 % 51 % 100 % 72
110-129,9 km 48 % 52 % 100 % 21
130-149,9 km 48 % 52 % 100 % 23
150-169,9 km 25 % 75 % 100 % 16
170-189,9 km 55 % 45 % 100 % 11
Gennemsnit, alle 41 % 59 % 100 %

Absolutte tal: 93 135 228

* Afstanden er beregnet via krak.dk som kereafstanden fra den by, hvis navn indgar i postnummeret, til Rigshospitalet

| alt 41 % af alle STEMI-patienterne i akutleegehelikopterens
optageomrade flyves. Ingen, der har under 50 kilometer, fly-
ves, men tallene tyder pd, at stort set alle STEMI-patienter, der
har over 90 kilometer, og som transporteres i akutleegeheli-
kopterens beredskabstid?°, indlaegges med helikopter.

Traumepatienter

Traumepatienter i akutlaegehelikopterens optageomrade, der
mistaenkes for at vaere sveert tilskadekomne, skal til behand-
ling pa Rigshospitalet. Grad af tilskadekomst opgares pa en

international skala, kaldet ISS score?'. Safremt patienten har
en ISS over 15, kategoriserer man dem traditionelt som ‘svaert
tilskadekomne’.

| nedenstaende figur 3.3. er traumepatienter fra perio-
den 1. maj 2010 til 30. april 2011, der er kommet til skade
indenfor helikopterens aktionsomrade, og som viste sig at
have en ISS score over 15, fordelt pa dels indbringelsesmade,
dels dagnets timer.

Af figur 3.3. fremgar, at de fleste alvorlige ulykker ind-
treeffer om dagen — men at der ogsa forekommer en del al-

Figur 3.3. Dggnfordeling, Traumepatienter med ISS >15 i Akutleegehelikopterens optageomrade i perioden 1. maj 2010

til 30. april 2011
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20 Beredskabstid i gennemsnit 47,6 % af dagnets timer.

21 Injury Severity Score, internationalt anerkendt system til vurdering af traumepatienters grad af tilskadekomst.
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vorlige traumeulykker om aftenen og om natten. Samtidig
fremgar det, at ogsa i de perioder, hvor akutlaegehelikopteren
har veeret til radighed, er mellem 1/3 og 2/3 af patienterne
indenfor akutlaegehelikopterens optageomrade transporteret
med ambulance i stedet for med akutleegehelikopter.

3.3.5. Opsummering vedrgrende disponering i praksis

| de tre ovenstaende afsnit har vi hert, hvad aktgrerne laegger
vaegt pd, nar de tager stilling til, om akutlaegehelikopteren
skal i aktion. Vi har set pa tallene for akutlaegehelikopterens
aktivitet, og vi har analyseret de tal, der belyser, om der flyves
henholdsvis keres med traumepatienter og patienter med
blodprop i hjerne eller hjerte.

| dette afsnit vil vi samle op pa tveers og se pa, dels
hvordan der faktisk disponeres i praksis, dels hvordan denne
praksis afspejler disponeringsvejledningen.

Aktgrerne fortzeller, at de farst og fremmest kigger pa
disponeringsvejledningen, nar de skal beslutte, om de i en
given situation vil bruge akutlaegehelikopteren. Samtidig for-
teeller de, at en lang raekke andre faktorer ogsa har betydning
for deres endelige beslutning.

Analyse af aktivitetstallene viser samme tendens — aktivi-
teten synes i vid udstraekning at afspejle de valg, der er truffet
i forbindelse med udformning af disponeringsvejledningen.

Undersggelsen viser, at der flyves markant mindre i Re-
gion Hovedstaden end i Region Sjeelland. Dette afspejler i vid
udstraekning de valg, der er truffet i forbindelse med udform-
ning af disponeringsvejledningen i forhold til malgruppe for
helikopteraktivitet. Geografi, og det at helikopteren isaer saet-
tes ind i forhold til at mindske transportafstand til specialiseret
behandling, traekker i retning af forholdsvis fa flyvninger i
Region Hovedstaden.

De patienter, der flyves direkte fra skadested til hospital
med helikopter, indbringes i langt overvejende grad til Rigsho-
spitalet og Roskilde Sygehus. Dette er i overensstemmelse med
disponeringsvejledningen, fordi malgruppen for helikopterakti-
vitet er operationaliseret som patienter, der har behov for spe-
cialiseret behandling, der i de to regioner alene kan ydes pa
Rigshospitalet eller Roskilde, eller pa hospitaler hvis patientop-
tageomrade ligger udenfor helikopterens aktionsradius.

Vedrgrende overfarsler mellem sygehuse er der helt over-
vejende flgjet patienter fra andre sygehuse til Rigshospitalet —
0g i en vis udstraekning ogsa til Roskilde Sygehus og Odense
Universitetshospital. Dette afspejler de valg, der er truffet i for-
bindelse med udformning af disponeringsvejledningen, hvor
der netop laegges op til, at helikopteren kan bruges til transpor-
ter fra lokalsygehuse til Rigshospitalet eller Roskilde Sygehus.
Dog kan lokale forhold omkring landingspladsforhold have
betydet, at helikopteren er benyttet mindre i forbindelse med
overflytning, end disponeringsvejledningen laegger op til.

Bade interview og analyse af tallene for henholdsvis
flyvning og karsel af traumepatienter, apopleksipatienter og
patienter med blodprop i hjertet tyder p4, at der er en raekke
patienter, der indbringes til hospitalet med ambulance, selv-
om disponeringsvejledningen egentlig tilsiger, at de skal flyves

med helikopter. Tilbgjeligheden til at falge disponeringsvej-
ledningen ser ud til at stige med afstand til Rigshospitalet/
Roskilde Sygehus.

Overordnet set synes de faktiske flyvninger i vid ud-
straekning at veere i overensstemmelse med disponeringsvej-
ledningen, selvom analysen ogsa peger pa, at der er faktorer,
som ger, at der er opgaver, som ligger indenfor akutlaegehe-
likopterens malgruppe, den ikke disponeres til. Disponerings-
vejledningen afspejler i vid udstraekning de oprindelige inten-
tioner med forsgget, men en raekke af de valg, der er foreta-
get, betyder ogsa, at akutleegehelikopteren bruges mindre,
end det oprindelige oplaeg giver mulighed for.

3.4. Aktorernes anbefalinger pa baggrund af
deres erfaringer med akutlaegehelikopteren

| dette afsnit praesenterer vi de overvejelser, vores informanter
har gjort sig om disponering og organisering af en eventuel
permanent akutleegehelikopterordning pa baggrund af det
farste ars erfaringer. Sidst i afsnittet praesenteres en raekke af
de adspurgte aktares overvejelser om, hvordan man helt over-
ordnet set kunne gribe organisering af en eventuelt kommen-
de national akutleegehelikopterordning an.

| forbindelse med implementering og organisation pe-
ger aktgrerne pa, at en ordning med dggndaekning og bedre
udstyr til at flyve i darligt vejr vil give starre sikkerhed for, at
rette ressource er til radighed, nar der er behov for det. Dette
vil styrke hele konceptet omkring akutlaegehelikopteren.

Samtidig giver flere af de interviewede udtryk for, at en
ordning, hvor akutlaegehelikopteren kunne disponeres fra begge
de relevante AMK-vagtcentraler, ville medfare en hgjere grad af
udnyttelse af akutlaegehelikopteren i Region Hovedstaden.

De interviewede ggr ogsd opmaerksom pad, at dispone-
ringsvejledningen i endnu hgjere grad, end tilfaeldet er, med
fordel kunne laegge op til at bruge akutlaegehelikopteren pa
gerne. Her behaver indsatsen efter de adspurgte akterers op-
fattelse ikke disponeres s& skarpt som andre steder, fordi al-
ternativet er meget lange transporttider og uhensigtsmaessigt
lange perioder, hvor eventuelt lokalt beredskab er optaget.

Samtidig mener flere af de interviewede, at akutleege-
helikopteren ogsa med fordel kunne bruges til at transportere
speciallaeger mellem hospitaler i tidskritiske situationer, samt
til at transportere specialudstyr mellem hospitaler.

Endelig peger en raekke af aktarerne pa, at man bade i
forbindelse med implementering og i forbindelse med Igben-
de drift med fordel kan satse pa at styrke information og fak-
tuel viden blandt aktgrerne om, hvad akutlaegehelikopteren
kan og ikke kan.

En raekke af de ledelsesmaessige repraesentanter, der er
interviewet i forbindelse med evalueringen, er spurgt om deres
overvejelser i forbindelse med overordnet organisering af en
eventuel kommende national akutlegehelikopterordning. Le-
derne er pa tvaers af regionale og organisatoriske tilknytnings-
forhold enige om at pege pa en eller anden form for feelles/
tvaerregional organisering. Konkret peges der pa fordele om-
kring organisering af personale, faelles udbud og fzlles back-
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up-/reservehelikopter. De adspurgte er ogsa enige om, at den
praktiske disponering skal ske i taet samarbejde med dem, der
koordinerer den gvrige praehospitale indsats. Men de modeller,
der peges pa i den forbindelse, er forskellige. Modellerne vari-
erer fra en anbefaling af, at den praktiske disponering skal ske
fra alle de eksisterende AMK-vagtcentraler til en model, hvor
disponering af alle beredskaber — inklusive eventuelle akutlae-
gehelikoptere — samles i en feelles landsdaekkende AMK med
overblik over samtlige akutte beredskaber.

3.5. Diskussion

Gennemgang af relevant litteratur pa omradet laegger jf. ka-

pitel 2 i forhold til akutlaegehelikopteren op til diskussion om:

¢ betydning af disponeringsvejledning og organisering i
forhold til optimal udnyttelse af fordelene ved helikopter-
transport af patienter med tidskritiske forlgb — herunder
specifikt traumepatienter og patienter med blodprop i
hjertet (5,28,29) (12) (11).

e over- og undertriage — ikke mindst i forbindelse med
traumepatienter (13).

¢ helikopterens/helikopterlaegens rolle: Primaert hurtig
transport af patienterne til specialiseret behandling eller
hurtig transport af patienter kombineret med det
selvstaendige formal at bringe en laege hurtigt frem til
skadestedet (10).

¢ hvornar/over hvor lange afstande det er relevant at bruge
helikopter i forhold til ambulance (15).

¢ betydning af landingspladsforhold og gvrig infrastruktur i
forbindelse med valg mellem helikoptertransport og
alternative transportformer (14).

¢ helikopterens rolle i forhold til aflastning af de lokale
beredskaber (15).

Bade litteraturen, tallene vedrgrende den konkrete dispone-
ring af akutleegehelikopteren og interviewdata peger pa, at
det er relevant at diskutere, om den valgte strategi i forhold til
praemisserne for at flyve til patienter med blodprop i hjerte og
hjerne er fornuftig. Data tyder pa, at flere patienter kunne
bringes hurtigere til specialiseret behandling med aendrede
disponeringsvejledninger og organisering.

Der er flere muligheder for at aendre procedurerne.
Man kan veelge, at AMK-vagtcentralerne allerede pd bag-
grund af den farste melding kan veelge at sende akutlaege-
helikopteren, hvor der er lange afstande og mistanke om
blodprop i hjerte eller hjerne. Dette vil medfare, at der flyves
flere forgaeves ture (overtriage), og at helikopteren oftere vil
opleve at blive afmeldt pa vej til en opgave. Samtidig giver
det gget risiko for, at helikopteren er optaget af en opgave,
der viser sig at vaere forgaeves, ndr der opstar en akut situa-
tion et andet sted. Alternativt kan man vaelge, at helikopte-
ren kan alarmeres, allerede nar ambulance eller akutbil er
fremme pa skadestedet, hvis sundhedspersonalet pa stedet
vurderer, det er relevant. P4 den made kan helikopteren
vaere pa vej, mens patienten undersgges naermere, og der
traeffes aftale med modtagende hospital. AMK-vagtcentra-
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lerne kan ogsa involveres i at lave aftale med det modta-
gende hospital, allerede mens ambulancepersonalet saetter
undersggelserne i gang.

| forbindelse med forseg med akutleegehelikopter i Re-
gion Nordjylland og Region Midtjylland har man valgt en an-
den strategi i forhold til at sende akutlaeegehelikopteren til
medicinske tilfaelde, s& afvejningen mellem muligheden for
hurtigere transporttid og risikoen for overtriage ved at sende
helikopteren pa farste melding vil blive belyst yderligere i den-
ne kommende evaluering.

Vedrgrende traumepatienter og akutlaegehelikopterens
betydning i den forbindelse leegger litteraturen ogsa op til
diskussion om over- og undertriage. Det samme gar bade tal
og interview. Tallene for traumepatienter tyder pa, at der i
helikopterens abningstid er en del alvorligt tilskadekomne pa-
tienter indenfor helikopterens aktionsomrade, der transporte-
res med ambulance i stedet for med helikopter. Metaanalysen
peger omvendt pa, at der i England sker en del overtriage af
traumepatienter til helikoptertransport (13). Og en opgarelse
over indbragte traumepatienter i evalueringsperioden tyder
pa, at en del patienter, der ikke er alvorligt tilskadekomne,
transporteres med helikopter i kraft af den nuveerende dispo-
neringsvejledning. Analysen peger pa, at den eksisterende
kombination af disponeringsvejledning og implementerings-
grad ikke sikrer optimal triagering af traumepatienterne —
men der peges ikke pa entydige lgsninger. En af overvejel-
serne i forbindelse med mulig undertriage kan veere, at de
valg, der er truffet i forbindelse med disponering af helikopte-
ren, betyder, at bade AMK-vagtcentralen i Region Hovedsta-
den og de kgrende beredskaber samme sted er mindre op-
maerksomme pa at bruge helikopteren — ogsa nar dispone-
ringsvejledningen giver mulighed for det. En organisering, der
i hgjere grad sikrer samme grad af ejerskab blandt vagtcen-
tralpersonalet i de to regioner i forhold til disponering af heli-
kopteren, kan vaere en vej at ga.

Analysen peger ogsa pa, at de valg, der er truffet i for-
bindelse med disponeringsvejledningen i samspil med de re-
gionale geografier og @vrige beredskaber, i meget vid ud-
straekning laegger op til, at der primaert flyves i Region Sjzel-
land. En disponeringsvejledning, der i videre udstraekning — i
trdd med den artikel der peger pa, at indsaettelse af akutlze-
gehelikoptere ikke forsinker processen, men skaber bedre be-
handlingsforlgb — laegger op til, at helikopteren ogsa kan bru-
ges til at sikre, at der hurtigt er en laege fremme pa skadeste-
det, vil formodentlig fare til, at helikopteren vil blive brugt
mere — 0gsa i Region Hovedstaden. En afledet effekt af dette
kan ogsa veere, at helikopteren oftere sendes ud til patienter,
som efterfglgende vil blive indlagt — med ambulance eller he-
likopter — pa de lokale akutsygehuse i Region Sjaelland.

Udformning af understattende kortmateriale kan have
betydning for de valg, der traeffes i forbindelse med dispone-
ring — det bar overvejes at lave kortmateriale, der understgt-
ter valg bade i forhold til at flyve henholdsvis kere til alle de
hospitaler, der er omfattet af disponeringsvejledningen (i det
aktuelle tilfaelde Rigshospitalet og Roskilde Sygehus).



| Implementering og disponering (delanalyse 1)

Akutlegehelikopteren indgar som et supplement til de eksi-
sterende praehospitale beredskaber. Bade i litteraturen og
gennem interview peges der pa, at helikopteren udover den
direkte rolle i forhold til at bringe laegen hurtigt frem og pa-
tienten hurtigt til specialiseret behandling ogsa spiller en se-
kundaer rolle som bidragyder til at opretholde det lokale be-
redskab i tyndt befolkede omrader. Derved forhindres, at en
lokal ambulance eller akutlaegebil treekkes ud af beredskabet
i mange timer for at transportere en patient til et specialiseret
hospital, der ligger langt vaek. Af disponeringsvejledningen
fremgar, at der ved disponeringen af akutlaegehelikopteren
kan tages hensyn til behovet for at sikre, at lokalt akutleege-
beredskab genoprettes hurtigt. Det kan overvejes, om denne
formulering skal udvides, sd ogsa hensyn til hurtig oprettelse
af lokalt ambulanceberedskab bliver en faktor, der kan spille
ind i disponeringen.

Dette har seerlig betydning pa ger, der har et lokalt be-
redskab, som ved transport til hospitaler pa fastlandet er op-
taget meget laenge. Samtidig peger flere af de interviewede
pa det betydelige servicelgft, der ligger i, at ogsa befolknin-
gen pa gerne kan fa praehospital laegehjaelp og hurtig trans-
port til specialiseret behandling ved brug af akutleegehelikop-
ter. Disponeringsvejledningen giver i sin nuveerende form
mulighed for dette.

Flere af de interviewede peger p3, at det, at akutlaege-
helikopteren kun kan flyve i de lyse timer, er en begraensning,
der nedsaetter veerdien af tilbuddet, og at det kan medvirke
til, at helikopteren ikke bliver en del af det, man taenker pa
som en fast bestanddel af de praehospitale ressourcer. | det
jyske forseg med Akutlaegehelikopter flyves ogsa i marke. |
forbindelse med en eventuel permanentgerelse af en eller
flere helikopterordninger vil det vaere relevant at inddrage er-
faringerne herfra — maske med henblik pa at man kan samar-
bejde om en natflyvningsordning.

Dette haenger godt sammen med, at en raekke af de
centrale aktgrer, der er interviewet i forbindelse med evalue-
ringen, er enige om at pege pa en eller anden form for fzelles
regional organisering af en eventuel kommende national
akutleegehelikopterordning.

Landingspladsforhold omkring de lokale sygehuse har
betydning for, hvor nemt det er, og hvor hensigtsmaessigt det
opleves at benytte akutleegehelikopteren til overflytning af
patienter mellem sygehuse. Regelkomplekset omkring heli-
kopterflyvning i Danmark er med til at besvaerliggere benyt-
telse af ikke-permanente helikopterlandingspladser bade som
faste rendezvouspladser og i forbindelse med landing ved
eksisterende hospitaler. | forbindelse med overvejelser om
permanentggrelse af en eller flere helikopterordninger bar
det overvejes, om vilkarene for anlaeggelse af permanente
landingspladser og brug af mindre permanente landingsplad-
ser kan lempes uden risiko for sikkerheden.

3.6. Delkonklusion
Det oprindelige formal med helikopterforseget er som be-
skrevet i TrygFondens notat af 19. august 2009 (1):

e Hurtig visitation og transport til definitivt behandlingssted

¢ Sikker transport og mulighed for behandling af komplika-
tioner undervejs

e Hurtig adgang til yderligere ressourcer i form af lzegelig
ekspertise, udstyr og fx blod

e \Ved starre ulykker og beredskabsmaessige situationer en
hurtig indsats af sundhedsfaglig indsatsledelse (koordine-
rende laege) overalt i de to regioner.

Dette formal er operationaliseret gennem udformning af en

disponeringsvejledning. | den forbindelse er der truffet en

raekke konkrete valg. Vigtigst i forhold til analyse af dispone-
ringsadfeerd er:

1. Den konkrete beskrivelse af, hvilke traume- og sygdoms-
tilfeelde helikopteren skal flyve til.

2. Beslutning om at der kun flyves til medicinske sygdom-
me, herunder apopleksi og blodprop i hjertet efter der er
ankommet sundhedsfagligt personale pa skadestedet og
aftalt ankomst pd modtagende hospital.

3. Valg af operationsradius (tidsgraense over 25 (30) minut-
ters keretid til Rigshospitalet/Roskilde Sygehus).

4. Operationalisering af relevant modtagende specialsyge-
hus som henholdsvis Rigshospitalet (for traumepatienter
og patienter med blodprop i hjertet) og Roskilde Sygehus
(for apopleksipatienter).

Akutlaegehelikopteren er indsat som en fzelles, supplerende
praehospital ressource i Region Hovedstaden og Region Sjzel-
land. | det &r, der er undersggt, har akutlaegehelikopteren over-
vejende flgjet til patienter i Region Sjzelland. Det er sdledes kun
godt 7 % af turene, der er flgjet i Region Hovedstaden.

Langt den overvejende del af de patienter, der er ind-
bragt til hospital med akutlaegehelikopter, er flgjet til Rigsho-
spitalet (79 %) eller Roskilde Sygehus (16 %).

Overordnet set synes de faktiske flyvninger i vid ud-
straekning at veere i overensstemmelse med disponeringsvej-
ledningen, selvom analysen ogsa peger pa, at der er faktorer,
som ggr, at der er opgaver, som ligger indenfor akutleegehe-
likopterens malgruppe, den ikke disponeres til. Disponerings-
vejledningen afspejler i vid udstraekning de oprindelige inten-
tioner med forsgget, men en raekke af de valg, der er foreta-
get, betyder, at akutlaegehelikopteren bruges mindre, end det
oprindelige oplaeg giver mulighed for.

Dette drejer sig primaert om:

* Procedurerne i forbindelse med brug af helikopteren til
patienter med blodprop i hjerte og hjerne

* Procedurerne omkring praktisk disponering af akutlaegehe-
likopteren — herunder ikke mindst at kun den ene af de to
AMK-vagtcentraler kan disponere akutlaegehelikopteren

¢ Disponeringsvejledningens vaegtning mellem brug af
akutlaegehelikopter som henholdsvis hurtig transport af
patient til specialiseret sygehus og mulighed for at bringe
en laege frem til et skadested.
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Effekt pa tid og dedelighed

(delanalyse 2)

Af Rasmus Hesselfeldt, Jacob Steinmetz og Lars S. Rasmussen

Formalet med den sundhedsvidenskabelige evaluering har
vaeret at belyse mulige helbredsmaessige effekter af akutlae-
gehelikopteren (ALH) for specifikke patientgrupper, hvor hgijt
specialiseret behandling skal iveerksaettes hurtigt for at opna
det bedst mulige resultat. Det blev derfor besluttet at foku-
sere pa tre akutte tilstande, nemlig sveert tilskadekomne trau-
mepatienter, patienter med stor blodprop i hjertet og patien-
ter med blodprop i hjernen. Behandlingen af disse grupper er
centraliseret, sdledes at patienter i @stdanmark behandles pa
fa specialiserede centre, hvilket ger visitation samt hurtig og
sikker transport af disse patienter til en vigtig opgave. De tre
grupper omfatter desuden et sa stort antal patienter, at det
bliver muligt at foretage en statistisk analyse med sammenlig-
ning af de patienter, der blev behandlet af ALH, med dem, der
ikke havde kontakt til ALH.

4.1. Metode

Analysen af akutlaegehelikopterens effekt pa tid og dedelig-
hed ger brug af forskellige metoder for de tre patientkatego-
rier (traumer, patienter med blodprop i hjernen, patienter
med blodprop i hjertet). | dette afsnit praesenterer vi farst det
overordnede design, der er anvendt for hver patientkategori.
Bagefter redeggar vi for de mere specifikke metoder, der er
anvendt til dataindsamling og analyse.

4.1.1. Overordnet undersggelsesdesign

Traumer

Behandlingen af sveert tilskadekomne traumepatienter krze-
ver hgjt specialiseret tvaerfaglig vurdering og oftest, at flere
eksperter er involverede. Behandling pa hgijt specialiseret
traumecenter synes at kunne medfgre bedre resultater for
sveert tilskadekomne (30). Med en akutlaegehelikopter kan
specialister allerede pa skadestedet behandle patienten og
derefter ledsage vedkommende direkte til traumecenter
udenom narmeste hospital. Herved kan man hurtigt bringe
patienten fra et skadested i @stdanmark til Rigshospitalets
TraumeCenter og undga den forsinkelse, der ligger i, at sveert
tilskadekomne ferst bringes til lokalsygehus og siden — efter
maske flere timer - overflyttes.

Til vurdering af skader anvendes et internationalt stan-
dardiseret scoringssystem (Injury Severity Score, ISS) til at
beskrive traumets svaerhedsgrad. Nar patienter er faerdigun-
dersggt pa hospitalet og behandlet, tildeles hver skade en
vaerdi, og der udregnes en samlet score, der udtrykker gra-
den af tilskadekomst. ISS er en score fra O til 75, som har en
klar sammenhang med dgd indenfor 3 maneder, altsa jo
hajere 1SS des flere og alvorligere skader og hgjere dedelig-
hed (31).

Vi valgte arbitraert at opdele traumepatienterne, som
man traditionelt gar i traumelitteraturen, i let tilskadekomne
ISS<15 og sveert tilskadekomne ISS>15 for at kunne beskrive
og identificere den gruppe af traumepatienter som havde

starst risiko for dgd og dermed sterst behov for hajt speciali-
seret behandling pa et traumecenter.

| den sundhedsvidenskabelige evaluering af traumepa-
tienterne sammenlignede vi behandlingen i en 5-maneders
periode fer ALH med behandlingen i de fgrste 12 maneder,
hvor ALH var i funktion.

Den primaere hypotese var, at tiden fra alarmering af
primaerambulance til ankomst pa Rigshospitalets TraumeCen-
ter ville vaere kortere i ALH-perioden for patienter med ISS
over 15 (‘svaert tilskadekomne’). Derudover antog vi, at en
mindre andel af de sveert tilskadekomne ville blive overflyttet
efter tilskadekomst fra lokalsygehus til Rigshospitalets Trau-
meCenter i ALH-perioden. Vi sammenlignede ogsa 30-dages
dedeligheden efter tilskadekomst i de to tidsperioder.

Da vi forventede, at ALH ville blive anvendt til de trau-
mepatienter, hvor man mistaenkte de mest alvorlige skader,
analyserede vi overlevelsen i en logistisk regressionsanalyse,
hvor vi kunne vurdere betydningen af ALH med hensyntagen
til kendte faktorer, der pavirker dedeligheden efter traume,
nemlig alder og ISS.

Hos patienter med stor blodprop i hjertet (STEMI) kan
ballonudvidelse (PCI) af en kranspulsare pa et hgjt specialise-
ret center medfgre bedre overlevelse og hjertefunktion
(29,32), men det er afgarende, at tiden fra blodproppens op-
staen til PCI minimeres (5). Dette opnas ved, at det kardio-
gram (EKG), der tages af ambulance- eller sygehuspersonale,
sendes elektronisk direkte til PCl-laegen, der vurderer, om pa-
tienten kan tilbydes behandling pa PCl-centret (33). Herefter
skal patienten hurtigst muligt transporteres dertil. Under
transporten med ALH har akutlaegen mulighed for at behand-
le de komplikationer, der kan opsta i forbindelse med STEMI.

Patienter transporteret med ALH blev alle indlagt pa
Rigshospitalet.

I den sundhedsvidenskabelige evaluering af patienter
med stor blodprop i hjertet sammenlignede vi behandlingen
af patienter, der blev behandlet og flgjet med ALH, med pa-
tienter, der blev kert med ambulance.

Den primaere hypotese var, at tiden fra det afgarende
EKG til ankomst pa Rigshospitalets PCl- center ville veere kor-
tere i ALH-gruppen. Vi sammenlignede ogsa 30-dages dade-
ligheden i de to grupper.

Blodprop i hjernen (Apopleksi)

Diagnosen apopleksi daekker over bade blodprop og blgd-
ning i hjernen. Blodprop-oplasende medicin (trombolyse) kan
forbedre resultatet efter blodprop i hjernen (34), men gives
ikke, hvis der er en bladning. Jo hurtigere behandling af blod-
prop pabegyndes, des bedre er patientens overlevelse og
funktionsniveau pa lang sigt. Det anbefales, at behandling
pabegyndes inden 4,5 timer efter symptomernes opstaen (4).
Nar ambulance- eller sygehuspersonale far mistanke om, at
en patient har blodprop i hjernen, ringer de til trombolyselee-

Akutlaegehelikopter i Danmark 33



|  Effekt pa tid og dadelighed (delanalyse 2)

gen, der tager stilling til, om patienten skal transporteres til
trombolysecentret. Det er dog kun en mindre andel af de
henviste patienter, der er egnede til trombolyse.

| ALHs optageomrade er trombolysebehandling samlet
pa Trombolysecentret pa Roskilde Sygehus.

| den sundhedsvidenskabelige evaluering af patienter
med blodprop i hjernen sammenlignede vi behandlingen af
patienter, der blev behandlet og flgjet med ALH, med patien-
ter, der blev kart med ambulance.

Den primaere hypotese var, at tiden fra kontakt til trom-
bolyselaegen til ankomst pa Trombolysecentret pa Roskilde
Sygehus ville vaere kortere i ALH-gruppen. Vi sammenlignede
0gsa 30-dages dgdeligheden i de to grupper.

4.1.2. Metode

For alle tre grupper af patienter foretog vi en opsamling af
data fra patienter, der var blevet behandlet i 12-maneders
AlLH-perioden, samt fra patienter i en periode forud for ALH.
Vi havde detaljerede informationer om patienterne i ALH-
gruppen fra ALH-databasen??, og vi sammenkgrte denne da-
tabase med specifikke kliniske databaser for hver af de tre
grupper af patienter, indhentede supplerende data og sam-
lede det i en ‘Forskningsdatabase’. Vi fokuserede alene pa
patienter, der kom fra adresser indenfor ALH-optageomradet,
der ved evalueringens start i disponeringsvejledningen var de-
fineret som det omrade, hvor en ambulance havde en sken-
net keretid pa 30 minutter eller derover til hgjt specialiseret
center.

Traumer
Projektet blev gennemfgart som et observationelt far/efter stu-
die med henblik pa at analysere effekten af implementering
af en ALH i det praehospitale system. Vi registrerede alle til-
skadekomne, der ved indbringelse til hospital udlgste et 'trau-
mekald’ i perioden 1.dec. 2009 til 30. april 2011 i ALHs opta-
geomrade. Ved traumekald tilkaldes et stort hold af sund-
hedspersonale, som hver i seer har en veldefineret opgave i
forbindelse med modtagelse af traumepatienter, idet vurde-
ringen skal forega koordineret, hurtigt og effektivt. Samtidig
er det saerdeles ressourcekraevende, hvorfor det kun anven-
des, nar der er betydelig mistanke om alvorlig tilskadekomst.
| analysen indgik sdledes en fgr-periode pa 5 maneder
(1. dec. 2009 til 30. april 2010) og en efter-periode med ALH
pa 12 maneder (1. maj 2010 til 30. april 2011). Der blev ind-
samlet data pd skadestuerne/akutmodtagelserne pa Kage,
Holbaek, Naestved, Slagelse, Nykgbing Falster, Roskilde, Hille-
red Sygehus samt Rigshospitalets TraumeCenter. Vi registre-
rede alder, kan, adresse pa skadested samt vigtigste tidspunk-
ter i forlgbet. P& de involverede hospitaler er der indsamlet
ambulancejournaler, beskrivelser af rgntgenbilleder, CT/MR-
skanninger og patientjournaler. Der er desuden indsamlet ob-
duktionsrapporter for de afdgde patienter. Traumets svaer-

hedsgrad blev vurderet ud fra Injury Severity Score (ISS), og vi
fulgte alle patienter indtil 30 dage efter traumet. Vi udreg-
nede tid fra alarmering af primaerambulance til ankomst pa
Rigshospitalets TraumeCenter samt 30-dages overlevelsen.
Derudover udregnede vi dgdeligheden for traumepatienter,
der kom direkte til Traumecentret med ambulance fra ALHs
optageomrade. Vi ekskluderede selvhenvendere og patienter
indbragt til skadestuen af politi eller pad anden made uden om
ambulancesystemet.

Analyser: Vi sammenlignede kontinuerlige variable med
Mann-Whitney’s Test og hyppigheder med Chi i anden test. Vi
udfarte desuden en logistisk regressionsanalyse for at belyse
AlLHs effekt, hvor vi justerede for kendte risikofaktorer for
ded indenfor 30 dage efter traume (ISS og alder). | denne
analyse indgik alle tilskadekomne i ALHs optageomrade i den
samlede 17-maneders periode.

Vi ansa p-veaerdier<0.05 for statistisk signifikante.

Vi havde fer dataindsamlingen besluttet, at det ville vaere
relevant at pavise en 30-minutters forskel i tid fra alarmering af
primaerambulance til ankomst pa Rigshospitalets TraumeCen-
ter. Vi sammenlignede tiden fra alarmering af primaerambu-
lance til ankomst pa Rigshospitalets TraumeCenter for de pa-
tienter, der kom til Rigshospitalets TraumeCenter indenfor 48
timer fra skaden, og vi antog, at spredningen pa denne variabel
ville veere omtrent 30 min. Da vi forventede, at mindst 200
sveert tilskadekomne patienter ville komme til Rigshospitalets
TraumeCenter fra ALH-optageomradet pr. ar, sa ville den om-
talte forskel kunne pavises med en styrke pa >95 % med 5 %
signifikansniveau. Vi forventede ogsa, at ALH ville medfare, at
faerre patienter ville blive overflyttet fra lokalsygehus til Rigsho-
spitalets TraumeCenter senere i forlgbet. | 2006 var der i alt i
@stdanmark 262 patienter med 1SS>15 udenfor optageomra-
det for Rigshospitalets TraumeCenter, hvoraf 116 (44 %) se-
nere blev overflyttet (35). Vi antog, at man med ALH kunne
bringe flere svaert tilskadekomne direkte til Rigshospitalets
TraumeCenter og derved reducere antallet af overflyttede med
ca. en tredjedel til omkring 28 %. Pavisning af en sadan an-
dring ville dog kraeve op mod 400 patienter for at opna en
styrke pa over 90 % ved 5 % signifikansniveau. | 2006 var
30-dages dgdeligheden 24 % for patienter med I1SS>15 uden-
for optageomradet for Rigshospitalets TraumeCenter. En re-
duktion i dadelighed til 15 % ville kun kunne pavises med en
styrke pa omkring 80 % med over 500 patienter ved et 5 %
signifikansniveau, og vi forventede séledes ikke at kunne pavise
en mindre dadelighed i ALH-perioden for svaert tilskadekomne.
Derfor valgte vi tiden som primaert effektmal.

Stor blodprop i hjertet (STEMI)

Vi registrerede alle patienter i ALHs optageomrade, der efter
STEMI kom til Rigshospitalets PCl-center i perioden 1. jan.
2010 til 30. apr. 2011. Derved indgik ambulancepatienter fra
to perioder: en 4-maneders periode (1. jan. 2010 til 30. apr.

22 Her registreres alle missioner i en elektronisk database af akutlaegen umiddelbart efter turen. Her indtastes CPR, tidspunkter, alarmmelding, patientens
tilstand og behandling udfert, destinationshospital, tentative diagnoser samt geografiske data.

34 Akutlaegehelikopter i Danmark



|  Effekt pa tid og dadelighed (delanalyse 2)

2010) fgr ALH og en ALH-periode p& 12 maneder (1. maj
2010 til 30. april 2011). De to grupper af ambulancepatien-
ter blev sammenlignet for at se, om de med rimelighed kun-
ne slas sammen til en kontrolgruppe. Dette, antog vi, ville
veere rimeligt, idet alle patienter i ALH-omradet til PCl i prin-
cippet skulle med ALH, hvis det overhovedet kunne lade sig
gare.

Vi registrerede alder, kgn, adresse pa skadested, kgreaf-
stand til PCl-center, tidspunkt for symptomdebut samt Killip
klasse (I-IV). Sidstnaevnte er et udtryk for graden af akut hjer-
tesvigt. Jo hgjere klasse, des mere betydende hjertesvigt.

Pa baggrund af PCl-centrets tidsregistrering beregnede
vi tiden fra det farste EKG, der viste STEMI, til ankomst pa
Rigshospitalets PCl-center. Derudover beregnede vi 30-dages
dgdelighed.

Vi udregnede desuden transporttiden for forskellige af-
stande med 20 km-intervaller for begge grupper for at belyse,
om tiden var afhaengig af kereafstanden.

Analyse: Vi sammenlignede kontinuerlige variable med
Mann-Whitney’s Test og hyppigheder med Chi i anden test.

Vi havde fgr dataindsamlingen besluttet, at det ville
vaere relevant at pavise en 30-minutters forskel i tid fra det
afgerende EKG til ankomst pa Rigshospitalets PCl-center. Vi
antog, at spredningen pa denne variabel ville vaere omkring
18 minutter, og da vi forventede, at omkring 350 patienter
ville komme til Rigshospitalets PCl-center fra ALH-optageom-
radet pr. ar, sa ville den omtalte forskel kunne pavises med en
styrke pa >95 % med 5 % signifikansniveau. Vi havde ingen
forventning om at kunne pavise en forskel i dgdelighed mel-
lem ALH-gruppen og ambulancegruppen for STEMI-patienter,
og derfor valgte vi tiden som primaert effektmal.

Blodprop i hjernen (Apopleksi)

Vi registrerede alle patienter modtaget med henblik pa trom-
bolyse pa Trombolysecenteret i Roskilde i perioden 1. jan.
2010 til 30. apr. 2011 fra ALHs optageomrade. Derved indgik
ambulancepatienter fra to perioder: en 4-maneders periode
(1. jan. 2010 til 30. apr. 2010) far ALH og en ALH-periode pa
12 maneder (1. maj 2010 til 30. april 2011). De to grupper af
ambulancepatienter blev sammenlignet for at se, om de med
rimelighed kunne slds sammen til en kontrolgruppe. Dette
antog vi ville vaere rimeligt, idet alle patienter i ALH-omradet
til trombolyse i princippet skulle med ALH, hvis det overhove-
det kunne lade sig ggre. Vi registrerede alder, ken, adresse pa
skadested, kgreafstand til trombolysecenter, tidspunkt for
symptomdebut samt NIHSS (National Institutes of Health Stro-
ke Scale) ved ankomst. Sidstnaevnte er en skala for, hvor svae-
re symptomer patienterne har som fglge af blodproppen, nar
de ankommer pa Trombolysecentret. Jo hgjere NIHSS, des
sveerere symptomer.

Pa baggrund af Trombolysecentrets tidsregistrering ud-
regnede vi tiden fra sundhedspersonalets (ambulance/syge-
hus) farste kontakt til leegen pa Trombolysecentret i Roskilde
til ankomst pa Trombolysecentret. Derudover beregnede vi
30-dages dgdelighed.

Vi udregnede desuden transporttiden for forskellige afstande
med 20 km-intervaller for begge grupper for at belyse, om
tiden var afhaengig af kgreafstanden.

Analyse: Vi sammenlignede kontinuerlige variable med
Mann-Whitney’s Test og hyppigheder med Chi i anden test
eller Fisher’s Test.

Det var behaeftet med den del usikkerhed, hvor mange
der ville blive henvist, blandt andet fordi tidsvinduet for trom-
bolyse fra 1. januar 2010 blev udvidet fra 3 til 4,5 timer, og vi
havde ikke for dataindsamlingen beregnet specifikt, hvilken
forskel det ville vaere muligt at pavise. Vi antog, at der ville
gaxlde nogenlunde samme forhold som for overvejelserne
vedrgrende stor blodprop i hjertet.

4.2. Resultater

| dette afsnit fremlaegges ferst de specifikke resultater for
traumepatienter, patienter med stor blodprop i hjertet og pa-
tienter med blodprop i hjernen. Bagefter gives en kort sam-
menfatning af hovedresultatet vedrarende akutlaegehelikop-
terens effekt pa dgdelighed i de tre patientgrupper.

4.2.1. Traumer

Der blev i 17-maneders perioden (1. dec. 2009 til 30. apr.
2011) registreret i alt 1995 traumepatienter, hvoraf 1791 blev
inkluderet i analysen. Af dem var 204 patienter sveert tilskade-
komne (ISS>15). Der var 56 sveert tilskadekomne i 5-mane-
ders perioden fer ALH og 148 i ALH-perioden. De havde en
median alder pa henholdsvis 56 og 47 ar (p=0.04), 70 % var
mand i begge perioder, og den mediane ISS var ogsa 25 i
begge grupper (p=0.18). Indlaeggelse af de sveert tilskade-
komne pa Rigshospitalets TraumeCenter indenfor 48 timer
forekom hos 33/56 (59 %) for ALH vs. 114/148 (77 %) efter
ALH. Den mediane tid fra alarmering af primaerambulancen
til ankomst pa TC for disse to grupper var 218 min. fer ALH
vs. 90 min. i ALH-perioden (p=0.002). ALH transporterede 43
sveert tilskadekomne direkte til Rigshospitalets TraumeCenter,
og andelen af overflyttede fra lokale hospitaler faldt fra 50 %
far ALH til 34 % efter ALH (p=0.04).

Der var en 30-dages dgdelighed for svaert tilskadekom-
ne pad 29 % (16/56) far ALH og en 30-dages dedelighed pa
14 % (21/148) i ALH-perioden (p=0.02).

For alle registrerede traumepatienter — uanset ISS — var
dedeligheden 4 % (18/453) fgr ALH og 2 % (29/1338) i ALH-
perioden (p=0.04).

Overordnet var ALH-patienterne signifikant svaerere tilska-
dekomne end ambulancepatienterne i den samlede 17-mdne-
ders periode, median ISS 9 vs. 1 (p<0.001). Den logistiske regres-
sionsanalyse omfattende alle traumepatienter med komplette
data (n=1739) viste, at transport med akutlaegehelikopteren var
forbundet med en signifikant lavere 30-dages dgdelighed
(OR=0.15, 95 % C10.03-0.69. P=0.02). Stigende ISS og stigende
alder var signifikante risikofaktorer for dgd. En detaljeret gen-
nemgang af traumedgdsfaldene viste, at der kun var 3 tilfaelde,
hvor patientens tilstand var sa darlig pa skadestedet, at behand-
lingen var udsigtsles. Et af disse dedsfald var i ALH-gruppen.
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Dedeligheden for svaert tilskadekomne traumepatienter
transporteret direkte til TraumeCentret fra ALHs optageom-
rade var 22 % (6/27) i ambulancegruppen, hvor den var 9 %
(4/43) i ALH gruppen (p=0.19).

4.2.2. Stor blodprop i hjertet (STEMI)

| den samlede 16-maneders periode registrerede vi 450 pa-
tienter fra ALHs optageomrade, der efter STEMI kom til Rigs-
hospitalets PCl-center. | alt 114 blev behandlet og transporte-
ret med ALH, hvoraf 21 (18 %) var overflyttet, mens i alt 336
blev transporteret med ambulance, heraf var 128 (38 %)
overflyttet fra andre sygehuse.

Ambulancegruppen fgr ALH omfattede 106 patienter,
der blev lagt sammen med ambulancegruppen pa 230 pa-
tienter i ALH-perioden for at opna en samlet kontrolgruppe.
De to ambulancegrupper havde medianalder pa henholdsvis
62 ar og 63 ar, 69 % vs. 73 % var maend, 37 % vs. 39 % var
overflyttet fra andet hospital. Tiden fra det afggrende EKG til
ankomst pa Rigshospitalets PCl-center var signifikant kortere
i ALH-gruppen. Den mediane tid fra EKG til ankomst pa PCl-
centret var 84 og 104 minutter for henholdsvis ALH og ambu-
lance (p<0.001). For den undergruppe af patienter, der ikke
kom fra hospital var den mediane tid 83 og 97 minutter for
henholdsvis ALH og ambulance (p<0.001).

Patienterne i ALH havde en lzengere beregnet kareafstand
end ambulancepatienterne (median 97 vs. 94 km, p=0.01).

Nedenstdende tabel 4.1. viser den mediane transporttid
inddelt efter kareafstand for henholdsvis ALH- og ambulance-
patienter.

I alt 91 (80 %) af ALH-patienterne og 262 (78 %) af
ambulancepatienterne fik foretaget PCI. Blandt dem fandt vi
ikke forskel i tid (mediantid 90 vs. 90 min, p=0.80) fra symp-

tomdebut til EKG, der viste STEMI. Der var en tendens til for-
skel i Killip-klasse (p=0.07) mellem grupperne med Killip-klas-
selll eller IV pa 0 vs. 2,6 % i ALH vs. ambulancegruppen.

Der var en 30-dages dadelighed for dem, der fik PCl, pa
2,2 % (2/91) i ALH gruppen og 6,9 % (18/262) i ambulance-
gruppen (p=0.095).

Da ALH kun flyver i de lyse timer, mens ambulancerne
karer hele dagnet, har vi for ambulancegruppen undersggt,
om der var forskel pa karetiden til Rigshospitalet mellem pe-
rioderne kl. 08-20 og kl. 20-08. Der fandtes ingen signifikant
dggnvariation pa keretid, idet den mediane keretid var 105
min. (kl. 08-20) vs. 102 min. (kl. 20-08) (p=0.41).

4.2.3. Blodprop i hjernen (Apopleksi)

| den samlede 16-maneders periode registrerede vi 330 pa-
tienter fra ALHs optageomrade, der pa mistanke om apoplek-
si kom til Trombolysecentret i Roskilde. | alt 65 blev behandlet
og transporteret med ALH, hvoraf 4 (6 %) var overflyttet fra
andet hospital. Der var 265, som blev kart med ambulance,
hvoraf 29 (11 %) var overflyttet fra andet hospital.

Ambulancegruppen fgr ALH (n=77) blev lagt sammen
med ambulancegruppen i ALH-perioden (n=188) for at opna
en samlet kontrolgruppe. De to ambulancegrupper havde en
median alder pa henholdsvis 70 ar og 68 ar, andelen af maend
var 60 % i begge grupper, og overflyttede udgjorde i ambu-
lancegruppen fgr ALH 6 % vs. 13 % i ALH-perioden.

Tiden fra sundhedspersonalets (ambulance/sygehus)
farste kontakt til laegen pa Trombolysecentret i Roskilde til
ankomst pa Trombolysecentret var signifikant leengere i ALH-
gruppen (median 68 vs. 55 minutter) (p<0.001). Den bereg-
nede kegreafstand til Trombolysecentret var leengere i ALH-
gruppen (median 83 vs. 67 km) (p<0.001).

Tabel 4.1. Median transporttid efter kereafstand, ALH- og ambulancepatienter

Alle modtaget pa PCl-c ALH (N=114) Ambulance (N=336)

Koreafstand, km- interval n Mediantid, min (range) n Mediantid, min (range)
(%) [Missing] (%) [Missing]
<30 0 NA 0 NA
30-50 1 103 7 267 (83-390)
(1 %) [0] (2 %) [11]
51-70 13 85 (46-258) 68 87 (55-290)
(11,5 %) [3] 21 %) [19]
71-90 23 76 (31-145) 76 89 (39-585)
(20 %) [3] (23 %) [16]
91-110 42 78 (58-160) 91 99 (34-274)
(37 %) [5] (28 %) [12]
111-130 15 90(66-308) 48 120 (60-486)
(13 %) 2] (15 %) 4]
>130 20 98(67-219) 38 115 (60-270)
(17,5 %) [0] (12 %) [4]
| alt 114 84 (31-308) 328* 104 (34-585)
(100 %) [13] (100 %) [65]

*For 8 patienter var der ikke angivet optageadresse.
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Tabel 4.2. Median transporttid efter kereafstand, ALH og ambulancepatienter

Alle modtaget pa
Trombolysecenter

Ambulance (N=265)

kereafstand, km- interval n Mediantid, min (range) N Mediantid, min (range)
(%) [Missing] (%) [Missing]
<30 1 41 3 38 (36-40)
(2 %) [0] (1 %) (11
30-50 4 49 (23-55) 29 39 (30-60)
(6 %) (11 (11 %) [11]
51-70 15 56 (35-71) 128 51 (30-110)
(23 %) [1] (51 %) [36]
71-90 15 66 (40-81) 36 56 (30-110)
(23 %) [3] (14 %) (4]
91-110 12 74 (66-82) 19 61 (55-85)
(19 %) [4] (8 %) (5]
111-130 8 82 (63-85) 24 71 (59-93)
(12 %) (3] 9 %) (4]
>130 10 79 (70-85) 14 75 (57-123)
(15 %) [1] (6 %) (4]
| alt 65 68 (23-85) 253* 55 (30-123)
(100 %) [13] (100 %) [65]

*For 12 patienter var der ikke angivet optageadresse.

Tabel 4.2. viser den mediane transporttid inddelt efter kgreaf-
stand for henholdsvis ALH og ambulancepatienter.

Andelen af trombolyserede var 34 % i ALH-gruppen og
33 % i ambulancegruppen. Der var ikke signifikant forskel pa
tid fra symptomdebut til kontakt til trombolyselaegen (median
for ALH vs. ambulancegruppen hhv. 35 og 53 min, p=0.11),
og der var ingen forskel i NIHSS ved ankomst (9,5 vs. 8)
(p=0.59). For de patienter, der modtog trombolysebehand-
ling, var 30-dages dadeligheden 0/22 (0 %) mod 8/87 (9,2 %)
for henholdsvis ALH- og ambulancegruppen (p= 0.20).

Da ALH kun flyver i de lyse timer, mens ambulancerne
karer hele dagnet, har vi for ambulancegruppen undersgagt,
om der var forskel pa keretiden mellem perioderne kl. 08-20

og kl. 20-08. Der fandtes ingen signifikant degnvariation pa
kgretid med hhv. 55 min. (kl.08-20) vs. 57 min. (kl. 20-08) i

median karetid (p=0.99).

4.2.4. Samlet analyse af dedelighed

Dgdeligheden for ALH-patienter vs. Ambulancepatienter er
samlet i nedenstaende tabel 4.3. Her er for traume vist ambu-
lancepatienter fra perioden 1.dec. 2009 til 30. april 2011 i
ALHs optageomrade, mens STEMI og apopleksi omfatter am-
bulancepatienter fra perioden 1.jan. 2010 til 30. april 2011.
ALH-patienterne er fra perioden 1. maj 2010 til 30. april 2011.
For en samlet gruppe af STEMI og apopleksi er 30-dages de-
deligheden 8/179 (4,5 %) vs. 55/601 (9,2 %) (P=0,04), og for

Tabel 4.3. Dadelighed blandt patienter behandlet og flgjet med akutleegehelikopteren hhv. patienter behandlet og

kort med almindelig ambulance.

Traume, alle 5/140 (3,6 %) 42/1651 (2,6 %) 0.49
Traume, ISS>15 4/43 (9,3 %) 33/161 (20,5 %) 0.09
STEMI, alle 3/114 (2,6 %) 21/336 (6,3 %) 0.14
STEMI, PCl behandlet 2/91 (2,2 %) 18/262 (6,9 %) 0.095
Apopleksi, alle 5/65 (7,7 %) 34/265 (12.8 %) 0.23
Apopleksi, trombolyserede 0/22 (0 %) 8/87 (9,2 %) 0.20
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STEMI, PCl-behandlet sammen med apopleksi, trombolysebe-
handlet, er dgdeligheden 2/113 (1,8 %) vs. 26/349 (7,4 %)
(p=0.002).

4.3. Diskussion

Det primaere effektmal i den sundhedsvidenskabelige vurde-
ring var tiden til hgjt specialiseret behandling, hvor 30 minutter
blev anset for vaerende en relevant klinisk forskel. Der sas en
signifikant og meget stor tidsgevinst for sveert tilskadekomne
(far/efter), mens tidsgevinsten for patienter med blodprop i
hjertet var mindre (<30 min) men signifikant. Det er dog en
almindelig opfattelse, at selv sma tidsgevinster i de ferste timer
efter STEMlets indtreeden kan minimere tabet af hjertemusku-
latur. Tidsgevinsten for STEMI-patienterne flgjet med ALH sa
ikke ud til at veere afhaengig af kereafstand. Vi fandt, at visita-
tionen af traumepatienterne aendredes signifikant i ALH-perio-
den, idet faerre alvorligt tilskadekomne blev overflyttet fra lo-
kalsygehus til Rigshospitalet, hvilket afspejlede, at flere af disse
kom direkte til Rigshospitalets Traumecenter.

For patienter med blodprop i hjernen var der en signifi-
kant laengere transporttid til behandling pa Trombolysecen-
tret i ALH gruppen. En mulig forklaring er det forhold, at ALH
farst disponeres, nar ambulancen har kontaktet trombolyse-
lzegen og er klar til at kere, men i stedet afventer akutlaege-
helikopteren (se kapitel 3 for en beskrivelse af akutleegeheli-
kopterens implementering og disponering). Dette er imidler-
tid ogsa tilfaeldet for gruppen med stor blodprop i hjertet, sa
en mere sandsynlig forklaring pa, at patienter kom hurtigere
til Trombolysecentret i Roskilde med ambulance, er de trafi-
kale forhold omkring Trombolysecentret i Roskilde, som ligger
mere centralt pd Sjeelland med gode tilkarselsmuligheder ad
motor- og landevej, hvor man undgar at kere gennem Kaben-
havn til Rigshospitalet. Tidsforskellen mellem de to grupper sa
ikke ud til at veere afhaengig af kareafstanden.

Dadelighed var et sekundaert effektmal, idet vi baseret
pa vores beregning af materialestarrelse ikke fandt det sand-
synligt at kunne samle et tilstraekkelig stort antal observatio-
ner til at pavise en eventuel realistisk forskel med kun 12 ma-
neders indsamling i ALH-perioden. Alligevel fandt vi en signi-
fikant lavere dgdelighed blandt traumepatienterne i ALH-pe-
rioden sammenlignet med de 5 foregdende maneder, og den
logistiske regression viste ogsa, at der var lavere dgdelighed
for patienter, der havde veeret i kontakt med ALH. | denne
analyse er der taget hgjde for ISS og alder. Tendensen til hg-
jere dedelighed i ambulancegruppen var ogsa gaeldende for
de ambulancepatienter, der blev transporteret direkte til Trau-
meCentret fra ALHs optageomrade. Vi fandt ikke tegn pa, at
man i ambulancegruppen havde et stgrre antal traumepatien-
ter, hvor behandling var udsigtsles, hvilket ellers kunne taen-
kes at belaste denne gruppe, fordi det rent juridisk kun er en
laege, som kan traeffe beslutning om, at behandling skal stop-
pes i mange tilfaelde.

Indenfor grupperne af patienter med blodprop i hjer-
nen eller stor blodprop i hjertet fandt vi ingen statistisk signi-
fikant forskel pa 30-dages dadeligheden, nar vi sammenlig-
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nede ALH med ambulance. Der var imidlertid en tendens til
lavere dgdelighed i ALH-grupperne. Blandt PCl-patienter
transporteret med ambulance var der tendens til hgjere fore-
komst af tegn pa hjertesvigt, men tallene er ret sma. Man ma
dog her overveje, om der kunne vaere tale om en selektion,
saledes at patienter med saerlig god prognose i hgjere grad
kom i ALH-gruppen. Vi fandt imidlertid ikke afgerende for-
skelle mellem patienterne i ambulancegruppen for ALH og
patienterne i ambulancegruppen i ALH-perioden. Tromboly-
sepatienterne i ALH-gruppen havde tendens til kortere symp-
tomvarighed inden kontakt til trombolyselaege, men dette
kunne ikke ses i en lavere NIHSS.

For traumepatienter kan man inddrage en raekke yder-
ligere variable i analyser af dgdelighed, x TRISS (sandsynlig-
hed for overlevelse), hvor man kombinerer mal for patientens
tilstand, skadesmekanisme og alder med de anatomiske ska-
der. Desvaerre mangler man ofte malinger, der kan muligggre
en sadan analyse, og af de 204 sveert tilskadekomne var det
ikke muligt at udregne sandsynlighed for overlevelse pa 36
patienter.

Dgdelighed er et meget groft mal for behandlingskvali-
tet, og talrige faktorer under hospitalsindlaeggelse vil have ind-
flydelse pa overlevelsen, der derfor ikke kun afhaenger af de
farste fa timers forlgb. Man kunne med rette have fokuseret
pa en raekke andre effektmal som funktionsniveau, livskvalitet,
tilknytning til arbejdsmarkedet og flere andre. Disse mal kan
dog farst gares op efter laengere tids opfelgning, og det er
derfor ikke muligt indenfor rammerne af denne evaluering.

Den sundhedsvidenskabelige evaluering burde optimalt
veere foretaget i et lodtraekningsforsgg (randomiseret), hvor-
ved man bedst muligt opndr sammenlignelige grupper. Pa
denne made kunne man bedre sikre, at kun selve interventio-
nen, i dette tilfeelde en ALH, adskiller sig mellem grupperne,
og en eventuel forskel i effekt mellem grupperne ville dermed
med starre sikkerhed kunne tilskrives interventionen. Dette
var imidlertid ikke en mulighed, og vi har i stedet for i grup-
perne med blodprop i hjerte eller hjerne sammenlignet de
patienter, der blev behandlet og flgjet med ALH, med tilsva-
rende patienter med samme diagnose, som blev behandlet af
det eksisterende system.

Perioden forud for 1. maj 2010 omfattede kun 4 mane-
der med vinter- eller forarsvejr, og det ville have vaeret en for-
del med et helt ars registrering, fer interventionen startede.
De to populationer i kontrolgruppen var dog fuldt sammen-
lignelige, hvad angik demografiske variable og transporttid,
nar man sammenlignede 4-maneders perioden med 12-ma-
neders ALH-perioden.

Man kunne have overvejet at sammenligne patienter
fra samme omrade (fx i henhold til postnummer) og med
samme symptomvarighed mv. — et sdkaldt ‘'matched’ design.
Vi valgte i stedet at samle patienterne i grupper med sam-
menligning af kereafstanden, som det fremgar af tabel 4.1.
0g 4.2.

De tre beskrevne grupper omfattede ikke alle de kate-
gorier, der blev behandlet og flgjet med ALH, idet 17 % af de
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behandlede havde en raekke andre sygdomstilstande (se kapi-
tel 3 for en oversigt over akutlaegehelikopterens aktivitet i
forsggsperioden). En mulig effekt i disse grupper vil kunne
belyses i et vist omfang, safremt der var et egnet kontrolma-
teriale, men antallet af observationer i hver undergruppe er
lille. Ligeledes har en vurdering af den eventuelle effekt af
ALH-lzegen som koordinerende laege (KOOL) ved starre ulyk-
ker som fx 'Praesta-ulykken’ ikke vaeret mal for den sundheds-
videnskabelige evaluering.

4.4. Delkonklusion

Det fremgar af den sundhedsvidenskabelige evaluering, at ti-
den til hgjt specialiseret behandling pa Rigshospitalet var be-
tydeligt kortere i ALH-perioden for gruppen af sveert tilskade-
komne, og der var ogsa en betydelig tidsgevinst for patienter

med blodprop i hjertet, hvis de blev behandlet og flgjet til
Rigshospitalet med ALH. Tiden til specialiseret behandling pa
Trombolysecentret i Roskilde var modsat signifikant hajere for
de patienter med blodprop i hjernen, der blev flgjet med ALH.
For traumepatienter fandt vi, at visitationen aendredes signifi-
kant i ALH-perioden, idet faerre alvorligt tilskadekomne blev
overflyttet fra lokalsygehus til Rigshospitalet, hvilket afspejle-
de, at flere af disse kom direkte til Rigshospitalets Traume-
Center. Der var samtidig en signifikant lavere 30-dages dgde-
lighed for sveert tilskadekomne i 12-méneders perioden, hvor
ALH var i funktion.

| en logistisk regressionsanalyse af samtlige traumepa-
tienter fandt vi signifikant lavere dgdelighed, som kunne til-
skrives akutlaegehelikopteren, nar man tog hgjde for alder og
sveerhedsgraden af tilskadekomst (ISS).
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Omkostninger og omkostningseffektivitet

(delanalyse 3)

Af Jakob Kjellberg

Vurderingen af de gkonomiske konsekvenser ved at introdu-
cere en akutlegehelikopter i Danmark omfatter — udover de
direkte omkostninger der er knyttet til driften og bemandin-
gen af helikopterne — en belysning af de mulige gkonomiske
konsekvenser for det gvrige praehospitale beredskab. Den in-
deholder ogsa en registeranalyse af, om introduktionen af
akutlaegehelikopteren aendrer omkostningerne i forbindelse
med den efterfglgende hospitalsbehandling, samt om de
medgdende omkostninger til helikopteren star i rimeligt for-
hold til den bedre effekt.

5.1. Metode

De enkelte dele i gkonomianalysen er baseret pa forskellige

metoder, hvorfor den gkonomiske vurdering af akutlaegeheli-

kopteren er struktureret i fire separate dele:

1. omkostningen forbundet med driften af akutlaegehelikop-
teren, herunder omkostninger pr. flyvning

2. akutlegehelikopterens gkonomiske betydning for det gv-
rige akutberedskab

3. akutlegehelikopterens betydning for det avrige sundheds-
vaesen

4. akutleegehelikopteres omkostninger i forhold til effekten.

De gkonomiske analyser baseres i udgangspunktet pa samme
patientgrundlag som analyserne i kapitel 4. Der vil dog vaere
mindre uoverensstemmelser mellem de anfgrte datagrund-
lag, da dele af gkonomiberegningerne baseres pa sammen-
karsler af registre. Fx kan udenlandske patienter, der trans-
porteres til hospital i Danmark, ikke genfindes i Landspatient-
registeret, hvorfor de er ekskluderet i gkonomianalysen. Til-
svarende kan der vaere enkelte personnumre, der ikke kan
genfindes i de danske registre, fordi registeret endnu ikke har
veeret helt opdateret pa udtraekstidspunktet. Nar akutlaege-
helikopteres omkostninger i forhold til effekten opgeres, ta-
ges udgangspunkt i data om alle patienter som indgar i det
kliniske studie, men hvor det antages, at dgde patienter, som
ikke er genfundet i de danske registre, har samme ken og al-
der som gennemsnittet for denne gruppe af patienter. Den
manglede komplethed i data vurderes dog ikke at have betyd-
ning for de gkonomiske konklusioner.

5.2. Omkostningen forbundet med driften
af akutleegehelikopteren

Akutlegehelikopteren er kommet pa vingerne gennem et
samarbejde mellem Region Sjzelland, Region Hovedstaden og
TrygFonden. Driften af helikopteren blev udbudt i licitation og
vundet af Falck DRF Luftambulance A/S. Falck leverer helikop-
ter, pilot og paramediciner. Administrativt er helikopteren un-
derlagt Region Hovedstaden, som desuden arrangerer vagt-
daekning af speciallaeger og indkgber utensilier mv., der ikke
er omfattet af kontrakten med Falck DRF Luftambulance A/S.
TrygFonden afholder i forsggsperioden samtlige omkostninger
forbundet med driften af akutleegehelikopteren undtagen
omkostninger til brugen af Rigshospitalets helikopterplatform.
Da forskellige akterer er involveret i driften af akutlaegeheli-
kopteren, opggres gkonomien separat for henholdsvis afreg-
ningen til Falck for selve driften af helikopteren og omkostnin-
gerne til leegedakning, ledelse mv. Endelig beregnes en om-
kostning pr. udrykning med akutlaegehelikopteren.

5.2.1. Afregningen til Falck

Kontrakten med Falck DRF Luftambulance A/S er opbygget
med udgangspunkt i en kontraktperiode pa 18 maneder med
mulig forlaengelse i op til yderligere 3 gange 6 maneder. |
kontrakten indgar en startbetaling pa knap 2,3 mio. kr., som
er uafhaengig af den samlede kontraktperiode. | beregnin-
gerne af de arlige omkostninger til akutleegehelikopteren for-
deles startbetalingen ligeligt over 18 maneder. Kontrakten
angiver en pris pa braendstof til helikopteren, hvor Falck DRF
Luftambulance A/S bliver kompenseret ved prisaendringer.

For alle omkostninger er der laftet kgbemoms og len-
sumsafgift af fakturabelgbene efter gaeldende regler. Opge-
relser af omkostningerne til driften af helikopteren er baseret
pa regnskabsdata fra Region Hovedstaden, som har varetaget
administrationen af akutlaegehelikopterens gkonomi. | tabel
5.1 er afregningen til Falck DRF Luftambulance A/S opgjort
over de fgrste 12 maneders drift.

Falck DRF Luftambulance A/S har overfor DSI redegjort
for beregningsgrundlaget for faste vederlag og engangsve-
derlaget ved kontraktindgdelse (her inkl. leansumsafgifter).
Om prisen pr. flytime pa 10.000 kr. angiver Falck DRF Luftam-

Tabel 5.1. Afregningen til Falck DRF Luftambulance A/S i evalueringsperioden (12 maneders drift)

Engangsvederlag ved kontraktindgaelse (2/3 af total) 1.517.886
Fast vederlag inkl. option for reservehelikopter 10.258.437
Pris for 592 flyvetimer & 10.000 kr. (1. maj 2010 til 30. april 2011) 5.918.146
Braendstofregulering 124.951
Samlet afregning til Falck DRF Luftambulance A/S 17.819.420

Kilde: Egne beregninger baseret pa oplysninger fra Region Hovedstaden og fakturamateriale fra Falck DRF Luftambulance A/S.
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Tabel 5.2. Falcks budgetterede udgifter over 36 maneders drift

Helikopter

Leasing af helikopter 13.200.000
Udstyr, forbrugsmaterialer 1.682.000
Reservehelikopter-backup 450.000
Base

Anlaeg 4.883.000
Drift 3.342.000
Mandskab

Len og personaleomkostninger, besaetning (fordelt ca. 60:40 mellem piloter og HCMs) 12.192.000
Uddannelse og traening, besatning 1.659.000
Uddannelse og treening, laeger 164.000
Samlet over 3 ar 38.070.000

Kilde: Falck DRF Luftambulance A/S.

bulance A/S, at 1.713 kr. daekker udgifter til braendstof, mens
det ikke er specificeret, hvad de resterende 8.287 kr. pr. time
daekker over. | opggrelsen fra Falck DRF Luftambulance A/S
tages udgangspunkt i en driftsperiode pa 3 ar, dvs. det forud-
saettes, at alle optioner i kontrakten udnyttes.

| forbindelse med udbuddet af akutleegehelikopteren
var der en betydelig gkonomisk spredning i tilbuddene fra de
aktgrer, der deltog i licitationen. Derfor kan der stilles spgrgs-
malstegn ved, om det fremadrettet vil veere muligt at opna
samme pris for driften af akutlaegehelikopteren, eller om til-
buddet kan have veeret szerlig fordelagtigt, for at Falck DRF
Luftambulance A/S kunne opna en central markedsposition. |
forhold til det leverende materiale fra Falck DRF Luftambu-
lance A/S er det ikke muligt at vurdere rimeligheden af de
enkelte budgetposter.

Tages der udgangspunkt i det overordnede regnskabs-
materiale for Falck DRF Luftambulance A/S kan det konstate-
res, at selskabet blev etableret i 2004 under navnet Dansk
Luftambulance. Selskabet ejes af Falck og tyske DRF Luftret-
tung, og blev oprettet i forbindelse med etableringen af lze-
gehelikopteren i Nibgl i 2005. 1 2009 havde Falck DRF Luftam-
bulance A/S en omsaetning pa 2,9 mio. kr., og driften gav et
underskud pa ca. 0,2 mio. kr. | 2010 steg omsaetningen til ca.
17 mio. kr., men arets resultat var et driftsunderskud pa 3
mio. kr. Den eneste vaesentlige aendring i Falck DRF Luftam-
bulance A/S’ aktiviteter i perioden fra 2009 til 2010 var, at
selskabet i 2010 begyndte at drive akutlaegehelikopteren
med udgangspunkt fra basen i Ringsted. Den vaesentlige stig-
ning i underskuddet i perioden 2009 til 2010 indikerer, at om-
kostningerne til driften af akutleegehelikopteren i Ringsted
overstiger de indtaegter, som kontrakten giver mulighed for at
fakturere. Falck DRF Luftambulance A/S angiver selv, at gko-
nomien i 2010 var pavirket af omkostninger til etablering og
opstart af laegehelikopteren i Ringsted.
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Regnskabsoplysningerne fra Falck DRF Luftambulance A/S
kan ikke i sig selv forklare, om prisen pa driften af akutlaege-
helikopteren er pa et niveau, som fremadrettet afspejler de
faktiske udgifter. Men underskuddenes starrelse og det for-
hold, at tilbuddet fra Falck DRF Luftambulance A/S var vee-
sentligt lavere end de gvrige udbyderes tilbud, kan tyde p3, at
daekningsbidraget blev sat relativt lavt i tilbuddet fra Falck
DRF Luftambulance A/S.

5.2.2. Omkostninger til laegedaekning, ledelse mv.
Region Hovedstaden administrerer omkostningerne til heli-
kopterens bemanding af konsulentansatte speciallzeger, den
daglige lzegelige leder af helikopteren samt omkostninger til
varekgb, udstyr og medicin mv., som ikke er omfattet af kon-
trakten med Falck DRF Luftambulance A/S. | tabel 5.3. er om-
kostningerne for perioden 1. maj 2010 til 30. april 2011 op-
gjort.

Der faktureres normalt 3.947,63 kr. pr. landing pa
Rigshospitalets helikopterlandingsplatform. Denne afgift
daekker bl.a. Rigshospitalets udgifter til opvarmning og ov-
rig drift af platformen. | forbindelse med evalueringen af
akutleegehelikopteren var der ikke nogen klar aftale om fak-
tureringen for brugen af helikopterplatformen, hvorfor Re-
gion Sjalland efter forhandling er blevet fritaget for at be-
tale for brugen af platformen i studieperioden. | beregnin-
gerne medtages dog belagbet pa 3.947,63 kr. pr. landing pa
Rigshospitalets helikopterplatform, da det er den pris, der
normalt faktureres.

| forbindelse med udbuddet og opstarten af akutlaege-
helikopteren var der omkostninger pa knap 1,5 mio. kr., som
overvejende er gdet til konsulentydelser og advokatbistand.
Derudover er der afsat midler til fx evaluering. Vi har valgt at
se bort fra disse omkostninger i denne opggrelse, da de i en
driftssituation vil veere markant mindre.
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Tabel 5.3. Omkostninger til l.egeda®kning mv. i forsegsperioden

Konsulenter, speciallege 3.406.916
Varekgb mv. 208.285
Medicin 17.330
Kerselsgodtgarelse mv. 56.176
Ledelse 456.417
| alt 4.145.124

Kilde: Egne beregninger baseret pa oplysninger fra Region Hovedstaden.

5.2.3. Omkostningen pr. udrykning med
akutlaegehelikopteren

Omkostningen til at drive helikopteren i perioden fra 1. maj
2010 til 30. april 2011 har samlet set vaeret 21.964.544 kr.
plus omkostninger til landinger pa Rigshospitalets helikopter-
platform. | den periode har akutlaegehelikopteren flgjet med
patienter i alt ca. 636 gange, og 319 af disse var med patien-
ter, der faldt indenfor de pa forhand definerede patientkate-
gorier, dvs. patienter med svaere og lette traumer, hjertepa-
tienter med behov for PCl-behandling samt apopleksipatien-
ter med behov for trombolyse. Dette giver en omkostning pr.
flyvning pa 34.535 kr., hvis alle flyvninger inkluderes. Om-
kostningen pr. flyvning vil i praksis afhaenge meget af, hvor
hyppigt helikopteren bruges, da sterstedelen af omkostnin-
ger forbundet med helikopterordningen er omkostninger ved
at opretholde beredskabet. Derfor er en lav omkostning pr.
flyvning ikke ngdvendigvis ensbetydende med en effektiv he-
likopterordning. | det omfang man fordeler omkostningerne
til helikopteren til szerlige grupper af patienter, der har flgjet
med helikopteren, sa vil omkostningen pr. flyvning i malgrup-
pen stige. Hvilket belgb, der er mest relevant, afthaenger af, i
hvilken sammenhaeng belgbet skal anvendes. Omkostningen
pr. assistance med akutleegehelikopteren skal tillaegges lan-
dingsafgiften pa 3.947,63 kr. pr. landing, nar destinationen er
Rigshospitalets helikopterplatform.

5.3. Akutlaegehelikopterens skonomiske betyd-

ning for det gvrige praehospitale beredskab
Akutlaegehelikopteren er introduceret med henblik pa at styr-
ke den eksisterende prahospitale indsats i Region Sjeelland
0g Region Hovedstaden og erstatter i princippet ikke de gvri-
ge dele af den praehospitale indsats, men akutlaegehelikopte-
ren pavirker alligevel det gvrige praehospitale beredskab, fordi
helikopteren aflaster ambulanceberedskaberne, som alterna-
tivt skulle kgre med patienten.

| praksis vil veerdien af det mindre traek pa ambulance-
forbruget afhaenge af regionens aftale med udbyderen af am-
bulancetransport. | Region Hovedstaden er kontrakten for
ambulancedaekningen udformet, sédledes at der betales en
samlet pris for regionens ambulancetransport, hvor en aflast-
ning i form af faerre akutte ambulancekarsler primaert vil ud-

mgnte sig i en serviceforbedring med kortere ventetider for fx
planlagte overflytninger af patienter mellem forskellige hospi-
taler. Ved sarlige spidsbelastninger kan Region Hovedstaden
tilkgbe ekstra ambulancetimer a 1.500 kr.,, fx ved store
maengder sne, men det sker sjeldent. At akutlaegehelikopte-
ren har meget fa flyvninger i Region Hovedstaden antages
altsd ikke at have driftsgkonomisk betydning eller vaere en
malbar serviceforbedring for det @vrige ambulanceberedskab
i Region Hovedstaden.

| Region Sjaelland er kontrakten indrettet, sdledes at der
betales pr. minuts ambulancekarsel med en patient fra opta-
gelse til aflevering af patient. 1 2010 var minutprisen pa 75 kr.
Brugen af akutlaegehelikopteren vil séledes resultere i en min-
dre regning for ambulancekgrsel. P4 sigt kan det dog taenkes,
at udbyderen ma regulere minutprisen, hvis der bliver mindre
efterspgrgsel efter kersler for at kunne daekke omkostnin-
gerne til beredskabet, men dette medregnes ikke i denne
analyse.

| beregningerne for, hvor mange minutters ambulance-
karsel akutlaegehelikopteren aflaster ambulanceberedskaber-
ne, tages udgangspunkt i den gennemsnitlige transporttid til
henholdsvis Rigshospitalet og Roskilde i ambulance. | praksis
frigares hele den tidsperiode dog ikke, idet akutlaegehelikop-
teren kan rekvireres af ambulancemandskabet pa skadeste-
det, og ambulancen vil vente, indtil helikopteren letter med
patienten. Ventetiden pa helikopteren faktureres pa samme
made, som hvis ambulancen havde kgrt med patienten. Med
udgangspunkt i de eksisterende registreringer har det ikke
vaeret muligt praecist at udregne, hvor lang tid ambulancen
venter pa helikopteren. Der tages derfor udgangspunkt i Re-
gion Sjaellands vurdering, hvor det anslas, at ventetiden i gen-
nemsnit udger 20 minutter (personlig kommunikation Peter
M. Braad).

Med udgangspunkt i tabel 5.4. kan det opggres, at hver
gang laegehelikopteren transporterer en patient, sa aflastes
akutberedskabet i gennemnit med 42 minutter, og denne af-
lastning har en samlet vaerdi af 3.159 kr. Dette skal s& sam-
menholdes med, at Rigshospitalet har en landingsafgift pa
3.948 kr., og at destinationen for helikopteren primaert er
Rigshospitalet, hvorved den gennemsnitlige landingsafgift
ville vaere 3.141 kr., hvis Rigshospitalet fakturerede brugen af
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Tabel 5.4.: Gennemsnitlig frigjort ambulancetid ved brug af akutlaegehelikopteren

Gennemsnitlig ambulancetid for patienterne
Ventetid for ambulancen til helikopteren letter
Frigjort ambulancetid pr. helikoptertransport

Andel patienter transporteret

47 min. 66 min.
20 min. 20 min.
27 min. 46 min.

20 % 80 %

Kilde: Rigshospitalet og Region Sjalland.

helikopterplatformen pa almindelig vis. Veerdien af det fri-
gjorte ambulanceberedskab svarer slaledes til meromkostnin-
gen ved brug af helikopterplatformen.

Hvis ambulanceberedskabet i praksis skal aflastes efter
introduktionen af akutlaegehelikopteren, s& skal ambulan-
cerne disponeres pa samme made i perioden med helikopte-
ren som i peroden fer helikopteren. Hvis man opger antallet
af patientkontakter i efter-perioden, sa transporteres flere
patienter inden for de grupper af patienter, der er omfattet af
kriterierne for evalueringen. | tabel 5.5 er de manedlige kon-
takter i far- og efter-perioden som vist.

Stigningen i antallet af patientkontakter efter introduk-
tionen af akutleegehelikopteren udgeres primaert af traume-
patienter, der er ikke-svaert tilskadekomne. For de fleste gvri-
ge grupper er der ogsa flere patienttransporter i perioden,
hvor helikopteren er en del af beredskabet. Dette kan skyldes
naturlige variationer i patientpopulationen, men det kan ikke
udelukkes, at kriterierne for et traumekald har aendret sig i
perioden. Det er endvidere muligt, at flere patienter tilbydes
behandling pa PCl- eller trombolysecenter indenfor det be-

graensede tidsvindue, fordi de skannes at kunne na frem hur-
tigere. Man kan derfor diskutere det rimelige i at medregne
besparelser i det gvrige beredskab, hvis graenserne for, hvad
beredskabet anvendes til, bliver aendret, nar der tilfgjes ekstra
kapacitet i form af fx akutlaegehelikopteren.

5.4. Akutlegehelikopterens betydning for
traekket pa det gvrige sundhedsvaesen
Akutlaegehelikopterens mulighed for hurtigt at flyve patienten
direkte til behandlingsstedet har potentiale for at aendre patien-
ternes behandlingsforlgb. Derfor er der gennemfeart en bereg-
ning af patienternes forbrug af sundhedsydelser og hospitals-
sengedage i den farste maned efter transporten med akutlaege-
helikopteren og en sammenlignelig gruppe af patienter, som er
blevet kart. Grupperne falger den inddeling, som er anvendt i
kapitlet 4. Patienternes forbrug af sundhedsydelser i 12 mane-
der feor indlaeggelsesdatoen er endvidere sammenlignet for pa-
tienter, der henholdsvis er kart og flgjet for at validere sammen-
ligningen i perioden efter den akutte indlaeggelse. Populationen
bestar af patienter, der falger det kliniske studie, hvor patienter,

Tabel 5.5. Manedlige kontakter fordelt pa patientkategori. ALH angiver akutleegehelikopter, Ambu angiver ambulance

For Efter
Pr. Maned Pr. Maned

ALH_traume_svaert til skade 3,5
Ambu_traume_sveert til skade 10,6 8,1
ALH_traume_ikke sveert til skade 7,8
Ambu_traume_ikke sveert til skade 77.8 88,4
ALH_stemi_PClI 7,5
Ambu_stemi_PCI 16,2 14,0
ALH_stemi_ikke PClI 1,9
Ambu_stemi_ikke PCI 4,4 4,3
ALH_apopleksi_trombolyse 1.8
Ambu_apopleksi_trombolyse 3,0 5,2
ALH_apopleksi_ikke trombolyse 3,6
Ambu_apopleksi_ikke trombolyse 11,0 9,1
I alt 123 155
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Tabel 5.6. Antal patienter indlagt, ambulant behandlet eller uoplyst efter patientgruppe

Indleggelse Ambulant Andet
Antal Antal Antal

ALH_traume_sveert til skade

Ambu_traume_sveert til skade 145 5 0
ALH_traume_ikke sveert til skade 59 34 0
Ambu_traume_ikke sveert til skade 1.288 156 6
ALH_stemi_PCI 90 0 0
Ambu_stemi_PCI 248 0 1
ALH_stemi_ikke PCI 23 0 0
Ambu_stemi_ikke PCI 73 0 0
ALH_apopleksi_trombolyse 21 1 0
Ambu_apopleksi_trombolyse 76 0 1
ALH_apopleksi_ikke trombolyse 43 0 0
Ambu_apopleksi_ikke trombolyse 157 0 7
| alt helikopter 277 36 0
| alt ambulance 1.987 161 15

der ikke kunne matches med kontakter i Landspatientregisteret,
er blevet ekskluderet fra gkonomianalysen.

Sundhedsomkostningerne omfatter omkostninger i for-
bindelse med indleeggelser (DRG), ambulant/skadestuebe-
handling (DAGS) samt omkostninger via sygesikringen (Syge-
sikringsregistret). Derudover er forbruget at sengedage op-
gjort.

Patienter kan efter transport med ambulance eller heli-
kopter enten blive indlagt eller modtage ambulant behand-
ling, se tabel 5.6. | alt 15 patienter fik ikke registreret en kon-
takt til sygehusvaesenet i forbindelse med kontakt. Disse pa-
tienter kan enten blive indlagt pa et senere tidspunkt eller
modtage ambulant behandling senere, eller der kan veere tale
om registreringsfejl.

| alt 6 patienter med svaert traume modtager kun am-
bulant behandling. | alt 5 af disse patienter er registreret som
dgde, mens en person hverken er dgd eller indlagt. Patientens
journal angiver dog, at patienten har vaeret indlagt. Sandsyn-
ligvis er der her tale om en registreringsfejl, eller at Landspa-
tientregisteret pa tidspunktet for udtraekket endnu ikke var
helt opdateret. | analysen indgar omkostningerne for denne
patient ikke.

| analysen opggres omkostninger som gennemsnitsom-
kostninger pr. patient, hvor omkostninger er summeret 1 ar
for udrykningen og 1 maned efter. Indlaeggelser, som straek-
ker sig ud over 31 dage, har faet tronkeret perioden til, sa
indlaeggelserne maksimalt varer 31 dage efter udrykningen.
Ligeledes er omkostninger tronkeret, s& kun den andel, som
svarer til 31 dage, er medtaget.

Tabel 5.7. pa naeste side viser gennemsnitsomkostnin-
ger pr. patient fordelt pa udrykningstype i far- og efter-perio-

den, altsa dret for udrykningen og maneden efter. Der er te-
stet for signifikante forskelle i gennemsnitsomkostninger og
liggedage i efter-perioden, hvor der er taget hgjde for om-
kostninger og liggedage i far-perioden for at korrigere for, at
kronisk syge patienter har flere omkostninger end andre pa-
tienter. Liggedage er beregnet som det samlede antal dage,
patienten er indlagt, uanset om det er en fortlgbende indlaeg-
gelse. Genindlaeggelser er altsd medtaget. Varigheder af ind-
lzeggelser i forbindelse med udrykningen er belyst i et senere
afsnit. Der er ogsa testet uden at tage hensyn til omkostnin-
ger i far-perioden, og det aendrer ikke ved signifikansen. Til
alle test er der brugt en lineaer regressionsmodel. Alle regres-
sioner er ogsa kart udelukkende for efter-perioden, for at af-
klare om omkostninger i efter-perioden pavirkes af omkost-
ningerne i far-perioden. Endvidere er der kart regressioner,
hvor der kontrolleres for ken og alder, men disse forklarende
variable er ikke med i den endelige regression, da de ikke er
signifikante i nogen af regressionerne.

For traumepatienter, der ikke er svaert skadede, er an-
tallet af liggedage og omkostninger til indlaeggelser signifi-
kant hgjere for patienter hentet med helikopter. For patienter
med apopleksi uden trombolyse har gruppen, der er transpor-
teret med helikopter, et mindre forbrug af ambulante ydelser,
men samlet set er der ikke statistisk signifikant forskel pa de
samlede omkostninger for den gruppe af patienter. Medtages
de meromkostninger, der er fundet ved behandling af ikke-
sveert tilskadekomne traumepatienter, gges omkostningerne
knyttet til akutlaegehelikopteren med knap 1 mio. pa arsplan.
Besparelsen pa de ambulante ydelser for apopleksipatienter
uden behov for trombolyse er sd sma og omfatter sa fa pa-
tienter, at det ikke har nogen gkonomisk betydning.

Akutlaegehelikopter i Danmark 45



| Omkostninger og omkostningseffektivitet (delanalyse 3)

Tabel 5.7. Gennemsnitsomkostninger opdelt pa patientgruppe. Antallet af observationer er som angivet i tabel 5.6.

Liggedage Indleggelser Sygesikring Samlet pris
Kr. Kr. Kr.

Efter udrykning

ALH_traume_sveert til skade 17 242.005 621 97 242.723
Ambu_traume_sveert til skade 14 210.671 1.532 183 212.386
ALH_traume_ikke sveert til skade 5 44,955 1.717 230 46.901
Ambu_traume_ikke sveert til skade 3 29.134 1.212 274 30.620
ALH_stemi_PCI 7 106.458 1.656 280 108.394
Ambu_stemi_PClI 7 112.496 2.054 376 114.925
ALH_stemi_ikke PCI 5 40.895 2.669 387 43.951
Ambu_stemi_ikke PCI 7 65.847 1.300 371 67.517
ALH_apopleksi_trombolyse 8 118.804 916 346 120.066
Ambu_apopleksi_trombolyse 9 107.968 1.279 325 109.572
ALH_apopleksi_ikke trombolyse 9 65.420 464 280 66.164
Ambu_apopleksi_ikke trombolyse 7 68.938 1.183 369 70.489
For udrykning

ALH_traume_sveert til skade 0 4519 7.025 1.406 12.950
Ambu_traume_sveert til skade 2 11.207 9.553 2.582 23.342
ALH_traume_ikke sveert til skade 1 5.168 2.948 1.819 9.935
Ambu_traume_ikke sveert til skade 1 9.350 4.224 2.235 15.809
ALH_stemi_PCl 1 11.288 5.289 2.914 19.491
Ambu_stemi_PClI 2 11.778 7.286 2.660 21.725
ALH_stemi_ikke PCI 6 39.592 9.440 3.765 52.798
Ambu_stemi_ikke PCI 3 23.664 14.798 3.502 41.963
ALH_apopleksi_trombolyse 1 1.536 1.955 2.785 6.276
Ambu_apopleksi_trombolyse 3 23.877 5.953 3.247 33.078
ALH_apopleksi_ikke trombolyse 2 14.225 4.348 2.946 21.520
Ambu_apopleksi_ikke trombolyse 3 25.894 8.757 3.446 38.097

*Signifikante forskelle er markeret med bla skravering og fed skrift.

Varighed af indlaeggelser
| omkostningsanalysen er liggedage samtlige dage, som pa-
tienten er indlagt i, 31 dage efter udrykningen. | varigheds-
analysen betragtes udelukkende varigheden af den indlaeg-
gelse, der sker i forbindelse med indlaeggelsen. Senere ind-
laeggelser inden for de 31 dage er ikke medregnet, dog er
indlaeggelser, der starter samme dag eller dagen efter den
forrige indlaeggelse, medtaget som én lang indlaeggelse. Ind-
laeggelserne er stadig begraenset til 31 dage. Signifikante for-
skelle i varigheder er testet med en varighedsmodel (Cox Pro-
portional Hazard Model). Modellen relaterer den tid, der gar,
inden patienten udskrives til den gruppe, patienten tilhgrer.
Af tabel 5.8. ses, at sveert tilskadekomne har den ster-
ste andel af lange indlaeggelser, hvilket er forventeligt. Trau-
mepatienter, der ikke er sveert skadede, har til gengeeld for-
holdsvis korte indleeggelser, og for patienter hentet med
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akutleegehelikopter er andelen uden indlaeggelse forholdsvis
hgj. Denne forskel giver den eneste signifikante forskel i va-
righeder af indlaeggelser, hvor ikke-sveert tilskadekomne trau-
mepatienter hentet af helikopter har signifikant kortere varig-
hed, altsa hvor patienter uden indlaeggelser (indlaeggelsesva-
righed = 0) er medtaget.

Analysen af akutleegehelikopterens betydning for traek-
ket pa det gvrige sundhedsvaesen viser, at en ikke-svaert til-
skadekommen traumepatient, der transporteres med akutlae-
gehelikopteren, har signifikant hgjere omkostninger til ind-
lzeggelser den farste maned, end samme patient der kommer
med ambulance, men samme gruppe bliver hyppigere be-
handlet ambulant efter transport med helikopteren. Hvorfor
det forholder sig saledes, kan der ikke gives en entydig forkla-
ring pd. Det kan skyldes, at de ikke sveert tilskadekomne trau-
mepatienter i ALH-gruppen er mere tilskadekomne end i am-
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Tabel 5.8. Fordeling af indlaeggelsesvarighed. Alle

ALH_traume_svaert til skade 11,9 11,9 21,4 45,2

Ambu_traume_sveert til skade 6,0 17,3 14,0 14,7 48,0 150
ALH_traume_ikke sveert til skade 38,7 15,1 23,7 11,8 10,8 93
Ambu_traume_ikke sveert til skade 11,9 62,5 12,6 7,7 5.4 1450
ALH_stemi_PCl 11 11 38,9 52,2 6,7 90
Ambu_stemi_PCI 2,0 4,0 41,8 44,2 8,0 249
ALH_stemi_ikke PCI 0,0 21,7 43,5 30,4 4,3 23
Ambu_stemi_ikke PCI 1,4 23,3 28,8 31,5 15,1 73
ALH_apopleksi_trombolyse 13,6 36,4 31,8 9,1 9,1 22
Ambu_apopleksi_trombolyse 221 18,2 36,4 14,3 9,1 77
ALH_apopleksi_ikke trombolyse 16,3 48,8 14,0 7,0 14,0 43
Ambu_apopleksi_ikke trombolyse 16,4 41,2 16,4 14,5 11,5 165

bulancegruppen (median ISS pa 5 i ALH-gruppen mod 1 i
ambulancegruppen). En leengere indlaeggelsestid kan saledes
vaere helt naturlig, ligesom de maske undergar flere undersg-
gelser og operationer og derfor koster mere i perioden efter
den farste transport til hospitalet. Endvidere har patienter ind-
bragt til Rigshospitalets TraumeCenter mulighed for at ligge
til observation i traumecenteret (og bliver sa registreret som
en ambulant patient), mens skadestuer maske hyppigere ind-
laegger patienterne til observation. Forskellene mellem de to
grupper kan sdledes vaere bade hensigtsmaessig og velbe-
grundet, men det kan ogsa skyldes forskellige organisatoriske
forhold, og at patienter, der transporteres med ambulance,
maske ikke er direkte sammenlignelige med dem, der trans-
porteres med akutlaegehelikopteren.

5.5. Akutlaegehelikopteres omkostninger i
forhold til effekten

Den gkonomiske analyse finder, at driften af en akutlaegehe-
likopter belgber sig til ca. 22 mio. kr. arligt. Medtages de mer-
omkostninger, der er fundet ved behandling af ikke-svaert til-
skadekomne traumepatienter, stiger omkostningerne til en
akutlegehelikopter med knap en million kr. pa arsplan. For at
vurdere om de ggede udgifter er overlevelsesgevinsten, sager
sundhedsgkonomer typisk at opggre omkostningen i forhold
til den helbredsmaessige gevinst. Det er imidlertid svaert pa
baggrund af det foreliggende studie — hvor en raekke forskel-
ligartede resultater indikerer, at akutlaegehelikopteren givetvis
har en effekt pa dadelighed — men hvor det naermere omfang
af denne effekt er sveer at fastlaegge.

Studiet, der afrapporteres i kapitel 4, opger gevinsterne ved

brug af akutlaegehelikopteren i forhold til hhv.:

e tid til specialiseret behandling pa Rigshospitalet/Roskilde
Sygehus

o forskelle i dgdelighed for patienter der har vaeret

transporteret med helikopter i forhold til patienter, der
har vaeret transporteret med ambulance i hele studiepe-
rioden

e forskelle i dgdelighed for patienter med svaere traumer i
perioden efter introduktion af akutlaegehelikopteren
relativt til perioden far

e forskel i dgdelighed for patienter med traumer, nar der
tages hgjde for forskelle i alder og traumes alvorlighed.

Ad. Tid til behandling
Den primeaere evalueringsparameter i forbindelse med studiet
af akutlaegehelikopteren var tid til specialiseret behandling.
Denne parameter er ikke direkte anvendelig i en sundheds-
gkonomisk evaluering, da man her gnsker at sammenholde
helbredskonsekvenser med omkostninger. | kapitel 4 henvises
til undersggelser, som viser en sammenhang mellem trans-
porttid til hospital og dgdelighed for patienter med behov for
akut behandling, og som potentielt kunne anvendes som ud-
gangspunkt for en modellering af dedeliglighed. Vi har valgt
ikke at gare det, fordi resultatet af tidsstudierne i kapitel 4 er
vanskeligt at sammenligne med resultatet af disse undersg-
gelser.

For traumepatienter er det en udfordring, at tidsstudiet
i kapitel fire bade sammenligner akutlaegehelikopterens di-
rekte transport af patienter fra skadestedet til Rigshospitalets
med den tid, ambulancerne bruger pa at tilbagelaegge sam-
me afstand — og med den tid som det tager for en ambulance
at kere patienten ind pa et lokalhospital, der behandler pa-
tienten og venter i kortere eller lzengere tid, inden patienten
overfares til Rigshospitalet. De undersggelser, der viser sam-
menhang mellem transporttid til hospital og dedelighed, har
ikke data om betydningen af overflytninger.

For patienter med blodprop i hjerne og hjerte er det en
udfordring, at der i forbindelse med studiet af patienter med
blodprop i hjernen ses meget modsatrettede tendenser i de
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afrapporterede data. P4 den ene side findes en signifikant
laengere transporttid i den gruppe af patienter, der er be-
handlet og flgjet med akutlaegehelikopteren. P4 den anden
side findes en tendens til lavere dgdelighed i samme gruppe.
Den kliniske undersggelse giver ingen forklaringer pa dette
noget overraskende faanomen, men man ma antage, at en
del af forklaringen vil ligge i, at akutlaegehelikopteren ikke er
eneste faktor med indflydelse pa patienternes dgdelighed. Vi
mener ikke, at det pa denne baggrund er tilstraekkeligt data-
grundlag at bruge tidsestimaterne som afsaet for en model-
lering af dedelighed.

Ad. Forskelle i dedelighed for patienter der har veeret
transporteret med helikopter i forhold til patienter, der
har veeret transporteret med ambulance i hele studie-
perioden

Den kliniske undersggelse indeholder direkte sammenligninger
af dedeligheden for de grupper af patienter, der er behandlet
og flgjet med akutlaegehelikopteren, og principielt set tilsva-
rende grupper af patienter der er behandlet og kert med al-
mindelig ambulance. Her ses der for alle undersggte grupper
tendens til en bedre overlevelse for helikopterpatienterne, men
tendenserne er ikke statistisk signifikante. | et snaevert sund-
hedsgkonomisk perspektiv kunne det vaere nzerliggende at
konkludere, at akutleegehelikopteren dermed ikke kan betrag-
tes som effektiv ressourceanvendelse. Da studiet imidlertid ikke
primaert har vaeret designet til at vise statistisk signifikante aen-
dringer i dedelighed, sa vil en sddan konklusion veere for ha-
stig. Dels er der ikke tilstraekkeligt patientvolumen til at for-
vente signifikant effekt pa dedelighed. Dels er der tegn pa, at
de grupper, der har flgjet med helikopteren, maske ikke er helt
sammenlignelige med de grupper, der er kart i ambulance. Fx
er den mediane ISS for patienter med lette traumer, der har
kart med ambulance, 1, mens samme ISS-score er 5 i helikop-
tergruppen. Hvis akutleegehelikopteren reelt har flgjet med
svaerere skader samt over starre afstande, sa vil det veere van-
skeligt at vise en statistisk signifikant overlevelseseffekt ved
brug af akutleegehelikopteren.

Ad. Forskelle i dedelighed for patienter med svaere
traumer i perioden efter introduktion af akutleegeheli-
kopteren relativt til perioden for

Analyseres dedelighed for det samlede antal patienter med
mere end 30 minutters kareafstand til Rigshospitalet, der er
indbragt til hospital og givet en traumealvorlighedsscore pa
mere end 15, i perioden efter akuthelikopteren er blevet en
del af akutberedskabet, i forhold til perioden far akutlaegehe-
likopteren var en del af beredskabet, sa findes en statistisk
signifikant og markant reduktion i dgdeligheden i efterperio-
den i forhold til farperioden. Hvis der havde veeret samme
dadelighed i efterperioden som i farperioden, sa ville der have
veeret ca. 22 flere dgdsfald i efterperioden, end der er obser-
veret. Man kan dog diskutere, om det alene er akutlzegeheli-
kopterens 39 flyvninger med patienter, som har overlevet
med svaere traumer, der er drsag til denne forskel i dgdelig-
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hed, eller om der kan vaere andre forhold i fer- og efterperio-
derne, der har haft betydning, fx om dgdeligheden maske
0gsa har aendret sig for patienterne, der har vaeret transpor-
teret i ambulance. Det er sveert at isolere effekten af akutlze-
gehelikopteren i dette design, og derfor mener vi heller ikke,
at man med tilstraekkelig sikkerhed kan henfgre den samlede
forskel til akutlaegehelikopteren. | det omfang man mener, at
den samlede andring i dgdeligheden kan henfares alene til
akutlzegehelikopteren, sa er det ogsa klart, at akutlaegeheli-
kopterens omkostninger for et vundet levedr ville ligge i et
niveau, hvor akutlaegehelikopteren generelt ville vaere at be-
tragte som en omkostningseffektiv intervention. Usikkerhe-
den i forhold til, hvor stor en effekt pa dedeligheden der skal
tilskrives akutlaegehelikopteren, vurderes dog sa stor, at vi har
valgt ikke at tage direkte udgangspunkt i dette estimat.

Ad. Forskel i dedeligheden for patienter med traumer,
nar der tages hgjde for forskelle i alder og traumes
alvorlighed

Kapitel 4 afrapporterer en logistisk regressionsanalyse af
30-dages dgdeligheden for samtlige traumepatienter ind-
bragt til Rigshospitalet med hhv. akutlaegehelikopter og pri-
maerambulance i forsggsperioden. Her findes signifikant re-
duktion i 30-dages dgdeligheden for traumepatienterne i
akutlzegehelikoptergruppen, nar der justeres for kendte risi-
kofaktorer i form af patienternes alder og ISS. Analysen peger
i retning af, at akutlaegehelikopteren har en effekt pa overle-
velsen for den samlede gruppe af traumepatienter og be-
kraefter saledes resultaterne fra de evrige delanalyser. Den
regressionsbaserede analyse hviler dog pa en raekke valg, fx at
de ikke svaere traumer analyseres sammen med de sveere
traumer, og at ISS-parameteren har nogle sarlige skalaegen-
skaber. Sddanne valg og antagelser er almindelige i regressi-
onsbaserede analyser, men de vanskeliggaer brugen af resulta-
tet i forhold til de sundhedsgkonomiske analyser.

Estimerede omkostninger pr. vundne levear
Selvom det statistiske materiale for den sundhedsgkonomiske
analyse ideelt set kunne vaere mere entydigt, sa er der samlet
set meget, der tyder pa, at saerligt patienter med svaere trau-
mer har en forbedret overlevelseschance ved transport med
akutleegehelikopteren frem for transport med ambulance.
Der vil — alt efter hvilken opggrelse af akutlaegehelikop-
terens effekt der tages udgangspunkt i — kunne ggres meget
forskellige estimater for starrelsen af denne overlevelseschan-
ce. Vi har som et konservativt estimat valgt at tage udgangs-
punkt i de direkte sammenligninger af svaere traumepatienter,
STEMI-patienter og apopleksipatienter, der er vist i den sam-
lede opggrelse af dgdelighed i kapitel 4 (se tabel 4.3.). Forde-
len ved denne metode er, at helikopterpatienter sammenlig-
nes direkte med ambulancepatienter. Ulempen er, at den di-
rekte sammenligning ikke finder statistisk signifikante forskel-
le, og det implicit antages, at svaerhedsgraden af patienternes
skader ikke er forskellige i grupperne, der har kert hhv. i am-
bulance og flgjet i akutleegehelikopteren.
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Tabel 5.9. Dedelighed for patienter i studiepopulationen

Dgdsfald Kontakter Restlevetid Tab pr. pt.
Antal Antal Ar Ar

ALH_traume_svaert til skade 25,8

Ambu_traume_sveert til skade 31 150 20,5 4,2
ALH_stemi_PCI 2 91 26,6 0,6
Ambu_stemi_PCI 16 249 13,5 0,9
ALH_stemi_ikke PCI 1 23 8,0 0,3
Ambu_stemi_ikke PCI 3 73 7,8 0,3
ALH_apopleksi_trombolyse 0 22 n.a. 0
Ambu_apopleksi_trombolyse 6 77 7.7 0,7
ALH_apopleksi_ikke trombolyse 5 43 12,7 1,5
Ambu_apopleksi_ikke trombolyse 25 164 12,2 1,8

Kilde: Egne beregninger og data om forventet levetid fra statistikbanken ved Danmarks Statistik

Hvis der tages udgangspunkt i den observerede i dgdelighe-
den, og hvis det antages, at personer der dgde i perioden
ville have en forventet levetid som personer med samme kan
og alder, s& kan det gennemsnitlige levetidstab for grupperne
i studiet opgares som i tabel 5.9. | denne beregning indregnes
det implicit, at patienterne er yngre i helikoptergruppen,
hvorfor der reddes flere levear pr. undgdet dgdsfald.

Kombineres de beregnede levear pr. patient med antal-
let af patienter i de enkelte patientgrupper, s er det muligt at
beregne antallet af vunde levear ved brug af helikopteren i
forhold til brug af ambulance som opgjort i tabel 5.10.

Hvis der tages udgangspunkt i den konstruerede overle-
velsesgevinst for traumepatienterne med svaere traumer, sa er
omkostningen for et levedr ca. 285.000 kr., og inkluderes de
ovrige overlevelsestendenser, er omkostningen for et levedr
ca. 162.000 kr. Dette forudseetter dog, at gruppen af patien-
ter, der har overlevet behandlingen, har samme forventede
restlevetid som baggrundsbefolkningen med samme kgn og
alder. Dette er formodentlig for optimistisk. Hvis man i stedet
tog udgangspunkt i en antagelse om fx 75 % forventet rest-
levetid, s& er omkostningen for et levedr mellem ca. 380.000
kr. og 215.000 kr. Pa den anden side mangler man at indbe-
regne mulig overlevelsesgevinst for den gruppe af patienter,
der er transporteret med helikopteren, som ikke indgar i stu-
diet af effekt fra kapitel 4, ligesom patienterne i helikopter-
gruppen kan have svaerere skader end patienterne i ambulan-

Tabel 5.10. Vundne levear i studieperioden

Traume_sveert til skade 77
Stemi_PCl 31
Stemi_ikke PCI -1
Apopleksi_trombolyse 13
Apopleksi_ikke trombolyse 14
Sum 134

cegruppen. Samlet set ma det derfor konkluderes, at det pa
det foreliggende datagrundlag ikke er muligt at lave en sikker
beregning af omkostningerne pr. vundne levedr ved brug af
akutleegehelikopter i forhold til ambulance.

5.6. Diskussion
Den gkonomiske analyse af akutlaegehelikopteren finder, at
prisen for driften af en akutlaegehelikopter ligger pa ca. 22
mio. kr. om aret svarende til en pris pr. flyvning pa 34.535 kr,,
hvis alle flyvninger inkluderes. Prisen pr. flyvning kan sam-
menholdes med prisen for tilsvarende flyvninger i Norge. Her
har man lang tradition for laegehelikopter- og flyambulance-
ordninger, hvor luftambulancetjenesten har vaeret landsdaek-
kende siden 1988. De anvendte helikoptere fungerer i dagn-
beredskab og er udover en laege bemandet af to “personer i
cockpit”, hvoraf den ene kan varetage behandlerfunktioner.
Den norske tjeneste ligner sdledes pa mange mader den dan-
ske, udover at helikopterberedskabet er dagnbemandet.

| 2009 assisterede luftambulancetjenesten i Norge i alt
18.854 patienter, hvoraf ca. 45 % blev transporteret med heli-
kopter, 45 % med fly og 10 % i luftambulancetjenestens laege-
biler. Det har ikke vaeret muligt praecist at udskille omkostnin-
gerne til leegehelikopter i regnskaberne fra den norske ‘Luft-
ambulancetjenesten’, som samlet set havde omkostninger pa
611 mio. norske kroner i 2009 (26). Tages der udgangspunkt i
gennemsnitsomkostningerne pr. assisteret patient, ligger om-
kostningen ved assistance fra den norske Luftambulancetjene-
sten pa 32.360 danske kr. i 2011-priser, og tages alene ud-
gangspunkt i omkostningen pr. luftassistance, er den ca.
35.844 danske kr. Da den samlede norske model for luftambu-
lancetjeneste adskiller sig en del fra den danske model, skal
man vaere forsigtig med direkte sammenligninger, men det er
alligevel bemaerkelsesvaerdigt, at gennemsnitsomkostningerne
i den danske model ligger relativt taet pa gennemsnitsomkost-
ningerne i den norske model. Derfor tyder meget pa, at den
fundne omkostning omkring ca. 35.000 kr. pr. assistance for-
modentlig afspejler omkostningsniveauet rimelig korrekt.
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| kapitel 7 i denne rapport er der gennemfart et betalingsvilje-
studie, hvor det findes, at den gennemsnitlige betalingsvilje
for en akutleegehelikopterordning ligger i omegnen af 425-
525 kr. pr. borger pr. ar. Tages der udgangspunkt i dette be-
lgb, kan der estimeres en national betalingsvilje blandt den
voksne befolkning pa ca. 2,2 mia. kr., hvilket kan daekke drif-
ten af ca. 100 akutleegehelikoptere, altsa langt flere helikop-
tere end der er ngdvendige for at etablere et landsdeekkede
beredskab af akutleegehelikoptere. | samme betalingsviljeun-
dersggelse findes det dog ogsa, at majoriteten af befolknin-
gen er uvillig til at ofre investeringer i ambulancer, akutlaege-
biler, skadestuer, nye behandlinger, veje, skoler eller aldre-
omradet for at indfere et beredskab med akutlaegehelikop-
tere, hvilket indikerer, at betalingsvilligheden i hgj grad er
betinget af, hvor ressourcerne tages fra.

Nar befolkningen bliver spurgt, om de er villige til at fi-
nansiere en akutlaegehelikopterordning via en privat abonne-
mentsbaseret model, s falder befolkningens samlede beta-
lingsvilje til ca. 1,55 mia. kr. Dette belgb kan finansiere driften
af ca. 70 akutlaegehelikoptere, hvilket ogsa er langt flere heli-
koptere, end der er ngdvendige for at etablere et landsdaek-
kede beredskab af akutlaeegehelikoptere. Endnu har ingen
entreprengrer udbudt en sddan service, og det kan maske
skyldes, at der er en bekymring for, at der vil vaere forskel p3,
hvad folk angiver som deres betalingsvilje i en hypotetisk si-
tuation, og hvad befolkningen i praksis vil betale, nar man
reelt har valget om at betale til en abonnementsbaseret mo-
del.

| 2010 blev der gennemfart en systematisk litteratur-
gennemgang af studier, der behandler omkostninger og ge-
vinster ved helikopterbaserede ambulancesystemer (36). Her
blev det konkluderet, at det ikke pa baggrund af den eksiste-
rede litteratur var muligt at drage generelle konklusioner om
omkostninger og effekter ved brug af akutlaegehelikoptere,
da den organisatoriske kontekst og lokale geografi havde me-
get stor betydning for savel omkostninger som effekter. 5 stu-
dier kunne ikke pavise gavnlige effekter knyttet til brugen af
akutlaegehelikoptere, mens 8 studier fandt omkostningsef-
fektratioer pa mellem ned til $2.227 pr. levear eller pa op til
$91.478 pr. flyvning, som blev vurderet som klinisk gavnlig.
Den store variation i antagelser samt resultater ger det van-

skeligt at sammenholde de danske resultater med de interna-
tionale erfaringer.

Omkostningen for et vundet levear findes i denne ana-
lyse i niveauet ca. 380.000 kr. til 162.000 kr. Der findes ikke
en dansk graense for, hvor meget et levedr ma koste, for at en
behandling betragtes som omkostningseffektiv. Sundheds-
gkonomer refererer ofte til ca. 250.000 kr. pr. levear som gvre
graense med reference til det engelske prioriteringsinstituts
(NICE) graense pa £20-30.000 (ca. 170.000-250.000 kr.) pr.
kvalitetsjusteret levear?, alt efter hvor meget der seerligt taler
for en given behandling. | det lys ligger akutlaegehelikopteren
i den dyre ende, men kan godt alt efter de antagelser, der
anvendes, ligge inden for de rammer, som betragtes som om-
kostningseffektiv, ligesom aendrede antagelser om akutlaege-
helikopterens effekt kan aendre estimaterne for omkostnin-
gen for et vundet levear i sdvel opadgaende som nedadgaende
retning. Omkostningen pr. levear bygger samlet set pa usikre
antagelser om hhv. akutleegehelikopterens effekt, forventet
restlevetid og den helbredsrelaterede livskvalitet. Derfor skal
estimatet tolkes med forsigtighed.

5.7. Delkonklusion

Den gkonomiske analyse af akutlaegehelikopteren konklude-

rer, at:

e Omkostningen for et ars drift af akutleegehelikopteren var
ca. 22 mio. kr.

e Omkostningen pr. assistance med akutleegehelikopteren
er 34.535 kr., hvis alle flyvninger inkluderes.

e Brugen af akutlaegehelikopteren aflaster kun i meget lille
omfang det gvrige akutberedskab.

e Patienter med ikke-svaere traumer, som er transporteret
med helikopteren, har hgjere hospitalsomkostninger i
maneden efter transport til hospitalet, end gruppen der
er transporteret med ambulance.

e Omkostningerne pr. vundet levedr ved brug af akutlaege-
helikopteren er usikre. Medtages de i beslutningsgrundla-
get, kan det konstateres, at de ligger i den hgje ende, nar
omkostningen pr. vundet levedr sammenholdes med
internationale retningslinjer, men spredningen i estimatet
ger, at akutleegehelikopteren ogsa kan anskues som
vaerende omkostningseffektiv.

23 Her antager vi implicit, at de patienter, der evt. overlever som konsekvens af akutlaegehelikopteren, ikke har nedsat helbredsrelateret livskvalitet i forhold
til en person uden nogen helbredsrelateret funktionsnedsaettelse. Dette er naeppe tilfeeldet i praksis, hvorfor graensen for omkostningen for et vundet le-

vedr bar saettes lavere end graensen for et kvalitetsjusteret levear.
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Borgernes holdninger og tryghed

(delanalyse 4a)

Af Ann Nielsen, Helle Max Martin og Mette Lundsby Jensen

Som en del af evalueringen af en akutleegehelikopter i akut-
beredskabet indgar en undersggelse af befolkningens kend-
skab og holdning til en akutleegehelikopterservice og dens
betydning for borgernes tryghed i forhold til at fa hjeelp ved
akut sygdom.

Udfordringen ved en undersggelse af borgernes holdnin-
ger og tryghed ift. akutlaegehelikopteren er, at det for mange
borgere er hypotetisk at forholde sig til en akutlaegehelikopter.
Majoriteten har ikke egne erfaringer med det akutte beredskab
— og slet ikke med akutlaegehelikopteren. Borgernes vurdering
af akutberedskabet generelt og om akutlaegehelikopteren i
saerdeleshed er derfor i relativ hgj grad holdningsbaret og for-
met af bade den aktuelle udvikling af beredskabet og de de-
batter, der falger med, samt af historier om akutlaegehelikop-
teren i mediebilledet. Ikke desto mindre giver deltagernes svar
et indblik i, hvilke konkrete temaer der er pa spil, ndr borgerne
skal vurdere akutlaegehelikopterens bidrag bade til akutbered-
skabet og til deres egen tryghed i forhold til dette.

Borgerundersggelsen beror dels pa en raekke kvalitative
fokusgruppeinterview, dels pa en sterre kvantitativ sparge-
skemaundersggelse. | det falgende praesenteres resultaterne
fra fokusgruppeinterviewene og ferste halvdel af spargeske-
maundersggelsen. Den anden del af spgrgeskemaundersg-
gelsen, som omhandler danskernes betalingsvilje til en akut-
laegehelikopterservice, praesenteres i kapitel 7.

6.1. Metode

Fokusgruppeinterview

Fokusgruppeinterviewene blev gennemfgrt ad to omgange
hhv. fer og under akutlaegehelikopterens prgveperiode. Fo-
kusgrupperne blev gennemfart tidsmaessigt forskudt for at
tage hgjde for eventuelle forskelle i forventninger, gnsker
samt krav blandt borgerne, far og efter akutlaegehelikopteren
var indsat.

De fire farste interview blev gennemfart i november
2009, inden helikopteren kom i luften. Interviewene fandt sted
i Gribskov, Kgbenhavn, Vordingborg, og Kalundborg Kommu-
ner for at fa et indtryk af de forskellige behov og holdninger,
som knytter sig til disse omrader af Sjeelland. Grupperne be-
stod af otte-ti borgere, som blev tilfaeldigt udvalgt, dog med
strata for de forventede vigtigste demografiske variable?*. For
at fa en ide om evt. forskelle knyttet til alder blev grupperne
inddelt i borgere under 45 ar og borgere over 45. Desuden til-
straebte vi en lige kensfordeling, at der var deltagere bade med
og uden hjemmeboende bgrn, og at der bade var deltagere i
arbejde eller pa forskellige former for overfarselsindkomst
(pension, SU, kontanthjzelp mv.). Grundet det begraensede an-
tal fokusgrupper valgte vi ikke at selektere pa uddannelse. Vi
rekrutterede heller ikke borgere med seerlig erfaring med det

akutte beredskab. Dog var der i den enkelte fokusgruppe ty-
pisk en eller to personer med sadanne erfaringer, og de virkede
som katalysator for den feelles diskussion.

Anden del af fokusgrupperne blev gennemfgrt i efteraret
2010, dvs. ca. seks maneder inde i helikopterens prgveperiode.
Vi interviewede borgere i Nykabing F, Kege, Frederikssund og
Ringsted. Disse interview blev lagt i fire nye kommuner for at fa
sterst mulig geografisk spredning i materialet. Desuden tog vi
hensyn til de to regioners sygehusplaner, saledes at der i to af
de valgte kommuner var planer for sygehuslukning/~fusion eller
reduktion i ydelser (Ringsted og Frederikssund) og i de to gvrige
kommuner var planer for bevarelse/udbygning af det lokale sy-
gehus (Nykebing F, Kage). Sygehusplanerne indgik i udveelgel-
sen af kommuner, fordi farste runde af interview viste, at disse
planer er afgerende for befolkningens holdning til det akutte
beredskab herunder ogsa til akutlaegehelikopteren. Der er tre
kommuner fra Region Sjeelland og kun én fra Region H, fordi
hovedparten af helikopterens flyvninger i de farste seks mane-
der var i Region Sjeelland.

| begge runder af fokusgruppeinterview blev der stillet spargs-

mal indenfor falgende tre omrader:

e Hvad er vigtigt for borgernes tryghed i forbindelse med
det akutte beredskab generelt?

e Hvilke antagelser, forventninger, gnsker og krav har
borgerne til en akutleegehelikopter?

¢ Hvilken indflydelse har helikoptertjeneste pa folks tryghed
ifm. akutberedskabet?

Interviewene blev optaget og transskriberet ordret. Udskrifter-
ne blev tematiseret ved hjaelp af NVivo, et software til behand-
ling af kvalitative data. Den indledende analyse og de trans-
skriberede interview blev anvendt til udarbejdelsen af sperge-
skemaet ved den efterfalgende spgrgeskemaundersagelse.

Borgernes svar i farste og anden runde af fokusgruppe-
interviewene er meget enslydende og adskiller sig kun lidt i
forhold til kendskabet til akutlaegehelikopteren. Derfor viser
resultaterne ikke en egentlig udvikling i borgernes vurdering af
akutlzegehelikoptere, og i analysen inddrages resultaterne kun
saerskilt i forbindelse med borgernes kendskab til akutlaegehe-
likopteren, eller nar det naevnes specifikt.

Spergeskemaundersggelsen

Spargeskemaundersggelsen blev gennemfert i januar 2011 pa
baggrund af et web-baseret spgrgeskema. Respondenterne er
udvalgt fra Gallups internetpanel (Gallup@Forum), sédledes at
de er repraesentative for den generelle befolkning pa parame-
trene ken, alder og uddannelsesniveau. Da helikopteren kun
flyver i Region Sjeelland og Region Hovedstaden, valgte vi dog

24 Borgerne blev tilfeeldigt udvalgt fra “de gule sider” pa internettet registreret i de fire kommuner. Denne metode betyder, at borgere, der ikke fremgar i
de gule sider, ikke er repraesenteret. Strata blev lukket, efterhanden som vi havde inkluderet nok borgere med de definerede demografiske karakteristika.
Strata var ikke defineret repraesentativt, men udelukkende sa vi sikrede et vist antal borgere i de enkelte strata.
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at oversample personer bosat i Region Sjeelland eller Region
Hovedstaden. | de deskriptive analyser er data veegtet, sa det
svarer til en repraesentativ fordeling ogsa pa region.

Der blev inviteret 9556 personer til spgrgeskemaunder-
sggelsen. Svarprocenten er pd 52,5 %, hvilket svarer til 5017
besvarelser®. Vi fandt ingen forskelle mellem respondenter
og ikke-respondenter pa parametrene kan, alder, uddannel-
sesniveau og bopalskommune.

De udvalgte personer fik tilsendt et link til spergeske-
maet med en kort introduktion til undersggelsens afsender
(DSI og TrygFonden) og formal (evaluering af akutleegeheli-
kopteren). Linket til undersggelsen var et unikt link, der mu-
liggjorde personlig registrering af den enkelte person og her-
ved kobling til Gallups database, der blandt andet indeholder
oplysninger om personens alder, uddannelse, indkomst, social
status og bopzel.

Spergeskemaet indeholdt spargsmal indenfor temaerne:

¢ sociodemografiske forhold

¢ helbredsstatus

¢ erfaring med akutberedskabet

e kendskab til akutlaegehelikopter

¢ holdning til akutlaegehelikopter

¢ tryghed ved akutberedskabet generelt og ved akutlaege-
helikopteren

¢ betalingsvilje, veerdisaetning af akutlaegehelikopter
service.

6.2. Resultater

Resultatafsnittet er opbygget med en beskrivelse af studiepo-
pulationen efterfulgt af resultater fra de forskellige temaer i
undersggelsen. Efter beskrivelsen af studiepopulationen fal-
ger en beskrivelse af kendskab til og erfaringer med akutlae-
gehelikopteren. Herefter falger tre afsnit, der beskriver og
analyserer holdninger til akutleegehelikopteren, fordele og
ulemper ved akutlaegehelikopteren og endelig tryghed ved
akutlegehelikopteren.

Beskrivelse af studiepopulationen

Tabel 6.1. viser respondenternes fordeling ift. sociodemografi-
ske faktorer, afstand til neermeste sygehus samt udvalgte hel-
bredsfaktorer. For variablene kgn, alder og uddannelse gaelder
det, at fordelingen er tilnaermelsesvis repraesentativ for den
danske befolkning, da vi har udvalgt populationen repraesenta-
tivt for disse variable. Der ses en ligelig kensfordeling blandt
respondenterne, der er aldersmaessigt repraesentative i alderen
18-92 ar. Mere end 30 % af respondenterne har over 20 km til
naermeste sygehus, og over halvdelen af respondenterne har et
fremragende eller meget godt selvwwurderet helbred. Under en
tiendedel af respondenterne gar ikke noget aktivt for at bevare
et godt helbred.

25 Der blev i farste omgang udsendt invitationer til 8841 personer, hvil-
ket efter 2 rykkere resulterede i 4613 besvarelser. For at opna mini-
mum 5000 besvarelser blev der udsendt spgrgeskema til yderligere
715 personer.

Tabel 6.1. Respondenternes sociodemografiske profil

(n=5017)
| n | %

Kon
Kvinde 2.460 49,0
Mand 2.557 51,0
Alder (ar)
18-24 404 8,1
25-34 850 17,0
35-44 911 18,2
45-54 985 19,6
55-64 828 16,5
65-74 804 16,0
75+ 234 4,7
Uddannelse
Grundskole 1.568 31,3
Erhvervsuddannelse 403 34,2
Gymnasial uddannelse 1.716 8,0
Videregdende uddannelse 1.302 26,0
Region
Hovedstaden 1.532 30,5
Sjeelland 746 14,9
Syddanmark 1.087 21,7
Midtjylland 1.122 22,4
Nordjylland 529 10,6
Afstand til naermeste sygehus (km)
0-4 1.449 28,9
5-9 914 18,2
10-14 568 11,3
15-19 466 9,3
20-24 400 8,0
25-49 930 18,5
50+ 290 5,8
Selvvurderet helbred
Fremragende 519 10,3
Meget godt 2.112 421
Godt 1.746 34,8
Mindre godt 544 10,8
Darligt 90 1,8
Ved ikke 6 0,1
Forseger at bevare/forbedre helbred
Ja* 4.601 91,7
Nej 416 8,3

* Kan indbefatte en eller flere af folgende faktorer: dyrker motion, spiser
sund kost, spiser mindre, ryger ikke, forseger at stoppe med at ryge, drik-
ker ikke alkohol, begrenser alkoholforbrug, lever min-dre stresset, far
tilstraekkelig med savn, holder kontakt med familie/venner.
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Figur 6.1. Respondenternes holdning til sundhedsveesenet generelt (n=5017)*
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* | spargeskemaet var svarkategorierne: "Helt enig”, “overvejende enig”, "hverken enig eller uenig”, “overvejende uenig”, "helt uenig” og “ved ikke". Der-
med er kategorierne "Helt enig” og “overvejende enig” lagt sammen. Ligeledes er kategorierne “overvejende uenig” og "helt uenig” lagt sammen.

| figur 6.1 skitseres respondenternes holdning til det danske
sundhedsvaesen. Set i lyset af, at undersggelsens omdrej-
ningspunkt er det akutte beredskab, er det interessant, at 29
% er uenige i, at lukning af mindre sygehuse og oprettelse af
fa sterre sygehuse gavner kvaliteten af behandlingerne, samt
at 75 % mener, at sygehuslukningerne betyder for lange af-
stande til sygehusene. Dette resultat ses klart afspejlet i man-
ge af de gvrige besvarelser i spargeskemaundersggelsen og
fokusgrupperne. | alt 70 % er helt enige eller overvejende
enige i udsagnet om, at kvaliteten i behandlingen i det dan-
ske sundhedsvaesen generelt er hgj.

Kendskab til akutlaegehelikopteren

Kendskabet til akutlaegehelikopteren er generelt hgjt med ca.
to tredjedele pa landsbasis, der har hgrt om helikopteren.
Seerligt i Region Sjeelland er kendskabet stort, da ca. 9 ud af
10 svarede, at de kender til helikopteren (figur 6.2). Et tilsva-
rende billede gjorde sig geeldende ved de seneste fire fokus-
gruppeinterview, hvor langt hovedparten havde kendskab til
akutlzegehelikopteren, om end ikke ved personlige oplevelser.
| fokusgrupperne blev der saledes fortalt lokale historier og
anekdoter om redningsaktioner, som akutleegehelikopteren
havde vaeret tilkaldt til i lokalomradet. Disse historier syntes i

Figur 6.2. Andel der har kendskab til akutlzegehelikopteren fordelt pa regioner (n=5017)*
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* Estimaterne er baseret pa vaegtede data, mens konfidensintervaller (95 %) er baseret pa uvaegtede data, hvorfor de er

smallere for Region Hovedstaden og Region Sjelland.
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flere tilfaelde at pavirke deltagernes vurdering af akutleegehe-
likopterens nyttevaerdi, bl.a. i forhold til praktiske spgrgsmal
om responstider, landingsforhold og generel logistik.

| fokusgrupperne blev akutlzegehelikopteren i visse til-
faelde forvekslet med Sgvaernets redningshelikopter, hvorfor
det i spgrgeskemaet blev fremhzevet, at det ikke var Seveer-
nets helikopter, vi spurgte ind til. Samlet set har 63,5 % af
respondenterne hgrt om akutleegehelikopteren. Andelen, der
har hgrt om akutlaegehelikopteren, er vaesentligt hgjere i Re-
gion Hovedstaden (70,5 %, 95 % Cl: 68,1-72,9) og Region
Sjeelland (88,8 %, 95 % Cl: 87,1-90,4), hvor akutleegeheli-
kopteren flyver (figur 6.2).

Lidt over en femtedel af respondenterne har set heli-
kopteren flyve (21,3 %), mens en mindre andel af responden-
terne har oplevet akutlaegehelikopteren pa taet hold ved et
ulykkessted (2,7 %) som paragrende (0,4 %) og/eller som pa-
tient (0,1 %). Der er naturligvis en signifikant sterre andel af
respondenterne fra Region Hovedstaden og Region Sjeelland,
der har set akutlaegehelikopteren flyve, end fra de avrige re-
gioner.

Sandsynligheden for at have hart om helikopteren er
lavere blandt kvinder sammenlignet med mand. Kendskabet
stiger med alderen og er saledes hgjest blandt de 64-75-ari-
ge. | fokusgrupperne var det ligeledes tydeligt, at isaer de ael-
dre borgere var interesserede i akutlaegehelikopteren og rela-
terede historier om deres eget helbred til diskussionerne om
helikopteren.

Spergeskemaundersggelsen viser endvidere, at der kun
er en mindre socialklasse gradient i kendskabet til akutlaege-
helikopteren. Med tilgaengelig viden om social ulighed i sund-
hedsadfaerd og sundhedsoplysning havde vi en forventning
om, at det primaert er hgjtuddannede eller personer med hgj
socialklasse, der har kendskab til helikopteren. Vores resulta-
ter viser dog ikke en afggrende forskel, hvilket kan indikere,
at akutberedskab generelt, og i saerdeleshed akutlegeheli-
kopteren, har en almen interesse for alle.

Inden for de to regioner (Sjaelland og Hovedstaden) in-
dikerede fokusgruppeinterviewene, at kendskabet til helikop-
teren stiger med helikopterens aktivitet i det pagaeldende lo-
kalomrade. | Frederikssund, hvor der har vaeret lille helikopter-
aktivitet, havde faerre borgere kendskab til helikopteren,
mens stort set alle borgere i Nykgbing F og iseer i Ringsted,
hvor helikopteren har base, havde kendskab til akutleegeheli-
kopteren.

De hyppigste kilder til kendskab til helikopteren er i
naevnte raekkefalge: tv-programmer (47,0 %), landsdaekken-
de aviser (21,0 %) og radio (14,8 %). Med undtagelse af Re-
gion Sjaelland er denne tendens gaeldende uafhaengigt af re-
gion. | Region Sjzelland har en hgjere andel af respondenterne
kendskab til akutlaegehelikopteren gennem lokale aviser
(42,7 %). Dette skyldes sandsynligvis, at der blandt de sjael-
landske lokalaviser har vaeret fokus pa at forteelle om akutlee-
gehelikopteren samt daekke ulykkestilfaelde, hvor helikopte-
ren har veeret indsat. Kun en mindre del af respondenterne
har viden om akutlaegehelikopteren fra Internettet (7,8 %).

Erfaring med akutberedskabet

Resultaterne fra fokusgrupperne tyder pa, at borgere med
egen erfaring har starre interesse i og staerkere holdninger til
det akutte beredskab. Vi antager derfor, at egen erfaring med
akutberedskabet kan pavirke respondenternes holdning til
akutlzegehelikopterservice. Indledningsvist har vi derfor i
spgrgeskemaundersggelsen spurgt til personlige erfaringer
med det akutte beredskab. | det fglgende skitseres respon-
denternes erfaringer. Senere i resultatafsnittet vil det blive dis-
kuteret, om erfaringer med akutberedskabet har indflydelse
pa holdninger og tryghed.

Godt halvdelen af de adspurgte har ingen erfaring med
at ringe 112, mens 11 % har vaeret indlagt akut indenfor det
seneste ar (tabel 6.2.). Som forventet viser resultaterne, at
indlaeggelseshyppigheden stiger med alderen. Tilsvarende er
der en tendens til, at en stgrre andel af de zldre har ringet
112 pa egne eller pargrendes vegne. Derudover er faktorer
som lav uddannelse, lav indkomst og/eller lav socialklasse sta-
tistisk signifikant associeret med en gget risiko for at have
personlige erfaringer med akutte indlaeggelser. Endelig viser
resultaterne, at darligt selvvurderet helbred er statistisk signi-
fikant associeret med at have ringet 112 pa egne eller andres
vegne, vaere blevet hentet efter et opkald til 112 samt for at
have veeret indlagt akut inden for det seneste ar.

| fokusgruppeinterviewene var der typisk én eller to per-
soner, der havde erfaringer med akutberedskabet. Disse erfa-
ringer blev i hgj grad inddraget, nar der blev diskuteret for-
ventninger og gnsker til akutberedskabet.

Tabel 6.2. Respondenternes erfaring med akutbered-
skabet (n=5017)

Erfaring n* %

Ringet 112 pa egne/pargrendes vegne 1.012 20,2
Ringet 112 pa andres vegne 860 17,2
Hentet akut 780 15,5
Veret indlagt akut (seneste ar) 554 11,0
Ingen erfaring med 112 2.738 54,6

* Der summes ikke op til 100 %, da respondenterne havde mulighed for
at svare ja til flere af spergsmalene.

Holdninger til akutleegehelikopteren

Der er generel enighed blandt borgerne om, at en akutlaege-
helikopterservice er en god idé. Borgerundersggelsen viser
samtidig, at der under det positive svar gemmer sig en raekke
overvejelser, som pavirker borgernes holdninger til bade akut-
laegehelikopteren og det akutte beredskab generelt. Selvom
den overordnede holdning til akutlaegehelikopteren er positiv,
er borgerne bekymrede for eendringerne i det generelle akut-
te beredskab. Dette ambivalente resultat vil blive praesenteret
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og diskuteret herunder, og hvis vi skal forstd akutleegeheli-
kopterens pavirkning af borgernes tryghed, bear vi have dette
in mente.

Men farst det positive svar: | spgrgeskemaet blev re-
spondenterne spurgt til, hvor god en idé de synes en akutlee-
gehelikopter er overordnet set. P& en skala fra 1-10, hvor 10
svarer til “en meget god idé”, svarer hele 60,9 % 10, altsa at
akutlaegehelikopteren er en meget god idé. | alt 90,0 % af
respondenterne vurderer ideen til 7 eller derover pa 10-punkts-
skalaen. Herudover svarer 66,8 % af respondenterne, at
etablering af en akutleegehelikopter i deres naeromrade helt
sikkert eller sandsynligvis vil fere til et forbedret udfald af be-
handlingsindsatsen. Det er i saerlig grad i Region Hovedstaden
og Region Sjzlland, at borgerne synes, at akutlaegehelikopte-
ren er en god idé (figur 6.3). Dette kan muligvis skyldes, at
spargsmalet blev opfattet som et spgrgsmal om den nuvae-
rende akutlaegehelikopter — der pd undersggelsens tidspunkt
kun var indsat i disse to regioner — frem for et generelt spargs-
mal om akutlaegehelikoptere. Modsat kan det vaere et udtryk
for, at nytten af en akutlaegehelikopter vurderes hgjere blandt
borgere, der bor i et omrade, hvor der allerede er en helikop-
ter, da de herved har set og/eller hgrt om konkrete rednings-
aktioner i deres naeromrade.

| fokusgrupperne blev den positive holdning til akutlaege-
helikopteren blandt andet forklaret med, at omstruktureringer
pa sygehusomradet kraever nye tiltag i akutberedskabet, séle-
des at borgere, der far langt til naermeste sygehus, ikke stilles
darligere end borgere, der bor tzettere pa. | forlaengelse heraf
spillede spargsmalet om, hvorvidt det kan betale sig at ind-
saette en helikopter sammenlignet med det eksisterende be-
redskab, en stor rolle. De fleste deltagere mener, at det er en
god idé at afpreve helikopterberedskab og derpa foretage en

vurdering af, om det kan betale sig ift. fx kliniske resultater og
gkonomi. Forsggsperioden bliver endvidere opfattet som en
mulighed for at undersgge fordele og ulemper ved et helikop-
terberedskab, som efterfglgende vil kunne inddrages i beslut-
ningen om at etablere et mere permanent beredskab.
Diskussionen om holdninger til akutlaegehelikopteren
og det akutte beredskab mere generelt kan altsa ikke adskilles
fra diskussionen om omstruktureringer pa sygehusomradet.
Her fremtraeder de mere negative holdninger til det akutte
forleb og akutlaegehelikopteren. Bade i fokusgrupper og i
spergeskemaet udtrykker respondenterne et behov for at dis-
kutere det akutte beredskab i relation til sygehuslukninger og
-sammenlzaegninger. Isaer aendringer pa sygehusomradet giver
anledning til, at folk har overvejet deres situation ift. det akut-
te beredskab — ogsa uden konkret anledning i form af ulykke
eller akut sygdom. Deltagerne i fokusgrupperne var generelt
mismodige over, at mindre sygehuse forsvinder. Her skelnede
de kun i mindre grad mellem forskellige typer af funktioner
og afdelinger (undtagen skadestue som naevnes szerskilt). Det
var ‘'sygehuset’ som helhed, det handlede om. Borgerne var
klar over, at nogle typer behandling varetages bedst pa et
starre og mere specialiseret sygehus, og at sveere skadetil-
feelde kreever saerlig ekspertise, som ikke ngdvendigvis kan
veere tilgeengelig pa alle lokale sygehuse. Ikke desto mindre
var der en antagelse om, at i de fleste tilfeelde af akut skade
kan behandlingen eller dele af behandlingen (”stabiliserin-
gen”) bedst klares pa et lokalt sygehus. Det at komme pa sy-
gehus og se det sundhedsfaglige personale i hvide kitler giver
en folelse af, at der nu bliver taget hand om én, og det er i sig
selv tryghedsskabende. Borgerne ansa sygehus- og skadestu-
elukninger for at vaere en forringelse af de tilgaengelige sund-
hedstilbud og udtrykte et gnske om at bevare lokale skade-

Figur 6.3. Studiepopulationens holdning til en akutlaegehelikopter fordelt pa region (y-aksen repraesenterer den
gennemsnitlige vurdering af ideen om en akutleegehelikopter pa en skala fra 1-10) (n=5017)*
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stuer og sygehuse. Det er i hgj grad denne kontekst, som
holdninger til og tryghed ved akutlaegehelikopteren skal for-
stas i forhold til. | spergeskemaundersggelsen blev dette
blandt andet udtrykt ved, at 75 % mener, at lukning af syge-
huse betyder for lang afstand til naermeste sygehus samt gen-
nem kommentarer om, at helikopteren ikke bar vaere en er-
statning for lukkede sygehuse og ikke bar fare til besparelser/
forringelser af det eksisterende akutberedskab.

Fordele og ulemper ved akutleegehelikopteren

Borgerne i fokusgrupperne — ogsa dem med et stort kendskab
til helikopteren — havde begraenset viden om akutlaegehelikop-
terens bemanding, kapacitet, teknisk udstyr mv. Derfor blev der
heller ikke i spergeskemaundersaggelsen spurgt ind til mere fak-
tuel og specifik viden om akutlaegehelikopteren.

Trods begraenset faktuel viden gav borgerne i fokusgrup-
peinterviewene ikke desto mindre udtryk for en raekke forskel-
lige, til tider modsatrettede, antagelser og forventninger til
akutlaegehelikopteren. | spgrgeskemaundersggelsen spurgte vi
derfor til en raekke fordele og ulemper ved akutlaegehelikopte-
ren. Fordele og ulemper var til dels praedefineret, idet respon-
denterne havde en raekke fordele og ulemper at vaelge imel-
lem, som var baseret pa diskussionerne i fokusgrupperne. For-
dele, der kunne valges imellem, var: hurtig responstid, hurtig
transporttid, mulighed for behandling pa skadested, mulighed
for behandling undervejs til hospitalet, stabilitet under trans-
port, sikkerhed, transport til rette sygehus ved farste transport,
eller jeg kan ikke se nogen fordele ved en akutlaegehelikopter.
Ulemper, der kunne veelges imellem, var: den kan kun komme
frem i nogle situationer og nogle steder, det er for farligt at
flyve med helikopter, der bliver lukket sygehuse, og det er ikke
nok at indsaette en akutlaegehelikopter i stedet, det er ikke alle
transporter, der kan gennemfares med akutlaegehelikopter, det
er for dyrt at have en akutlaegehelikopter i et lille land som
Danmark, eller jeg kan ikke se nogen ulemper ved en akutlee-
gehelikopter. Ved begge spargsmal havde respondenterne mu-
lighed for at saette tre krydser og/eller i en dben svarkategori
komme med en anden fordel/ulempe. Mest bemaerkelsesvaer-
digt er det, at der i spgrgeskemaundersggelsen er hele 35,1 %
af respondenterne, der mener, at der ikke er nogen ulemper
ved en akutlaegehelikopter, og kun 0,9 % af respondenterne
svarede, at der overhovedet ingen fordele er ved akutlaegeheli-
kopteren.

| de otte fokusgruppeinterview var der som sagt en stor
usikkerhed om helikopterens muligheder, og dette praegede
saledes diskussionen om fordele og ulemper ved helikopte-
ren. Deltagerne var blandt andet meget optagede af spargs-
malet om respons- og transporttid. Der herskede stor usik-
kerhed om, hvorvidt helikopteren var hurtigere eller langsom-
mere end en ambulance. Forhold som lange afstande, trafik
og geografisk placering blev naevnt som udfordringer ift. re-
sponstid og transporttid. Deltagerne i fokusgruppeintervie-
wene vurderede i det hele taget deres chancer for helbredelse
eller overlevelse i tilfaelde af akut, alvorlig skade eller sygdom
ift. tid og afstand til naermeste sygehus. Ndar sygehuset er

laengere vaek, vurderedes disse chancer til at vaere forringede,
fordi transporttiden vil vaere tilsvarende laengere. “Det kan
godt vaere, de er meget dygtigere derude (pa Hillered syge-
hus, red.), men hvis patienten er ded, inden de kommer der-
ud, sa er det lige meget. Det handler jo som regel om tid.”
(mand fra Frederikssund). Saledes var der i fokusgruppeinter-
viewene lille forstaelse for argumenter om, at det ift. akutte
tilfeelde er fordelagtigt at samle ekspertisen pa fa og store
enheder. | den diskussion blev helikopteren naevnt som en
faktor, der kan medvirke til at reducere transporttiden: “I/sser
nu, hvor vi far supersygehuse og lidt mere spredt sygehusbe-
byggelse, sa ma det veere vigtigt, at man har hurtig transport,
sa man kan komme frem til de sygehuse, som har de store
funktioner.” Med hensyn til helikopteren var der dog en hvis
usikkerhed om dens responstid. Det blev saledes naevnt, at
det kan give anledning til falsk tryghed, hvis helikopteren er
placeret langt fra fx et udkantsomrade: “Hvis det handler om,
at vi skal veere trygge og tro pa, at hjelpen kommer frem, sa
vil det give falsk tryghed at tro, at der er en helikopter, og den
skal nok komme. Men det kan jo veere lige meget, hvis det
tager en time.” De to citater peger pd, at borgerne oplever en
tvivl om, hvorvidt det akutte beredskab vil fungere under de
naevnte forhold, og dermed vakler tilliden til beredskabet som
den ‘forsikring’, man som borger ikke behaver taenke over,
men kan regne med hvis uheldet er ude.

At der er stor fokus pa transport og responstid, viste sig
tydeligt i spgrgeskemaundersggelsen. Her er hurtigere trans-
porttid naevnt som den hyppigste fordel ved akutlaegehelikop-
teren. De tre hyppigst valgte fordele vedrarer begrebet tid og
er: hurtig transporttid (83,2 %), transport til rette sygehus ved
farste transport (59,2 %) samt hurtig responstid (50,2 %).

| forhold til ulemperne ved en akutlaegehelikopter blev
det i fokusgrupperne diskuteret, hvorvidt helikopteren kan
blive et politisk argument for at lukke flere sygehuse. Flere
udtrykte en angst for, at et helikopterberedskab kan blive en
politisk undskyldning for at lukke flere lokale sundhedstilbud.
Dette synes at bero pa en gennemgaende holdning om, at for
politikere pa alle niveauer kommer gkonomien farst og deref-
ter befolkningens behov. Derfor blev det ogsa understreget i
samtlige interview, at helikopteren ikke bgr saettes ind pa be-
kostning af andre omrader ved det akutte beredskab — fx
faerre ambulancer. Den skal vaere et supplement til det eksi-
sterende beredskab.

En anden usikkerhed, der kom frem i fokusgruppeinter-
viewene, var usikkerheden om, under hvilke forhold helikop-
teren kan flyve. Flere borgere vidste, at akutleegehelikopteren
kun flyver i dagtimerne og havde ogsa hert, at den ikke kan
flyve i marke og darligt vejr, herunder regn og tdge. De sam-
menlignede akutleegehelikopteren med Sgvaernets helikop-
ter, som de antog, kan flyve under alle forhold. Nogle af bor-
gerne mente at vide, at forskellen skyldes mangel pa ekstra
udstyr i akutleegehelikopteren, og flere forventede, at dette
udstyr vil blive installeret, hvis akutlaegehelikoptertjeneste bli-
ver en permanent ordning. Begraensningerne i flyveforhold
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vi kun delvist deekket” og “sa bliver den i det danske vejr rime-
lig ubrugelig”. En enkelt sammenfattede begraensningen pa
felgende made “Men det, der er farligt, er jo, hvis man har en
falsk sikkerhed. Man skal vide, at der er en helikopter, der kan
flyve uanset vejr, uanset marke, uanset hvad. Det er der, jeg
er bange, hvis man laver sddan nogle halve lesninger. Det er
ikke godt nok. Sadan en der kun kan flyve mellem 8 og 16,
det er ikke godt nok”. Isaer i den anden interviewrunde gav
det forhold, at helikopteren ikke flyver om natten, anledning
til et vist forbehold overfor den made, akutlaegehelikopteren
administreres pa.

| spargeskemaundersggelsen var logistiske overvejelser
0gsa blandt de 3 hyppigste ulemper, der blev naevnt. Den an-
den og tredje hyppigst naevnte ulempe er, at akutlaegeheli-
kopteren kun kan komme frem i nogle situationer og nogle
steder (37,1 %), og at ikke alle transporter kan gennemfares
med en helikopter (31,0 %).

| fokusgrupperne blev der desuden diskuteret forvent-
ninger til og viden om landingsforhold. Borgerne sa det som
afgerende, at helikopteren kan lande taet pa evt. ulykkessted
og teet pa sygehus, saledes at man undgar ungdig transport
af sveert syge eller tilskadekomne. Det blev diskuteret, hvor-
vidt teet trafik, ujeevnt terraen, hejspaendingsledninger mv.
kan begranse helikopterens muligheder for at lande. Ogsa
denne diskussion optradte bade i forste og anden runde af
fokusgruppeinterviewene.

| fokusgrupperne blev de gkonomiske forhold omkring
helikopteren naevnt. Flere deltagere mente, at helikopteren er
dyr set ift. det eksisterende beredskab med laegeambulancer
og redningshelikoptere. Deltagerne efterlyste derfor en gko-
nomisk redeggrelse af, hvorvidt det kan betale sig at indsaette
en akutlaegehelikopter, for at afggre netop dette spargsmal.
Bekymringer om gkonomien er dog ikke én af de tre vigtigste
ulemper i spargeskemaundersggelsen, hvor kun 18,1 % sva-
rer, at det er for dyrt at have en akutlaegehelikopter i et lille
land som Danmark som ét af de vaesentligste argumenter
mod en akutlaeegehelikopter.

Af andre fordele, der hyppigt blev naevnt i fokusgrup-
perne, var, at helikopteren giver tryghed, da den kan daekke
starre geografiske omrader og udkantsomrader, der ellers kan
vaere sveert tilgeengelige. Desuden naevnte flere, at akutlaege-
helikopteren kommer frem uafhaengigt af de trafikale forhold,
sasom kgdannelse, vejarbejde mv. | forlaengelse af denne dis-
kussion blev der i spgrgeskemaet ogsa spurgt til, hvor akutlae-
gehelikopteren vil kunne gere mest gavn. Kun 0,4 % af re-
spondenterne mener, at akutlaegehelikopteren ikke kan gare
gavn nogen steder overhovedet, mens hovedparten i overens-
stemmelse med indtrykket fra fokusgrupperne mener, at heli-
kopteren kan gare gavn i svaert tilgeengelige omrader (fx ger)
(81,0 %), nar der er langt til naermeste sygehus (66,9 %) og
ved langt til hgjt specialiseret behandling (51,6 %). Flere mener
dog 0gs3, at helikopteren burde vaere til rddighed i taet befol-
kede omrader, hvor den kan gare mest gavn for flest menne-
sker og afhjaelpe problemer med fx trafiktaethed. | spargeske-
maundersggelsen svarer 45,8 %, at helikopteren kan gare
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gavn, nar der er teet trafik, der kan forhindre ambulancekgarsel.
Selv om disse to holdninger umiddelbart er modstridende, ud-
trykker de dog en generel opfattelse af, at helikopteren kan
gere nytte, hvor transporten med ambulance ikke er optimal.

Tryghed ved akutleegehelikopter

Godt halvdelen af respondenterne mener, at en akutlaegehe-
likopter i deres region vil ggre dem mere trygge. Dette skal
seettes i relation til, at 90 % vurderer pa en skala fra 1-10, at
helikopteren er en god idé til 7 eller derover. | relation til dette
er det en lille andel, der mener, at en akutlaegehelikopter vil
gore dem mere trygge. lkke overraskende er der ogsa en
steerk sammenhaeng mellem borgernes holdning til helikop-
teren og falelsen af tryghed. Dette resultat betyder, at de re-
spondenter, der fgler sig trygge ved akutlaegehelikopteren, i
haj grad ogsa generelt synes, at akutlaegehelikopteren er en
god idé. Der er dog ogsa mange, der synes, at akutlaegeheli-
kopteren generelt er en god idé, men som ikke faler sig mere
trygge ved en akutleegehelikopter. Der er ikke en sammen-
haeng mellem, hvorvidt respondenterne faler sig udsatte for
sygdom og tryghed ved helikopteren. Resultaterne viser dog
0gsa, at der er en tydelig sammenhaeng mellem bekymring
for transport ved akut sygdom og tryghed ved akutlaegeheli-
kopteren. Der er ingen statistisk signifikant sammenhang
mellem erfaring med akutberedskabet, og hvorvidt en akut-
laegehelikopter gger trygheden.

Fokusgrupperne viste igen, at trygheden ved akutlaege-
helikopteren ikke kan lasrives fra trygheden ved det generelle
akutberedskab. Der er generelt tillid til, at man bliver taget
alvorligt, nar man ringer 112, at der kommer kompetent og
hurtig hjeelp, nar man har brug for det, og at man hurtigt
transporteres til professionel behandling, hvilket giver tryg-
hed. Som pararende eller tilstedeveerende ved ulykke handler
dette ogsd om at kunne dele eller overlade ansvaret til de
fagfolk, der har den sundhedsfaglige ekspertise. Det er, nar
der bliver rokket ved denne tillid, at folk bliver utrygge. Tilsva-
rende vurderes det, at helikopteren giver tryghed, men mest
som en form for ngdvendig lasning, nar der bliver laengere til
sygehusene, og en erstatning for de naere tilbud som folk
helst vil have. Naerhedsprincippet blev ogsa koblet til fglelsen
af tryghed ved helikopteren. Tryghed blev i flere tilfaelde vur-
deret efter, hvor langt man var fra helikopterens base. Dette
skete ud fra en antagelse om, at jo laengere vaek helikopteren
er placeret, jo leengere tid vil det tage, for den nar frem. For
deltagerne fra Ringsted, hvor det lokale sygehus er lukket, var
helikopteren en stor kilde til tryghed. De talte med en vis hen-
givenhed om ‘vores helikopter’. Her handlede det ogsa om
synlighed — den er taet pd, kan ses og hares i lokalomradet.
Omvendt var borgerne i Frederikssund ikke enige om, hvor-
vidt helikopteren bidrager med starre tryghed. Flere af dem
naevnte, at den er for langt vaek til at kunne opfylde evt. be-
hov for akut hjeelp i deres lokalomrade. Neerhedsprincippet
kom ogsa til udtryk i spgrgeskemaundersggelsen, hvor der er
en tydelig deskriptiv sammenhang mellem borgernes bekym-
ring for transport ved akut sygdom og afstanden til naeermeste
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sygehus. Borgere med 20 km eller derover til naermeste hospi-
tal er signifikant mere bekymrede end personer med under 20
km til naermeste sygehus.

Baseret pa data fra spergeskemaundersggelsen under-
sggte vi i en multivariat logistisk regressionsmodel sammen-
hangen mellem tryghed og en raekke parametre relateret til
respondenternes bekymring, folelse af udsathed, erfaring

med akutberedskabet og holdning til akutlaegehelikopteren.
Tryghedsspgrgsmalet var formuleret som fglger: “Fgler du dig
alt i alt mere tryg i forhold til eventuel akut sygdom, hvis der
er en akutlaegehelikopter der flyver i din region?” Svarmulig-
heden var 1) Ja, jeg foler mig mere tryg hvis en helikopter
daekker mit naeromrade eller 2) Nej, jeg faler mig ikke mere
tryg hvis en helikopter daekker mit naeromrade.

Tabel 6.3. Respondenternes tryghed ved akutlaegehelikopteren ift. folelse af udsathed og bekymring for akut
sygdom samt erfaring med akutberedskabet (n=5017)

Bekymring/folelse af udsathed

Selvvurderet helbred

Fremragende 0,82 0,87 0,69-1,10
Meget godt 1,09 1,11 0,96-1,28
Godt 1,00 1,00 ref.
Mindre godt 1,02 0,99 0,80-1,23
Darligt 0,82 0,84 0,53-1,33
Ved ikke

Forsager at bevare/forbedre helbred

Ja 1,00 1,00 ref.
Nej 0,66* 0,66 0,52-0,83
Selvvurderet risiko for akut sygdom ift. jeevnaldrende

Meget hgjere 0,88 0,85 0,52-1,39
Lidt hgjere 1,06 1,05 0,87-1,28
Den samme 1,00 1,00 ref.
Lidt lavere 1,18 1,20 1,00-1,44
Meget lavere 0,98 1,01 0,80-1,29
Ved ikke 1,46 1,29 0,84-1,98
Pargrende der vurderes som udsatte ift. akut sygdom

Nej 1,00 1,00 ref.

Ja 0,95 0,97 0,85-1,11
Ved ikke 1,28 1,30 0,98-1,71
Bekymring for hurtig nok transport

Ved egen akut sygdom$ 1,10* 1,07 1,05-1,10
Ved akut sygdom hos pérgrendes 1,09* 1,07 1,05-1,10
Erfaringer

Erfaring med 112

Nej 1,00 1,00 ref.

Ja 1,05 1,05 0,93-1,20
Veaeret indlagt akut (seneste ar)

Nej 1,00 1,00 ref.

Ja 0,96 0,91 0,74-1,10

§  Stigning pr enhed pa en skala fra 1-10

*  Signifikant pa et 95 % signifikansniveau

#  Ujusteret

## Justeret for ken, alder, region og afstand til naermeste hospital.
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Resultatet kan ses i tabel 6.3. og 6.4. som Odds Ratio-veerdier
(OR). OR-veerdien er et mal, der beskriver sammenhangen
mellem to forskellige faktorer — i dette tilfaelde eksempelvis
erfaring med det akutte beredskab og tryghed ved etablering
af en akutlaegehelikopterservice. OR-veerdierne er i tabel 6.3.
og 6.4. listet ujusteret og justeret for ken, alder, region og
afstand til naermeste sygehus. Resultaterne skal fortolkes sa-
ledes, at vurderingerne af tryghed i de forskellige grupper af
den forklarende variabel sammenlignes med trygheden i en
referencegruppe. lllustreret ved et eksempel fra tabel 6.3. kan
vi tage udgangspunkt i 2 personer af samme ken, alder, re-
gion, og som bor lige langt fra et sygehus, men hvor den ene
vurderer sin bekymring for transport ved akut sygdom til 5 pa
en skala fra 1-10, mens den anden vurderer bekymringen til
6. | dette tilfaelde vil gennemsnitligt 7 % flere, der vurderer
bekymringen til 6 i forhold til dem, der vurderer bekymringen
til 5, svare, at akutleegehelikopteren ger dem mere trygge.
Denne sammenhang er tilnaermelsesvis linezer og statistisk
signifikant.

Resultaterne viser, at der ikke er nogen steerk sammen-
hang mellem eget eller pargrendes helbred og falelsen af
tryghed ved helikopteren. Tilsvarende fandt vi heller ingen
signifikant sammenhang mellem det at have veeret akut syg
eller haft andre erfaringer med at ringe 112 og tryghed ved

akutleegehelikopteren (tabel 6.3.). Sagt med andre ord indi-
kerede undersaggelsen ikke, at udsathed eller fglelsen af ud-
sathed for akut sygdom pavirker borgernes tryghed ved heli-
kopteren. Dette kan muligvis haenge sammen med forsik-
ringstankegangen, som vi tidligere har diskuteret. Borgerne
har en forventning om, at det akutte beredskab er der som en
forsikring, hvis noget gdr galt, og det er farst i det gjeblik,
man oplever et svigt, at utrygheden opstar. Derimod finder vi
som beskrevet i eksemplet i det foregdende afsnit, at perso-
ner, der er bekymrede for, om de selv eller deres pargrende
kan blive transporteret hurtigt nok ved akut sygdom, i hgjere
grad vurderer, at helikopteren vil gere dem trygge (tabel 6.3.).
Der er altsa her tale om personer, der er tvivlende overfor det
nuvaerende beredskabs forsikring om hjzelp. Dermed kan he-
likopteren bidrage til en starre falelse af tryghed blandt denne
gruppe af borgere.

Det er endvidere tydeligt, at borgere, der har kendskab
til helikopteren, i langt hejere grad betragter helikopteren
som vaerende tryghedsskabende, end borgere der ikke har
hert om helikopteren (tabel 6.4.). Dette kan muligvis kobles til
de positive historier, som helikopteren generelt har givet an-
ledning til i lokalomraderne. Ved fokusgrupperne erfarede vi
som navnt tidligere, at flere af deltagerne kunne forteelle
anekdoter og positive oplevelser fra helikopterens rednings-

Tabel 6.4. Respondenternes tryghed ved akutlaegehelikopteren ift. kendskab og holdning til den (n=5017)

Kendskab

Har hert om akutlzegehelikopteren

Nej 1,00 1,00 ref.

Ja 1,66* 1,51 1,30-1,75
Holdning til akutleegehelikopter

Hvor god en idé er en akutlaegehelikopter® 1,74* 1,74 1,65-1,83
Forbedret behandlingsindsats ved etablering af helikopterservice

Ja, helt sikker 53,36* 52,68 39,83-69,67
Ja, sandsynligvis 9,13* 8,98 7,33-11,00
Nej, sandsynligvis ikke 1,00 1,00 ref.
Nej, helt sikkert ikke 0,5*% 0,52 0,28-0,94
Ved ikke 2,56* 2,43 1,77-3,33
Bekymring ift. begraensninger ved akutlaegehelikopter

Kun flyve i dagtimerne$ 1,03* 1,02 0,99-1,04
lkke flyve i hardt vejr 1,02* 1,01 0,98-1,03

Stigning pr enhed pa en skala fra 1-10

Signifikant pa et 95 % signifikansniveau

Ujusteret

## Justeret for ken, alder, region og afstand til naermeste hospital.

H o+ W
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aktioner. Det var tydeligt, at dette pavirkede holdningen til og
trygheden ved akutleegehelikopteren.

Som navnt i introduktionen til dette afsnit er der en
steerk signifikant sammenhaeng mellem holdningen til akut-
laegehelikopteren og tryghed. Personer, der vurderer helikop-
teren som vaerende en meget god idé, og som mener, at he-
likopteren kan forbedre behandlingsindsatsen, har ogsa en
starre tendens til at vurdere, at helikopteren vil gere dem
mere trygge (tabel 6.4.). Bekymringer ift. helikopterens be-
graensninger synes ikke at pavirke graden af tryghed naevne-
veerdigt, ndr der er justeret for andre betydende faktorer sa-
som alder, ken, region og afstand til naermeste sygehus.

6.3. Diskussion

Samlet set viser undersggelsen en positiv holdning til ideen
med en akutlaegehelikopter i det akutte beredskab. Trods den
udbredte positive holdning er det kun ca. halvdelen, der me-
ner, at akutlaegehelikopteren kan bidrage til deres fglelse af
tryghed, men der er en staerk sammenhang mellem en posi-
tiv holdning til, kendskab til og felelsen af tryghed ved en
akutlaegehelikopterservice — ogsé efter justering for ken, al-
der, region og afstand til neermeste sygehus. Derudover er der
en taet sammenhang mellem bekymring for transporttid ved
akut sygdom og tryghed, saledes at jo sterre bekymring for
transporttiden, des sterre er sandsynligheden for, at en akut-
laegehelikopterservice positivt kan bidrage til deres oplevelse
af tryghed. Derimod har felelsen af udsathed, herunder selv-
vurderet risiko for sygdom og erfaring med akutberedskabet,
ikke indflydelse pa, hvorvidt en akutlaegehelikopter bliver vur-
deret som tryghedsskabende.

Netop spgrgsmalet om afstand og transporttid gar igen
i de fa studier, der har undersggt borgernes holdning til det
akutte beredskab og/eller tryghed i relation til sundhed, og
understgtter dermed resultaterne i denne undersggelse.

Den seneste tryghedsmaling fra TrygFonden (37) viser,
at 62 % ville vaere mere trygge, hvis ambulancen var hurti-
gere fremme ved behov for hjaelp. Hvis man sammenligner
med denne undersggelse, er det naturligvis interessant, at der
0gsa her viser sig en opfattelse af, at en vigtig fordel ved akut-
laegehelikopteren er, at den har en hurtig responstid. Tilsva-
rende blev det i fokusgrupperne i denne undersggelse itale-
sat, at hurtig responstid og hurtig transporttid var afggrende
for deres oplevelse af det akutte beredskab. Endvidere viser
tryghedsmalingen 2011, at utrygheden generelt er starst pa
landet. Betragter vi lang afstand til naermeste sygehus som en
indikator for at vaere bosat pa landet, viser vores undersggelse
tilsvarende, at personer med langt til neermeste sygehus var
signifikant mere bekymrede for transporten ved akut sygdom,
end personer der var bosiddende taettere pa sygehuset.

| en nyligt publiceret undersggelse fra DSR Analyse om
danskernes oplevelse af de akutte, praehospitale tilbud, frem-
gar det ligeledes, at afstanden til naermeste skadestue giver
utryghed i hverdagen, sarligt for personer der er bosat i de
tyve kommuner med laengst afstand til neermeste skadestue
og blandt personer bosat i yderomrader. Blandt de 1043 ad-

spurgte danskere fglte hver fjerde sig utryg ved afstanden til
naermeste skadestue. Derudover viser undersggelsen, at mere
end hver tredje mener, at flere udrykningskeretgjer, herunder
lzegehelikoptere, kan forbedre det sundhedsmaessige akutbe-
redskab (38).

Endelig viser en undersggelse fra DSI om borgernes op-
levelse af den praehospitale indsats i det tidligere Frederiks-
borg Amt, at synlighed, afstand til naermeste hospital, tilliden
til personalet, responstid og handtering af de parerende var
af afgagrende betydning for borgernes falelse af tryghed ved
den praehospitale indsats (39).

Trods betydningen af afstand og respons- og transporttid
for borgerne, peger DSRs undersggelse ogsa pa, at 74 % af
respondenterne fgler sig trygge ved akutberedskabet i tilfaelde
af, at der skulle opsta akut sygdom hos dem selv eller hos én i
deres husstand. Den generelt store tryghed til det akutte bered-
skab blandt danskerne i undersggelsen kan muligvis bidrage til
at forstd, hvorfor det i vores undersggelse kun var blot halvde-
len af borgerne, der vurderede, at akutlaegehelikopteren ville
gere dem mere trygge pa trods af, at langt hovedparten af
deltagerne fandt, at det var en god idé med en akutleegeheli-
kopter. Hvis man allerede er meget tryg, skal der forholdsmaes-
sigt meget til at gare én endnu mere tryg.

| en undersggelse af denne type bgr undersggelsens
metode ogsa diskuteres. Som beskrevet i TrygFonden og
Mandag Morgens Tryghedsrapport fra 2005 er tryghed et al-
mindeligt begreb, der bruges i mange forskellige sammen-
haenge, hvilket kan gare det vanskeligt at male pa tryghed.
Endvidere har falelsen af tryghed i hgj grad en situationel ka-
rakter og er ikke ngdvendigvis rationel, hvilket kan give tryg-
hedsmalinger en uforklarlig variation (40,41). | fokusgrup-
perne oplevede vi, at borgernes holdninger til det akutte be-
redskab og akutlaegehelikopteren, og herunder ogsa deres
tryghed ved begge dele, i hgj grad var praeget af personlige
erfaringer med akut sygdom og sundhedsvaesenet i det hele
taget, samt de fglelser der knyttede sig til disse erfaringer.
Dette var sdledes ogsa baggrunden for, at vi spurgte ind til
erfaringer med 112 samt fglelsen af udsathed/sarbarhed hos
personen selv og hos personens narmeste i spgrgeskemaun-
dersggelsen. Vores resultater synes imidlertid ikke at under-
stotte, at erfaring og oplevelsen af udsathed var en afggrende
faktor for trygheden ved akutlaegehelikopteren. Dette kan
muligvis skyldes, at tid siden erfaringer pavirker, hvor stor ind-
flydelse de har pa felelsen af tryghed, hvilket vi ikke har spurgt
ind til i spgrgeskemaundersggelsen. En anden mulig forkla-
ring er, at forskellige personer kan opleve samme situation,
som fx et benbrud, forskelligt — pa baggrund af fx tidligere
erfaringer, personlig historie, generelle livssituation — og at
denne forskel i oplevelse ogsa pavirker personens tryghed i fx
en situation, hvor der er behov for akut hjaelp. Endelig kan
tryghed veere betinget af personlighed og copingstrategier
ved eksempelvis akut sygdom (40). Personer, der generelt er
meget utrygge eller bekymrede i livet, kan taenkes at vurdere
veerdien af en akutleegehelikopter anderledes, end personer
der har en mere positiv, ubekymret tilgang til livet.
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Samlet set giver undersggelsen et indblik i, hvilke konkrete
faktorer der er af afgerende betydning for borgernes hold-
ning og tryghed ved en akutlaegehelikopterservice. Holdning
og tryghed synes sdledes at formes i et komplekst samspil
mellem aktuelle omstruktureringer pa sygehusomradet, be-
kymringer for transport ved akut sygdom, afstande til naer-
meste sygehus samt maske i nogen grad kendskab og erfarin-
ger med det akutte beredskab generelt og med akutlaegehe-
likopteren mere specifikt samt maden at forholde sig til eller
handtere risikoen for (akut) sygdom.

6.4. Delkonklusion
Generelt kan holdningerne til en akutlaegehelikopter ikke lgs-
rives fra de generelle staerke meninger om de aktuelle om-
struktureringer pa sygehusomradet. Der er enighed om, at
akutlaegehelikopteren ikke ma indsaettes pa bekostning af
det eksisterende beredskab.

Med dette in mente er der bred enighed om, at akutlze-
gehelikopteren er en god idé. Borgere fra regioner, hvor heli-
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kopteren allerede flyver, er mere positivt indstillet overfor
akutlzegehelikopteren end borgere fra de @vrige regioner.
Borgernes kendskab til akutlaegehelikopteren @ges med heli-
kopterens aktivitet i deres naeromrade. Dette understattes af
daekningen i de lokale medier. Kendskabet er ikke afhaengigt
af social status.

Godt halvdelen vurderer, at en akutlaegehelikopter i de-
res region vil ggre dem mere trygge. Saledes er det ikke alle,
der synes, at helikopteren er en god idé, fordi den giver gget
tryghed. De borgere, der bekymrer sig om transporten i til-
faelde af akut sygdom, bliver i hgjere grad mere trygge ved en
akutleegehelikopter i forhold til de borgere, der ikke bekymrer
sig om transporten. Desuden er borgere, der bor mere end 20
km fra neermeste hospital, i hgjere grad bekymret for trans-
port i forhold til borgere, der bor teettere pa et hospital.

Fordelene ved akutlaegehelikopteren er primaert knyttet til
kortere responstid og kortere transporttid. Bekymringerne knyt-
ter sig primaert til akutlaegehelikopterens praktiske begraensnin-
ger samt den formodede relation til sygehuslukninger.
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Danskernes betalingsvilje for akutlaegehelikopteren

(delanalyse 4b)

Af Dorte Gyrd-Hansen og Mette Lundsby Jensen

Som en del af evalueringen indgar en undersggelse af dan-
skernes betalingsvilje for akutlaegehelikopteren. Forsknings-
spgrgsmalet i dette kapitel er sdledes at estimere borgernes
veerdisaetning af akutlaegehelikopteren ved at spgrge, hvor
mange penge de er villige til at investere i en sddan service.

Ved betaling forstas viljen til at afgive andre goder, eller
vilien til at acceptere en “alternativ.omkostning” i form af
forbigdet nytte. Der kan veere tale om betaling i form af aget
skattebetaling (og dermed mindsket privat radighedsbelgb)
eller direkte betaling ud af egen lomme (enten i form af di-
rekte betaling eller betaling for en privat forsikring). Der kan
dog ogsa veere tale om betaling pa anden vis. Fx kan vaerdi-
saetning komme til udtryk gennem viljen til at afgive andre
sundhedsydelser eller andre offentlige ydelser for at opna ad-
gang til et nyt gode. Veerdisaetning af akutleegehelikopterser-
vicen skal saledes findes i viljen til at afgive andre goder i livet.
Er et individ ikke villig til at opgive andre goder for at opna et
givet nyt gode, ma det konkluderes, at individet ikke tillaegger
godet veerdi. Kontakt Dansk Sundhedsinstitut for yderligere
beskrivelse af betinget vaerdisaetning.

Datagrundlaget for betalingsviljestudiet er anden halv-
del af det spargeskema, der blev praesenteret i kapitel 6. For
naermere beskrivelse af studiepopulationen henvises saledes
til afsnittet ovenfor om spargeskemaundersggelsen. Indhol-
det af spargeskemaet til betalingsviljestudiet vil blive praesen-
teret senere i metodeafsnittet.

7.1. Metode
Eksisterende litteratur
Indledningsvis blev der foretaget en litteratursggning med det
formal at afdeekke den nationale og internationale evidens
for den praehospitale indsats med szerligt fokus pa akutlaege-
helikoptere i beredskabet. Overordnet er det meget fa studier,
der har undersggt akutlaegehelikoptere i beredskabet. For at
afdaekke evidensen blev der i PubMed sggt pa: ambulance
helicopter service, helicopter emergency medical services, fly-
ing doctors, air ambulances, safety, cost-benefit analysis, wil-
lingness-to-pay. Der blev fundet i alt fire internationale studi-
er, der fokuserede pa veerdisaetning af laegehelikopter.

Tre ud af de fire studier, der har malt betalingsvilje, var
pa et lille, ikke repraesentativt, udsnit af befolkningen (42-44).
Den eneste undersggelse, der kan sammenlignes med hervae-
rende, er en web-undersggelse, der blev foretaget i Storbri-
tannien tilbage i 2002, som kunne dokumentere en beta-
lingsvilje pr. ar pa 100 engelske pund (15). Studiet af Watson
og Ryan (2007) er farst og fremmest et metodeorienteret ar-
bejde, der fokuserer pa robustheden i respondenters praefe-
rencer, nar de stilles over for en serie af dikotome (ja/nej)
betalingsviljespgrgsmal (45). | alt 1400 briter blev bedt om
at veerdisaette akutleegehelikopterservice. Velfaerdsestimatet
(den gennemsnitlige betalingsvilje) varierede afhaengig af,
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hvordan data analyseredes, men niveauet for betalingsvillig-
heden 1a i omegnen af 100 engelske pund pr. ar.

Blandt de mindre studier beskriver det nyeste studie af
Ringburg et al (2009) et diskret-valg eksperiment foretaget i
Holland (43). Formalet var at male betalingsviljen for en udvi-
delse af det hollandske akutlaegehelikopterberedskab fra at
vaere en dagsservice til at daekke dagnets 24 timer. Det kon-
kluderes pa basis af svar fra 150 individer, at betalingsviljen i
vaesentlig grad oversteg meromkostningerne, og at betalings-
vilien for at redde liv oversteg den negative nytte, der matte
vaere forbundet med et gget stgjniveau.

| Tuominen (2008) blev 156 1. ars medicin- og tandlze-
gestuderende spurgt, hvor mange penge de personligt ville
donere til programmer, der hver kostede 2 millioner Euro ar-
ligt (44). Programmerne var akutleegehelikopterservice, MFR-
vaccinationsprogram, brystkraeftscreening, 250 hofteoperati-
oner samt et tandlaegeprogram for 7-arige. Deltagerne var
mest villige til at betale for akutlaegehelikopterservice, om
end den ikke vurderes til at vaere det vigtigste program.

Olsen og Donaldson (1998) foretog en undersggelse i
Norge, der havde til formal at undersgge betalingsvilje for tre
forskellige sundhedssektorydelser: akutleegehelikopterservice,
hofteoperationer og hjerteoperationer (42). Pa basis af svar fra
143 respondenter konkluderedes det, at betalingsvilje for akut-
lzegehelikopterservice var den samme som for 80 hjerteopera-
tioner (godt 300 norske kroner pr. ar), men at betalingsviljen
for 250 hofteoperationer var statistisk signifikant lavere.

Betalingsviljestudiets design
Danskernes veerdisaetning blev undersggt ved samme spgrge-
skemaundersggelse som blev benyttet til borgerundersggelsen.

Da der mangler evidens for en akutlaegehelikopters ef-
fekt pa overlevelse og livskvalitet, var det ikke muligt at give
respondenterne en indledende beskrivelse af de forventede
helbredsmaessige effekter af en akutlaegehelikopterservice.
Den betingede veerdisaetning beror derfor pa befolkningens
subjektive opfattelse af effekten af en sadan helikopterser-
vice, og den tryghed den eventuelt giver.

Betalingsviljestudiet indledtes med en raekke spgrgs-
mal, hvor respondenterne blev spurgt om deres villighed til at
afgive andre offentlige ydelser for at frigive ressourcer til etab-
lering af akutlaegehelikopterservice. Disse spargsmal havde til
formal at fa respondenterne til at teenke i ”alternativomkost-
ninger” og erkende, at uanset om der betales ud af egen
lomme eller e], sa vil der vaere en "pris” at betale i form af
forbigdet nytte forbundet med andre ydelser, som ikke lzn-
gere kan udbydes (ved fastholdt budgetrestriktion). Disse
spgrgsmal havde saledes dels et paedagogisk sigte, dels kan
svarene bruges til at male villigheden til at prioritere en akut-
laegehelikopter i beredskabet indenfor en uaendret offentlig
budgetramme.
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De efterfelgende betalingsviljespegrgsmal tog derimod ud-
gangspunkt i, at alternativomkostningen er mindsket privat
forbrug, idet der blev spurgt til respondenternes vilje til at
betale af deres private budget, hvilket betyder, at en vilje til at
betale ngdvendigvis ma betyde forbiga nytte som felge af re-
duceret indkeb af private goder sdsom radvin, cigaretter og/
eller et nyt kakken. Alternativomkostningerne afviger derfor
vaesentligt fra de alternativomkostninger, der praesenteres i
de indledende spgrgsmal, og svarene pa betalingsviljespargs-
malene bgr derfor kun fortolkes som borgernes villighed til at
@ge det samlede offentlige budget for at opna akutlaegeheli-
kopter service.

For at mindske hypotetisk bias blev respondenterne
praesenteret for et “cheap talk script” som opleeg til beta-
lingsviljespgrgsmalene. Formdlet med denne korte tekst var
(endnu engang) at fa respondenterne til at taenke i alternati-
vomkostninger. | teksten understreges, at individerne skal
overveje deres budgetbegraensning samt taenke over, hvad de
ikke kan kabe, hvis de skal betale mere for akutlaegehelikop-
terservice. Det har tidligere veeret vist, at inklusion af et “che-
ap talk script” pavirker de malte praeferencer og @ger den
eksterne validitet (46,47).

Idet praeferencer i nogen grad kan pavirkes af, hvordan
betalingsviljespargsmalene stilles (48), valgte vi at randomi-
sere respondenterne til 1 af 4 spargeformater. | standardfor-
matet sparges der til betalingsvilje pr. &r med angivelse af en
skala, hvor mulige betalingsviljer er praesenteret (payment
card). Formatet varieres pa 3 dimensioner i forhold til: 1) der
sperges til betalingsvilje pr. maned, 2) betalingsviljespgrgsma-
let stilles uden brug af “payment card” som hjeelpemiddel, og
3) der introduceres et filtreringsspargsmal (om hvorvidt re-
spondent gnsker at betale eller €j), for selve betalingsvilje-
spargsmalet praesenteres. For eksakte formuleringer af disse
spargsmal henvises til spargeskemaet i appendiks.

Vi valgte at stille hver respondent to betalingsviljespargs-
mal. Et hvor individet bedes udtrykke betalingsvilje, nér betalin-
gen skal foregd i form af ggede indkomstskatter, og ét hvor
individet bedes tage stilling til hvor meget han/hun vil betale for
en_abonnementsordning, der sikrer adgang til akutleegeheli-
kopterservice. Formdlet med at stille hver respondent begge
disse spargsmal er at afdaekke, om den kollektive ordning (hvor
der betales indkomstskat og alle daekkes af ordningen) har
starre eller mindre vaerdi end den private ordning (hvor der kun
betales for daekning til egen familie). En positiv forskel i veerdi-
satning mellem disse to ordninger kan vaere udtryk for, at indi-
vider ikke alene vaerdisaetter helikopterservice ud fra egen inte-
resse, men ogsa ud fra altruistiske motiver (omsorg for andre).

Vi har endvidere stillet indledende og afsluttende spargs-
mal, hvor folk fik mulighed for at udtrykke, hvor sikre de var pa
deres vaerdisaetning af servicen, bade fer og efter de havde
svaret pa betalingsviljespagrgsmalene. Dette giver mulighed for
at "kalibrere” betalingsviljeestimatet for at undersgge om be-
talingsviljeestimatet aendres, hvis kun de sikre svar medtages.
Det er pdvist, at hvis betalingsviljeestimater baseres pa sikre
svar, sa @ges den eksterne validitet af estimaterne (49-51).

De respondenter, som angav en betalingsvilje pa nul, blev ef-
terfglgende bedt om at motivere deres svar med det formal at
afdaekke, om en betalingsvilje pa nul er udtryk for, at akutlae-
gehelikopterservice ikke veerdisaettes, eller om svaret i hgjere
grad er en reaktion pad selve betalingsviljespagrgsmalet. Re-
spondenterne blev praesenteret for flere mulige begrundelser.
Hvis respondent begrundede en betalingsvilje pa nul udeluk-
kende med 1) "er principielt imod @get skattebetaling”, eller
2) "jeg vil af principielle drsager ikke tegne et abonnement,
da det giver ulighed i samfundet”, er den udtrykte betalings-
vilje defineret som et "protestsvar”. Dette ud fra den begrun-
delse at vi ikke kan fortolke svaret som udtryk for vaerdien af
akutleegehelikopterservice, men snarere som udtryk for prin-
cipielle holdninger der pavirker respondentens evne til at
overveje veerdien af akutlaegehelikopterservice. Hvis folk deri-
mod (ogsad) begrundede den manglende betalingsvillighed
med, at de ikke vaerdisaetter godet eller ikke har rad, sa fortol-
kes svaret som validt. Eksklusion af protestsvar fra datamate-
rialet er en gaengs fremgangsmade i betinget vaerdisaetnings
litteraturen, dog er fremgangsmetoden omdiskuteret (52). |
hervaerende analyse praesenterer vi derfor resultater med og
uden eksklusion af protestsvar.

Betalingsvilje-estimaterne samt data i tryghedsanaly-
serne er baseret pa veegtede data, dvs. at respondenterne
vaegtes saledes, at andelen, der kommer fra hver region, sva-
rer til den danske befolkning pa 18 ar. Veegtningen af data
havde meget lille effekt pa estimaterne, hvilket indikerer, at
oversamplingen ikke influerer pa svarenes repraesentativitet.
Nar der fokuseres pa sammenhange mellem individuelle ka-
rakteristika/holdninger og betalingsvilje samt tryghed, benyt-
tes de uvaegtede data.

7.2, Resultater
Betalingsvillighed ved fast budgetrestriktion
Som navnt blev der indledningsvis i undersaggelsen af borger-
nes veerdisaetning af akutlaegehelikopteren testet for borger-
nes vilje til at acceptere alternativomkostninger for at opna
akutleegehelikopterservice. Tabel 7.1. viser svarene vedraren-
de borgernes vilje til at acceptere alternativomkostninger.
Knap 70 % stotter akutlaegehelikopteren, hvis der ikke umid-
delbart er synlige alternativomkostninger. Der er saledes 30
% der ikke umiddelbart synes, at en introduktion af en akut-
lzegehelikopterservice er en god idé, pa trods af at det ikke
koster noget. Statten til helikopterservice falder drastisk, hvis
der er tale om valg mellem at nedlaegge naermeste skadestue
og introduktion af akutlaegehelikopterservice. | dette tilfaelde
statter kun 7,5 % op om introduktion af akutleegehelikopter-
service. Hvis introduktion af akutleegehelikoptere betyder, at
der reduceres i det eksisterende beredskab, stattes ideen kun
af 23,1 % af befolkningen. Vi spurgte endvidere til, om akut-
lzegehelikopterservice skal introduceres pa bekostning af op-
rustning pa andre offentlige serviccomrader.

Den sterste statte for akutlaegehelikopterservice findes,
hvis penge til servicen tages fra midler som ellers skulle have
veeret brugt pa forbedringer af veje. Overordnet giver svarene
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Tabel 7.1. Andel der svarer "ja” (i modsaetning til “nej” eller "ved ikke") nar pengene tages fra andre ydelser

(varierende alternativ omkostning).
Antal der svarer “ja”

Huvis et privat selskab tilbegd en akutlaegehelikopter, der ville yde service gratis til alle 69,4 %
i din region, ville du synes, at det var en god idé?

Beskrivelse af alternativomkostningen

Foretraekker du akutlaegehelikopter frem for styrkelse af det eksisterende beredskab 23,1 %
(fx ambulance og akutlaegebil)?*

Synes du, at det er en god idé, at en akutlaegehelikopter erstatter den naermeste skadestue? 7.5 %
Synes du, at det er en god idé, at din region finansierer en akutlaegehelikopter, 21,3 %

hvis pengene ellers kunne vaere brugt pa nye behandlinger i sundhedsvaesenet

Synes du, at det er en god idé, at din region finansierer en akutlaegehelikopter, 41,8 %
hvis pengene ellers kunne vaere brugt pa forbedringer af veje?

Synes du, at det er en god idé, at din region finansierer en akutlaegehelikopter, 27,0 %
hvis pengene ellers kunne vaere brugt pa forbedringer af skoler?

Synes du, at det er en god idé, at din region finansierer en akutlaegehelikopter, 27,5 %

hvis pengene ellers kunne vaere brugt pa flere plejetilbud til aeldre?

Antal observationer

5017

*  Spergsmalet var oprindelige vendt, séledes at et “nej” angav stette for helikopterservice. For at lette praesentationen er det her formuleret, sé det passer

med formatet af de ovrige spergsmal.

** Data er vaegtet saledes, at den demografiske sammensaetning af populationen svarer til den danske befolkning pé 18 ar + pa parametrene alder, kon,

uddannelsesniveau og region.

en indikation af, at der er statte til akutlaegehelikopterservice,
hvis der ikke er abenlyse alternativomkostninger. Hvis intro-
duktion af akutlaegehelikopterservice betyder, at der tages
ydelse fra andre offentlige ydelser falder stgtten markant.

Betalingsvillighed - ved donation af private midler

Betalingsvilje-spegrgsmalene, hvor der betales af egen lom-
me, giver dog et mere positivt billede af borgernes villighed
til at betale for akutlaegehelikopterservice. Det viste sig 0gsa,
at betalingsviljerne var markant hgjere, hvis spgrgsmalet blev
stillet i kontekst af manedlig betaling. | tabel 7.2. praesente-
res resultaterne af den samlede betalingsvilje pa tveers af de
tre versioner af spgrgeformater, der spgrger til betalingsvilje
pr. ar. Vi har valgt at afgraense vores resultater til betalingsvil-

jer afgivet pr. ar, bade for at sikre praesentation af konserva-
tive estimater, men ogsa fordi andre betalingsviljestudier of-
test beder respondenter vaerdisaette sundhedsydelser i form
af arlige betalingsviljer. Se endvidere appendiks for mere de-
taljeret information om betalingsviljer i de respektive spgrge-
formater.

De overordnede resultater viser, at andelen af borgere,
der er villige til at betale for akutlaegehelikopter-service, gene-
relt er hgjere, ndr pengene skal tages af egen lomme, end nar
midlerne skal kanaliseres fra forbedringer af andre offentlige
ydelser. Blandt alle respondenter, der er blevet bedt om at
afgive arlige maksimale betalingsviljer, svarer godt 55 %, at
de er villige til at betale et positivt belgb for akutlaegehelikop-
terservice, hvis ordningen udbydes i offentlig regi, og der be-

Tabel 7.2. Betalingsvillighed for akutleegehelikopter ved kollektiv daekning (betaling via skat) og privatdaekning (via
abonnements ordning). Baseret pa spergsmal om arlig betalingsvilje*. Andel der er villige” er defineret
ved respondenter, der er villige til at betale mere end 0 kr.

Andel der er villig

Andel der er villige

Gennemsnitlig Gennemsnitlig

(brutto) (eksklusiv protest svar) betalingsvilje pr. ar betalingsvilje pr. ar
(brutto) (eksklusiv protestsvar)
Villighed til at betale mere i 424 kr. 527 kr.
indkomstskat 55,4 % 69,0 % (n=3650) (n=2933)
Villighed til at betale for 291 kr. 381 kr.
abonnement 41,1 % 53,8 % (n=3505) (n=2675)

*  Svar fra spargeformat 2 er ekskluderet, da det ved naermere analyser viste sig, at betaling pr. méned snarere end pr. ar gav afvigende resultater. Se senere
diskussion.

** Data er veegtet saledes, at den demografiske sammensaetning af populationen svarer til den danske befolkning pa 18 ar + pa parametrene alder, kon, ud-
dannelsesniveau og region.
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tales via indkomstskatten. Denne stgtte falder til godt 40 %,
hvis service udbydes som privat abonnementsordning. En
mere valid vurdering af akutleegehelikopterservicens veerdi
opnas muligvis ved at frasortere dem, der har valgt at be-
grunde deres manglende villighed ud fra principielle overve-
jelser og ikke har valgt begrundelser, der indikerer, at de ikke
veerdisaetter akutlaegehelikopterservice. Tages udgangspunkt
i svar som kan defineres som valide og relevante i forhold til
spargsmalet, stiger villigheden til at betale for servicen. | dette
tilfaelde er deltagelsen knap 70 %, nar der betales via skat, og
54 % nar der betales for en abonnementsordning.

Den gennemsnitlige betalingsvilje blandt dem, der ikke
afgiver protestsvar, er 527 kr. pr. ar for betaling via indkomst-
skatten og 381 kr. pr ar via abonnement. Forskellen i beta-
lingsvillighed pa tveers af offentlig og privat abonnementsord-
ning indikerer, at borgerne ikke alene veerdisaetter servicen af
hensyn til egen og familiens sikkerhed/tryghed, men ogsa
veerdisaetter at andre har adgang til denne service. En del af
den udtrykte betalingsvillighed synes altsa at bunde i altruisti-
ske motiver. Forskellen i betalingsviljerne for de to finansie-
ringsmodeller er statistisk signifikant (p<0.0001 v. Kolmogor-
ov-Smirnov test).

Resultatet indikerer, at hvis omkostninger forbundet
med introduktion og drift af akutlaegehelikopter-servicen lig-
ger under ca. 500 kr. pr. skatteborger pr. ar, sa vil det vaere
velfeerdsforbedrende (nyttegenererende) at introducere en
sadan service, idet befolkningen i gennemsnit vaerdisaetter
ydelsen svarende til dette belgb. Dette er under antagelse af,
at de respondenter, der synes at reagere principielt til beta-
lingsviljespargsmalet, faktisk har samme vaerdisaetning af ser-
vicen, som dem der ikke protesterer. Dette er dog muligvis en
lidt optimistisk antagelse. En konservativ vurdering af beta-
lingsviljen ville veere, at alle dem, der har afgivet protestsvar,
faktisk reelt ikke veerdisaetter akutleegehelikopterservicen

(igen urealistisk fordi det ikke har begrundet deres svar med
manglende vaerdisaetning). | sa fald vil vaerdien af helikopter-
service ligge pa 424 kr. Det kan altsa konkluderes, at vaerdien
af akutlaegehelikopterservice sandsynligvis ligger indenfor in-
tervallet 425-525 kr. pr. ar.

Resultaterne tyder endvidere pd, at hvis der tilbydes en
akutlaegehelikopter, s& vil kun godt 40 % kebe abonne-
mentsordning. Nogle af den arsag at de ikke mener, at ord-
ningen har veerdi for dem, og nogle fordi de af mere princi-
pielle arsager synes, at en sddan ordning giver ulighed i sam-
fundet. Blandt disse godt 40 % er den gennemsnitlige beta-
lingsvilje 701 kr. Den gennemsnitlige betalingsvilje ligger haijt,
men 33 % af dem, der er villige til at betale, har en betalings-
villighed pa 200 kr. eller derunder, og 66 % har en betalings-
villighed pa 500 kr. eller derunder. Efterspgrgslen efter en
abonnementsordning pa et privat marked er betinget af pri-
sen, og deltagelsen vil hurtigt dale ved hgjere pris. Ved en
abonnementspris pa over 500 kr. forudsiges det, at kun ca. 14
% vil tilslutte sig, men disse 14 % er villige til at betale et stort
belgb for en abonnementsordning.

Sammenhang mellem villighed til at donere private
midler og villighed til at afgive offentlige ydelser
Ovenstdende resultater viser, at villigheden til at ofre andre
offentlige ydelser for at etablere en akutlaegehelikopter ikke
er stor. Derimod er viljen til at betale mere i indkomstskat for
at sikre sig servicen noget starre. | nedenstaende tabel 7.3. er
listet andel af borgere, der er villige til at betale mere i skat,
blandt de som IKKE er villige til at ofre de pageeldende offent-
lige ydelser for at fa akutleegehelikopterservicen. Endvidere er
listet korrelationskoefficienter for viljen til at betale mere i
skat og viljen til at ofre andre offentlige ydelser. Som det
fremgar af Tabel 7.3., er der generelt stor villighed til at be-
tale mere i skat blandt de, der ellers ikke er villige til indga

Tabel 7.3. Andel, der ikke er villige til at ofre andre offentlige serviceydelser for at opna akutlagehelikopterservice,
blandt dem som er villige til at betale mere i skat for at opna akutlagehelikopterservice.

Offentlige ydelser

Pearsons korrelation-
koefficient (p-vaerdi)

Andel der gerne vil betale
mere i skat, men som IKKE
vil ofre specifikke offentlige

ydelser
Foretraekker du akutlaegehelikopter frem for styrkelse af det eksisterende 68,0 % 0,133
beredskab (fx ambulance og akutlaegebil)?* (p<0,001)
Synes du, at det er en god idé, at en akutlaegehelikopter erstatter den naermeste 72,1 % 0,012
skadestue? (p=0,386)
Synes du, at det er en god idé, at din region finansierer en akutlaegehelikopter, 67.4 % 0,167
hvis pengene ellers kunne vaere brugt pa nye behandlinger i sundhedsvaesenet (p<0,001)
Synes du, at det er en god idé, at din region finansierer en akutlaegehelikopter, 53,8 % 0,230
hvis pengene ellers kunne vaere brugt pa forbedringer af veje? (p<0,001)
Synes du, at det er en god idé, at din region finansierer en akutlaegehelikopter, 67,0 % 0,154
hvis pengene ellers kunne vaere brugt pa forbedringer af skoler? (p<0,001)
Synes du, at det er en god idé, at din region finansierer en akutlaegehelikopter, 67.5 % 0,143
hvis pengene ellers kunne vaere brugt pa flere plejetilbud til seldre? (p<0,0019
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andre alternativomkostninger. Det fremgdr ogsa, at der ikke
er stor korrelation mellem de to typer betalingsvilligheder.
Konklusionen ma derfor vaere, at man skal vaere papasselig
med at drage konklusioner pa tvaers af disse spgrgsmal. Svar
pa traditionelle betalingsviljespargsmal, hvor folk spgrges om
deres vilje til at betale ud af egen lomme ofte i form af vilje til
at betale mere i skat, bar ikke anvendes som statte for priori-
tering af ydelser indenfor en fast budgetramme. Denne kon-
klusion er i overensstemmelse med den principielle diskussi-
on, der fremlaegges af Olsen og Smith (53).

Huvis vi falger den idé, der lanceres i Koford (25), sa pe-
ger vores resultater pa, at den private betalingsvilje (viljen til at
betale @gede indkomstskatter) nok vil veere hgjere for de an-
dre offentlige ydelser, der listes i Tabel 7.1. (og 7.3.) end for
akutlaegehelikopterservice. Koford foreslar en metode, hvor
respondenter fgrst fordeler $100 millioner “nye ressourcer”
pa forskellige budgetkategorier indenfor det offentlige bud-
get. Respondenterne bedes herefter om at udtrykke deres
private betalingsvilje (vilje til at betale mere i skat) for udvi-
delse af nogle enkelte budgetkategorier. Koford bruger de fa
afgivne private betalingsviljer til at estimere betalingsviljen for
de resterende budgetkategorier med udgangspunkt i, hvor-
dan de $100 millioner gnskedes fordelt. Drager vi en parallel
til herveerende studie, vil betalingsviljen for de offentlige om-
rader, der prioriteres hgjere end akutleegehelikopterservice
ved fast budget, sandsynligvis ogsa generere hgjere betalings-
viljer, end de der er malt for akutlaegehelikopterservice.

Geografiske variationer i betalingsvilje
Geografiske forhold kan i hgj grad influere pa praeferencer for
akutlaegehelikopterservice, hvilket forrige afsnit ogsa viste.
Den gennemsnitlige ujusterede betalingsvilje i de 5 regioner
sammenholdes i tabel 7.4.

Geografi kan dog vaere sammenfaldende med manstre
i den demografiske befolkningssammensatning, samt af-
stand til neermeste sygehus. For at analysere om de i Tabel 4
observerede forskelle alene kan forklares ved variation i disse

forhold, eller muligvis ogsa kan forklares ved forskellige hold-
ninger i de fem regioner, testede vi for, om der var forskel i
betalingsviljen pa tveers af regionerne, nar der blev kontrolle-
ret for respondenternes personlige karakteristika (alder, kan,
uddannelse, social-status og indkomst) samt den afstand de
har til neermeste sygehus. Efter at have kontrolleret for disse
alternative forklaringskilder i en multivariat regressionsanaly-
se, kunne det konstateres, at betalingsviljen for en offentlig
skattefinansieret akutleegehelikopterservice alt andet lige er
statistisk signifikant lavere i Region Hovedstaden end i Region
Sjeelland og Region Midtjylland. Dette kan sandsynligvis for-
klares ved en eksisterende akutlaegehelikopterservice i Region
Sjeelland og et noget mindre behov for ydelsen i Region Ho-
vedstaden, hvor afstandene er mindre. Resultatet er dog be-
maerkelsesvaerdigt i relation til forrige afsnit, hvor det blev
pavist, at borgere i Region Hovedstaden i hgj grad synes det
er en god idé med en akutlaegehelikopter i forhold til borgere
i Region Midt- og Nordjylland. Der kunne dog ikke konstate-
res nogen statistisk signifikante forskelle i betalingsvilje for
akutleegehelikopterabonnement pa tvaers af regionerne.

Sammenhang mellem betalingsvilje, personkarakteri-
stika og holdninger til akutlaegehelikopter service
Betalingsviljeestimaterne synes mere robuste, hvis der kan vi-
ses en sammenhang mellem graden af betalingsvilje (og der-
med praeference styrken) og borgernes holdninger til og be-
hov for akutlaegehelikopter servicen. | dette afsnit testes for, i
hvilken grad personlige forhold har sammenhaeng med beta-
lingsviljen, og om betalingsviljen er associeret med holdninger
til akutlaegehelikopterservice.

En central forklaringsvariabel ma veere afstand til nzer-
meste sygehus. | dette studie rapporterede folk et veegtet
gennemsnit pa 14 km til naermeste sygehus. En linezer regres-
sionsanalyse med logaritmen af betalingsvilje som afhaengig
variabel og afstand til sygehus som uafhaengig variabel viste,
at betalingsviljen stiger med afstand (p<0.0001) for bade be-
talingsvilje for offentlig serviceordning og abonnementsord-

Tabel 7.4. Gennemsnitlig betalingsvilje for alle der er blevet spurgt om arlige betalingsviljer. Inklusiv og eksklusiv
protestsvar.

Betalingsvilje
Privat ordning
Med; uden protestsvar

Respondentens bopzel Betalingsvilje

Offentlig ordning
Med; uden protestsvar

Region Hovedstaden 362 kr.; 455 kr. 252 kr.; 327 kr.
Region Sjzelland 559 kr.; 671 kr. 369 kr.; 482 kr.
Region Syddanmark 364 kr.; 469 kr. 266 kr.; 345 kr.
Region Midtjylland 455 kr.; 578 kr. 324 kr,; 429 kr.
Region Nordjylland 416 kr,; 518 kr. 229 kr,; 317 kr.
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Tabel 7.5. Gennemsnitlige maksimale betalingsviljer grupperet efter afstand til sygehus. Protestsvar henholdsvis
ekskluderet og inkluderet.
Betalingsvilje Betalingsvilje
Privat ordning
(med; uden protestsvar)

Afstand til nzermeste sygehus

Offentlig ordning
(med; uden protestsvar)

Mindre end 5 km 399 kr.; 491 kr. 238 kr; 315 kr.
Mere end 5 og op til 10 km 407 kr.; 525 kr. 300 kr.; 385 kr.
Mere end 10 og op til 20 km 456 kr.; 573 kr. 328 kr.; 426 kr.
Mere end 20 og op til 30 km 497 kr.; 608 kr. 373 kr; 504 kr.
Mere end 30 km 548 kr.; 663 kr. 339 kr; 441kr.

ning. Tabel 7.5. viser sammenhangen mellem afstand og
betalingsvilie. Den i store trek konsistente sammenhang
mellem afstand og betalingsvilje indikerer, at de udtrykte
praeferencer grunder i egentlig omtanke omkring egen mu-
lighed for at komme hurtigt til hospitalet. Dette resultat stem-
mer overens med resultatet i tryghedsanalyserne, der viste, at
borgere med lang afstand til hospitalerne i hgjere grad falte
sig mere trygge ved en akutlaegehelikopter sammenlignet
med borgere, der ikke har lige sa langt til hospitalet.

Tabel 7.6. angiver, om betalingsviljen er en funktion af
husstandsindkomst, hgj eller lav socialklasse (versus middel
niveau i social klasse), mellem eller hgj videregdende uddan-
nelse versus kortere uddannelser, alder over 60 ar, hjemmebo-
ende begrn under 14 og ken. Effekten af disse variable er te-
stet i en multivariat regressionsanalyse, hvor den afhaengige
variabel er logaritmen til betalingsvilje (logaritmen er taget,
fordi betalingsvilje estimaterne har en hgjreskaev fordeling, og
den logaritmiske vaerdi af betalingsviljen tilnaermer sig en nor-
mal fordeling; pa denne made minimeres bias i estimater).
Retningen i sammenhangen er kun angivet i tilfeelde, hvor
sammenhangen mellem betalingsvilje og den sociodemogra-
fiske variabel er statistisk signifikant pa et 95 % sikkerhedsni-
veau.

Resultaterne skal tolkes sdledes, at personer med en hgjere
husstandsindkomst har hgjere betalingsvilje sammenlignet
med personer med lavere husstandsindkomst.

At husstandsindkomst er positivt associeret med hgjere
betalingsvilje (bade ved offentlig finansieret service over skat-
ter og ved abonnementsbetaling) indikerer, at folk efterlever
"cheap talk script”, og de faktisk tager hgjde for deres ind-
komst (og dermed ogsa starrelsen af alternativomkostninger),
ndr de udtrykker deres maksimale betalingsvilje. Det er for-
venteligt alt andet lige, at folk med lavere indkomst udtrykker
lavere betalingsvilje, fordi nyttetabet forbundet med at bruge
en krone pa akutlaegehelikopterservice er starre for folk med
lavere indkomst. At husstandsindkomsten influerer pa beta-
lingsviljen er derfor en positiv indikator for validitet i svarene.

Borgere, der befinder sig i en lavere socialklasse, har
lavere betalingsvilie, og folk med mellem eller hgj viderega-
ende uddannelse har ogsa tendens til lavere betalingsvilje. Vi
finder samtidig, at borgere, der har hgjere uddannelse, er
mindre bekymrede for hurtig adgang til sygehuset, og gene-
relti mindre grad udtrykker at de fgler @get tryghed ved etab-
lering af akutleegehelikoptere (resultater ikke vist). Den lavere
betalingsvilje i denne gruppe kan muligvis forklares ved denne
observation.

Tabel 7.6. Variation i betalingsvilje som falge af personlige karakteristika. Analyse foretaget pa veegtede data og
eksklusiv protestsvar. Retningen i resultaterne er angivet for signifikante veerdier.

Person karakteristika Indflydelse pa betalingsvilje p-veerdi
Offentlig (abonnement) Offentlig (abonnement)

Hgjere husstandsindkomst Hajere (Hajere) 0,000 (0,000)
Hgj socialklasse (versus mellem socialklasse) - (-) 0,081 (0,329)
Lav socialklasse (versus mellem socialklasse) Lavere (Lavere) 0,002 (0,070)
Mellem eller hgj videregadende uddannelse Lavere (Lavere) 0,002 (0,000)
(versus lavere uddannelsesniveau)

Alder - (Hajere) 0,615 (0,000)
Har barn under 14 &r - (Lavere) 0,671 (0,015)
Mand Lavere (Lavere) 0,000 (0,015)

Akutlaegehelikopter i Danmark 69



| Danskernes betalingsvilje for akutleegehelikopteren (delanalyse 4b)

Tabel 7.7. Variation i betalingsvilje som falge af forskellige holdninger til akutleegehelikopterservice. Analyse

foretaget pa uvagtede data, eksklusiv protestsvar.

Holdningsvariabel Indflydelse pa betalingsvilje p-veerdi
Offentlig (abonnement) Offentlig (abonnement)

Hvor god en idé synes du overordnet, det er med en akutlaege-
helikopter service? Skala 1 til 10 hvor 10 er meget god idé.

Hgjere

(Hajere) 0,000 (0,000)

Tror du, alt i alt, at udfaldet af behandlingsindsatsen kan for-
bedres ved at tilfgje en akutleegehelikopter til akutberedskabet
i dit naeromrade? Skala fra 1 til 4, hvor 1 er “ja, helt sikkert”.

Lavere

(Lavere) 0,008 (0,007)

Foler du dig, alt i alt, mere tryg i forhold til eventuel akut
sygdom, hvis der er en akutlaegehelikopter, der flyver i din
region? (ja/nej)

Hajere

0,004 (0,448)

Bekymrer du dig om, hvorvidt du kan komme hurtigt nok til
hospitalet, hvis du kommer til skade eller bliver akut syg?
Skala 1 til 10 hvor 10 er meget bekymret.

Hajere

(Hajere) 0,001 (0,001)

Maend har generelt lavere betalingsvilje, mens zldre borgere
har sterre betalingsvilje for abonnementsordning, og forael-
dre til barn har lavere betalingsvilie for en sadan ordning.
Sidstnaevnte skyldes muligvis, at familier med yngre barn har
en forholdsvis stor andel af deres manedlige budget bundet
op pa faste omkostninger, hvorfor det er svaerere at finde
plads til at betale for akutlaegehelikopterservice (eller med an-
dre ord: alternativomkostningerne er for hgije).

Betalingsvilje kan ydermere forklares ved holdningsvari-
ablene, som vist i Tabel 7.7. At det overordnet vurderes, akut-
laegehelikopterservicen er en god idé, at borgeren mener, at
den kan gere gavn, og at borgeren alt i alt faler sig mere tryg,
hvis der er en akutlaegehelikopter i regionen, @ger betalings-
vilien, nar der er tale om en offentlig service finansieret af
indkomstskatten. Sidstnaevnte faktor er dog ikke associeret
med @get betalingsvilje for et privat abonnement. Sterre be-
kymring for adgang er forbundet med hgijere betalingsvilje.

Der er endvidere set pa sammenhangen mellem beta-
lingsvilie og egne personlige oplevelser med akutlaegeheli-
koptere (som patient, pargrende og blot tilstedevaerelse ved
et ulykkessted), og ingen statistisk signifikant sammenhaeng
blev fundet. Dette resultat kan muligvis skyldes den relativ lille
andel af respondenterne, der har haft oplevelser med en
akutlegehelikopter.

Det var interessant at se, om betalingsviljen var pavir-
ket af, om borgeren havde set eller hgrt helikopteren flyve.
At hare eller se helikopteren flyve kan have en positiv virk-
ning pa veerdisaetning, hvis pamindelse om tilstedevaerelse
giver tryghed, og en negativ indflydelse pa veerdisaetning
hvis stgjen og synet generer i hverdagen. Betalingsvilje for
en kollektiv akutlaegehelikopterservice var 853 kr. for dem,
der havde set eller hart akutlaegehelikopteren og 660 kr. for
dem, der ikke havde set den, eller tilkendegav at de ikke
vidste, om de havde set den. Et lignende manster kunne
gengives for betalingsvilje for abonnementsordningen. De,
der havde hart eller set helikopteren flyve, var villige til at
betale 651 kr., mens de, der ikke havde set den, var villige til
at betale 486 kr. (hvis de ikke havde set den) og 425 kr. (hvis
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de ikke vidste, om de havde set den). Resultaterne viser, at
opmaerksomhed om tilstedevaerelse gger betalingsvilien, og
at stgj og andre gener tilsyneladende ikke pavirker beta-
lingsviljen i negativ retning.

7.3. Diskussion

Den gennemsnitlige betalingsvilje blandt dem, der ikke afgi-
ver protestsvar, er 527 kr. pr. ar for betaling via indkomstskat-
ten og 381 kr. pr ar via abonnement, nar der spgrges til beta-
lingsvilje pr. ar. Betalingsvilligheden er noget lavere, end det
der blev afdaekket i England (15), men ligger nogenlunde pa
linje med det norske studie (12). Det skal dog papeges, at
hervaerende studier er foretaget pa et stgrre og mere reprae-
sentativt udsnit af befolkningen, end tilfzeldet er for de andre
studier.

Forskellen i betalingsvillighed pa tvaers af offentlig og
privat abonnementsordning indikerer, at borgerne ikke alene
veerdisaetter servicen af hensyn til egen og familiens sikker-
hed/tryghed, men ogsa vaerdisaetter at andre har adgang til
denne service. En del af den udtrykte betalingsvillighed synes
altsd at bunde i altruistiske motiver. Derfor er det ikke irrele-
vant, hvordan helikopterservicen finansieres. Villigheden til at
ofre andre offentlige ydelser for at etablere en akutlaegeheli-
kopter er ikke stor. Derimod er viljen til at betale mere i ind-
komstskat for at sikre sig servicen noget stgrre. | det eneste
studie, der har undersggt forholdet mellem betalingsvilje for
forskellige ydelser i sundhedsvaesenet, herunder det akutte
beredskab, viser Olsen og Donaldson (12), at betalingsviljen
for en akutlaegehelikopter var den samme som for 80 hjerte-
operationer. Denne sammenligning kan vi ikke lave, men vi
kan konkludere, at mange andre offentlige ydelser bliver prio-
riteret hgjere end en akutlaegehelikopter, hvis der skal priori-
teres under en fast budgetramme.

Overordnet viser resultaterne af borgerundersggelsen,
at borgerne mener, at akutleegehelikopteren er en god ide.
Dog er der enighed om, at akutlaegehelikopteren ikke ma
indsaettes pa bekostning af det eksisterende beredskab. Dette
blev bekraeftet ved direkte spargsmal herom (i kapitel 6) samt
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via betalingsviljespgrgsmal, hvor alternativomkostningen blev
varieret.

Godt halvdelen af respondenterne vurderer, at en akut-
laegehelikopter i deres region vil gare dem mere trygge (som
vist i kapitel 6). De, der feler sig trygge, udviser en sterre be-
talingsvillighed for adgang til en akutlaegehelikopter. Der er
generelt en sammenhang mellem folks holdninger, deres
faktiske situation (afstand til sygehus), deres personlige ka-
rakteristika (som angivet i kapitel 6) — og deres udtrykte beta-
lingsvilje. Hvor nogle variable sdsom afstand til sygehus, grad
af bekymring og vurdering af den gavnlige effekt af akutlee-
gehelikopterservicen @ger den maksimale betalingsvilje. At
alle disse forklaringsfaktorer er statistisk signifikante og udvi-
ser det forventede fortegn bgr tages som udtryk for, at de
borgere, der har udtrykt deres gnsker i hervaerende undersg-
gelser, har gjort det med omtanke for deres situation. Dette
hejner validiteten af undersggelsen.

Metoden i betalingsviljestudier er ofte genstand for stor
diskussion, og en praesentation af en mere dybdegaende dis-
kussion vil vaere for omfangsrig til denne rapport. Vi har dog
foretaget analyser for at teste robustheden af vores resultater.
Konklusionen er, at studiet synes at vaere karakteriseret ved hgj
intern og ekstern validitet, idet gennemsnitlige betalingsviljer
er robuste pa tvaers af spgrgeformater, ndr der sparges til beta-
lingsvilje pr. &r. Det ma dog konkluderes, at nar der spgrges til
betalingsvilje pr. maned pavirkes betalingsviljen markant.

Hajere husstandsindkomst er associeret med hgjere be-
talingsvilje. Dette haenger sammen med, at nytten af alterna-
tivomkostningen og dermed viljen til at afgive penge for at
sikre sig akutlaegehelikopteren stiger med indkomst. Det styr-
ker derfor studiets validitet, at betalingsviljen stiger med gget
indkomst.

| betalingsviljestudier antages ofte, at individer har vel-
formede praeferencer og derfor er i stand til at udtrykke deres
betalingsvilje for et gode, hvis de blot praesenteres for til-
straekkelig detaljeret information om godet. Det er dog mu-
ligt, at folk er ganske usikre pa deres egne gnsker, og at de
svar, de afgiver, i hgj grad er pavirkelige af, hvordan spergs-
malet stilles. Er det tilfaeldet, er det forventeligt, at vi kan ob-
servere mere robuste svar fra de respondenter, der tilkendegi-
ver, at de er sikre pa deres svar. Efter respondenterne havde
svaret pa henholdsvis spgrgsmal om betaling via indkomst-
skat og betaling for abonnementsordning, blev de bedt om at

tage stilling til, hvor sikre de var pa de svar, de netop havde
angivet. Denne sikkerhed skulle angives pa en skala fra 1 til
10, hvor 10 betyder meget sikker, og 1 betyder meget usik-
ker. I alt 2594 ud af 5017 indikerede, at de var sikre svarende
til 6 eller derover pa skalaen. Gennemsnitlig maksimal beta-
lingsvilje blandt de "sikre” respondenter pa tveers af de tre
spargeformater, der spurgte til arlig betalingsvilje, var 423-
538 kr. (med og uden protestsvar) for den offentligt finansie-
rede ordning og 280-373 kr. for abonnementsordningen.
Dette skal sammenholdes med de 424-527 kr. og 291-381
kr., som afrapporteres i tabel 7.2. baseret pa savel usikre og
sikre svar. Eksklusion af de mindre sikre svar har saledes ingen
effekt pa de gennemsnitlige betalingsviljer, og det kan derfor
konkluderes, at vores betalingsviljeestimater ikke synes at
vaere upreaecise grundet uformede praeferencer.

7.4. Delkonklusion

Om de estimerede betalingsviljer kan det konkluderes, at be-
talingsviljen for en kollektiv akutlaegehelikopter ligger i omeg-
nen af 425-525 kr. pr. ar, hvis den er finansieret ved ggede
indkomstskatter. Derimod ligger betalingsviljen for en privat
abonnementsbaseret akutlaegehelikopterservice i omegnen
af 290-380 kr. Der er en konsistent og statistisk signifikant
forskel pa den estimerede betalingsvilje pa tvaers af det kol-
lektive og private scenarie, hvilket indikerer, at befolkningen
ikke alene er villig til at betale for egen adgang til akutleege-
helikopterservice, men ogsa for at andre har adgang til denne
service. Der er ikke sammenfald mellem befolkningsvilje til at
betale ud af egen lomme, og viljen til at ofre nye investeringer
pa andre offentlige omrader. At der er en positiv betalingsvilje
for akutlaegehelikopterservice, kan saledes ikke bruges som
argument for at opprioritere servicen indenfor de eksisteren-
de offentlige budgetrammer i forhold til andre ydelser.

Om faktorer, der bestemmer en hgjere betalingsvilje
hos den enkelte respondent, kan det konkluderes, at borgere,
der har stgrre afstand til naermeste sygehus, samt borgere,
der i hagjere grad tror pa effekten af akutlaegehelikopterser-
vice, har starre betalingsvilje. Desuden er betalingsvilje posi-
tivt associeret med, at helikopterservicen giver en fglelse af
tryghed. Betalingsvilje afhaenger af demografiske faktorer.
Kvinder, der er ldre, har hgjere indkomst og lavere uddan-
nelse, har tendens til at udvise stgrre betalingsvilje end andre

grupper.

Akutlaegehelikopter i Danmark 71



) Litteratur

(1) TrygFonden. Notat vedrgrende forsagsordning med akut-
laegehelikoptertjeneste i et samarbejde mellem TrygFonden,
Region Hovedstaden, Region Sjaelland, Danske Regioner og
Sundhedsministeriet. Lyngby: TrygFonden.

(2) Sundhedsstyrelsen. Baggrund for specialeplanlaegning.
Available at: http:/Awww.sst.dk/Planlaegning%200g%20kva-
litet/Specialeplanlaegning/Baggrund_for_specialeplanlaeg-
ning.aspx. Accessed 01/10, 2012.

(3) Hesselfelt RT. Protokol. Akutlaegehelikopter-projekt. Ka-
benhavn: Anaestesi- og operationsklinikken, HovedOrtoCen-
teret, Rigshospitalet; 2009.

(4) Lees KR, Bluhmki E, von Kummer R, Brott TG, Toni D, Grot-
ta JC, et al. Time to treatment with intravenous alteplase and
outcome in stroke: an updated pooled analysis of ECASS, AT-
LANTIS, NINDS, and EPITHET trials. Lancet 2010 May
15;375(9727):1695-1703.

(5) Terkelsen CJ, Sorensen JT, Maeng M, Jensen LO, Tilsted
HH, Trautner S, et al. System delay and mortality among pa-
tients with STEMI treated with primary percutaneous corona-
ry intervention. JAMA 2010 Aug 18;304(7):763-771.

(6) Sampalis JS, Lavoie A, Williams JI, Mulder DS, Kalina M.
Impact of on-site care, prehospital time, and level of in-hospi-
tal care on survival in severely injured patients. J Trauma 1993
Feb;34(2):252-261.

(7) Meisler R, Thomsen AB, Abildstrom H, Guldstad N, Borge
P, Rasmussen SW, et al. Triage and mortality in 2875 consecu-
tive trauma patients. Acta Anaesthesiol Scand 2010
Feb;54(2):218-223.

(8) Frankema SP, Ringburg AN, Steyerberg EW, Edwards MJ,
Schipper IB, van Vugt AB. Beneficial effect of helicopter emer-
gency medical services on survival of severely injured patients.
Br J Surg 2004 Nov;91(11):1520-1526.

(9) Dissmann PD, Le Clerc S. The experience of Teesside heli-
copter emergency services: doctors do not prolong prehospi-
tal on-scene times. Emerg Med J 2007 Jan;24(1):59-62.

(10) Roberts K, Blethyn K, Foreman M, Bleetman A. Influence
of air ambulance doctors on on-scene times, clinical interven-
tions, decision-making and independent paramedic practice.
Emerg Med J 2009 Feb;26(2):128-134.

(11) Thomas SH, Harrison TH, Buras WR, Ahmed W, Cheema

F, Wedel SK. Helicopter transport and blunt trauma mortality:
a multicenter trial. J Trauma 2002 Jan;52(1):136-145.

72 Akutlaegehelikopter i Danmark

(12) Talving P, Teixeira PG, Barmparas G, DuBose J, Inaba K,
Lam L, et al. Helicopter evacuation of trauma victims in Los
Angeles: does it improve survival? World J Surg 2009
Nov;33(11):2469-2476.

(13) Bledsoe BE, Wesley AK, Eckstein M, Dunn TM, O'Keefe
MF. Helicopter scene transport of trauma patients with nonli-
fe-threatening injuries: a meta-analysis. J Trauma 2006
Jun;60(6):1257-65; discussion 1265-6.

(14) Karanicolas PJ, Bhatia P Williamson J, Malthaner RA,
Parry NG, Girotti MJ, et al. The fastest route between two
points is not always a straight line: An analysis of air and land
transfer of nonpenetrating trauma patients. J Trauma 2006
Aug;61(2):396-403.

(15) Svenson JE, O'Connor JE, Lindsay MB. Is air transport fa-
ster? A comparison of air versus ground transport times for
interfacility transfers in a regional referral system. Air Med J
2006 Jul-Aug;25(4):170-172.

(16) Bgrlum Kristensen F, Sigmund H. Metodehandbog for
medicinsk teknologivurdering. 2nd ed. Kbh.: Sundhedsstyrel-
sen, Enhed for Medicinsk Teknologivurdering; 2007.

(17) Sabatier P, Mazmanian D. The Implementation of Public
Policy: A Framework of Analysis. Policy Studies Journal
1980;8(4):538-560.

(18) Hjern B, Porter DO. Implementation structures: A new unit
of administrative analysis. Organ Stud 1981;2(3):211-227.

(19) Frischknecht Christensen E, Christensen M, Bgjstrup Pe-
dersen O, Sggaard J. Rapport om laegelig praehospital be-
handling ved leegeambulance og leegehelikopter: Litteratur-
baseret undersggelse af sundhedsmaessige og sundhedsgko-
nomiske effekter samt kvalitetssikring. Odense: Fyns Amt;
2002.

(20) Region Hovedstaden. Praehospital indsats og sundheds-
beredskab i Region Hovedstaden. Godkendt af Regionsradet
den 5. februar 2008. Hillerad: Region Hovedstaden; 2008.

(21) Region Sjeelland. Plan for sundhedsberedskabet og den
praehospitale indsats. [U. st.]: Region Sjeelland; 2010.

(22) Sundhedsstyrelsen. Rapport om sundhedsfaglige opga-
ver i alarmeringsfasen. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2009.

(23) Sundhedsstyrelsen. Styrket akutberedskab: - planlaeg-
ningsgrundlag for det regionale sundhedsvaesen. Kgbenhavn:
Sundhedsstyrelsen; 2007.



| Litteratur

(24) Udvalget om det praehospitale akutberedskab. Status for
udvalget om det praehospitale akutberedskabs arbejde. Bilag
1. Beskrivelse af regionernes indsats og planer pa det praeho-
spitale omrade. [Kgbenhavn]: [Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet]; 2010.

(25) Udvalget om det praehospitale akutberedskab. Status
for udvalget om det praehospitale akutberedskabs arbejde.
Bilag 2. Sundhedsfaglig visitation og radgivning ved opkald
til 112. [Kgbenhavn]: [Indenrigs- og Sundhedsministeriet];
2010.

(26) Arsrapport 2009 for Helseforetakenes Nasjonale Luftam-
bulansetjeneste ANS. [Bodg]: Luftambulansetjenesten ANS;
2009.

(27) Jonasson T, Ahn NCN, Ngrtved Sgrensen J, Hvolbgl P,
Bondegaard Thomsen A. Disponeringsvejledning for akutlze-
gehelikopter. Revideret 12. 10. 2010. Godkendt af Region
Hovedstaden og Region Sjeelland. [U.st.]: Region Hovedsta-
den & Region Sjalland; 2010.

(28) Terkelsen CJ, Jensen LO, Tilsted HH, Thaysen P, Ravkilde
J, Johnsen SP, et al. Primary Percutaneous Coronary Interven-
tion as a National Reperfusion Strategy in Patients With ST-
Segment Elevation Myocardial Infarction. Circ Cardiovasc In-
terv 2011 Nov 9.

(29) Terkelsen CJ, Jensen LO, Tilsted HH, Trautner S, Johnsen
SP, Vach W, et al. Health care system delay and heart failure in
patients with ST-segment elevation myocardial infarction tre-
ated with primary percutaneous coronary intervention: fol-
low-up of population-based medical registry data. Ann Intern
Med 2011 Sep 20;155(6):361-367.

(30) MacKenzie EJ, Rivara FP, Jurkovich GJ, Nathens AB, Frey
KP, Egleston BL, et al. A national evaluation of the effect of
trauma-center care on mortality. N Engl J Med 2006 Jan
26;354(4):366-378.

(31) Baker SP, O'Neill B, Haddon W,Jr, Long WB. The injury
severity score: a method for describing patients with multiple
injuries and evaluating emergency care. J Trauma 1974
Mar;14(3):187-196.

(32) De Luca G, Suryapranata H, Ottervanger JP, Antman EM.
Time delay to treatment and mortality in primary angioplasty
for acute myocardial infarction: every minute of delay counts.
Circulation 2004 Mar 16;109(10):1223-1225.

(33) Sejersten M, Sillesen M, Hansen PR, Nielsen SL, Nielsen H,
Trautner S, et al. Effect on treatment delay of prehospital te-
letransmission of 12-lead electrocardiogram to a cardiologist

for immediate triage and direct referral of patients with ST-
segment elevation acute myocardial infarction to primary per-
cutaneous coronary intervention. Am J Cardiol 2008 Apr
1;101(7):941-946.

(34) Tissue plasminogen activator for acute ischemic stroke.
The National Institute of Neurological Disorders and Stroke
rt-PA  Stroke Study Group. N Engl J Med 1995 Dec
14,333(24):1581-1587.

(35) Meisler Jgrgensen R. Outcome after major trauma: is it
possible to optimise logistics and transfer?: PhD thesis. Co-
penhagen: Trauma Centre, Department of Anaesthesia, HOC,
Rigshospitalet; 2009.

(36) Taylor CB, Stevenson M, Jan S, Middleton PM, Fitzharris
M, Myburgh JA. A systematic review of the costs and benefits
of helicopter emergency medical services. Injury 2010
Jan;41(1):10-20.

(37) Hede A, Goul Andersen J, Andersen J. Tryghedsmaling
2011. Danskernes tryghed i krisens ar 3. Kgs. Lyngby: Tryg-
fonden; 2011.

(38) Kryspin Sgrensen L, Rath MB. DSR analyse. Danskernes
oplevelse af de akutte og praehospitale tilbud. Kbh.: Dansk
Sygeplejerad; 2011.

(39) Meldgaard MB. Tryghed og praehospital indsats: Borger-
nes oplevelse af den praehospitale indsats i Frederiksborg
Amt. Kgbenhavn: Dansk Sundhedsinstitut; 2008.

(40) Hede A, Birch Mathiasen S, Andersen J, johansen LJ.

Tryghedsrapport 2004. En analyse af danskernes tryghed og
utryghed, del 1-3. Ballerup: Trygfonden & Mandag Morgen;
2004.

(41) Hede A, Felding M. Tryghedsmaling 2005 - af den danske
befolkning. Ballerup: Trygfonden & Mandag Morgen; 2005.

(42) Olsen JA, Donaldson C. Helicopters, hearts and hips:
using willingness to pay to set priorities for public sector he-
alth care programmes. Soc Sci Med 1998 Jan;46(1):1-12.

(43) Ringburg AN, Buljac M, Stolk EA, van Lieshout EM, van
Beeck EF, Patka P, et al. Willingness to pay for lives saved by
Helicopter Emergency Medical Services. Prehosp Emerg Care
2009 Jan-Mar;13(1):37-43.

(44) Tuominen R. Evaluation of three methods assessing the

relative value of a dental program. Acta Odontol Scand 2008
Apr;66(2):82-87.

Akutlaegehelikopter i Danmark 73



| Litteratur

(45) Watson V, Ryan M. Exploring preference anomalies in
double bounded contingent valuation. J Health Econ 2007
May 1;26(3):463-482.

(46) Ozdemir S, Johnson FR, Hauber AB. Hypothetical bias,
cheap talk, and stated willingness to pay for health care. J
Health Econ 2009 Jul;28(4):894-901.

(47) Carlsson F, Frykblom P, Lagerkvist CJ. Consumer preferen-
ces for food product quality attributes from Swedish agricul-
ture. Ambio 2005 Jun;34(4-5):366-370.

(48) Hanley N, Shogren JF. Is cost-benefit analysis anomaly-
proof? Environmental and Resource Economics 2005;32(1):
13-24.

(49) Johannesson M, Liljas B, Johansson PO. An experimental
comparison of dichotomous choice contingent valuation que-
stions and real purchase decisions. Appl Econ 1998;30(5):
643-647.

(50) Blumenschein K, Johannesson M, Blomquist GC, Liljas B,
O’Conor RM. Experimental results on expressed certainty and
hypothetical bias in contingent valuation. Southern Economic
Journal 1998;65(1):169-177.

(51) Blumenschein K, Johannesson M, Yokoyama KK, Free-
man PR. Hypothetical versus real willingness to pay in the he-
alth care sector: results from a field experiment. J Health Econ
2001 May;20(3):441-457.

(52) Meyerhoff J, Liebe U. Protest beliefs in contingent valua-
tion: Explaining their motivation. Ecol Econ 2006;57(4):583-
594.

(53) Olsen JA, Smith RD. Theory versus practice: a review of

‘willingness-to-pay’ in health and health care. Health Econ
2001 Jan;10(1):39-52.

74 Akutlaegehelikopter i Danmark






Akutlaegehelikopter i Danmark

Evaluering af forsag med akutlaegehelikopter pa Sjeelland

Pia Kurstein Kjellberg - Rasmus Hesselfeldt - Lars S. Rasmussen - Jakob Kjellberg (eds.)

DSl rapport 2012.01

Akutlegehelikopter i Danmark
Evaluering af forsgg med akutleegehelikopter pa Sjeelland

Akutlaegehelikoptere kan indgad som et meningsfuldt supplement til det
eksisterende praehospitale beredskab. Blandt andet kan en akutlaegeheli-
kopter have positiv effekt pa, hvor hurtigt patienten kan fa hgijt specialise-
ret behandling. Det viser denne evaluering, som Dansk Sundhedsinstitut
og Rigshospitalet har gennemfart af et sjzellandsk forsgg med akutleege-
helikoptere. Evalueringen peger ogsa pa, at en akutleegehelikopter kan
medfare en lavere 30-dages dedelighed for alvorligt tilskadekomne trau-
mepatienter. Prisen pr. vundet levear er imidlertid vanskelig at fastsaette, da
den kliniske effekt ikke er entydigt dokumenteret. Borgerne er positive,
men kun sé lzenge en ordning med akutlaegehelikopter ikke medfarer ned-
skaeringer pa andre offentlige serviccomrader. W
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