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På oppdrag fra Vinje og Bykle kommune har Samfunnsøkonomisk analyse AS gjennomført en samfunns-
økonomisk vurdering av etableringen av en ny base for luftambulanse i en av disse kommunene. 

Vi har i prosjektet innhentet informasjon fra flere aktører innenfor beredskapstjenesten i kommunene, og 
øvrig berørt område. Vi ønsker å takke alle som har bidratt med nyttig informasjon til vår analyse. 

 

Oslo, 16. oktober 2019 

 

Karin Ibenholt 
Prosjektleder 
Samfunnsøkonomisk analyse AS 
  

Forord 
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Det er et helsepolitisk mål at alle skal ha tilgang til likeverdige helsetjenester uansett hvor man er bosatt. 
En del av disse helsetjenestene er akutthelsetjenester, inkludert ambulansetransport. Ambulansetransport 
består både av ambulansebiler og flybåren transport, som helikopter og fly. 

Med dagens basestruktur for ambulansehelikopter kan 90 prosent av Norges befolkning nås innen 45 mi-
nutter. I Indre Telemark og Indre Agder bor det ca. 1900 personer som i dag ikke kan nås innen 45 minutter. 
Kommunene Bykle, Valle, Vinje, Tokke, Kviteseid, Seljord og Hjartdal har alle minst 41 minutters median 
responstid med luftambulanse. Den lokale beredskapen i disse kommunene omfatter bilambulansetje-
neste, lokale legeressurser og brannmannskap som alle bidrar ved akuttmedisinske hendelser.  

De lokale beredskapsaktørene opplever at beredskapen er sårbar. Det er langt til sykehus med traume-
mottak og andre spesialiserte behandlingssentre som pasienter med blant annet alvorlige skader (mul-
titraumer) og hjerteinfarkt skal transporteres til så fort som mulig for å få behandling etter helsemyndighe-
ters og fagmiljøets retningslinjer. Ambulansehelikopter har til tider lang responstid, og kan til tider ikke 
komme i det hele tatt på grunn av at været ikke tillater det eller at de er ute på andre oppdrag.  

De berørte kommunene er i dag tynt befolket, men er populære turistdestinasjoner med mange hytter, store 
alpinanlegg, nærhet til Hardangervidda, og populære kulturarrangementer. Spesielt i vintersesongen har 
kommunene mangedobling i befolkningen når hyttebesøkende og andre turister besøker kommunene. 
Kommunene ligger også mellom Østlandet og Vestlandet og mellom Sørlandet og Vestlandet, slik at trafikk 
mellom disse landsdelene genererer mye trafikk i kommunene, i tillegg til turistbesøk i kommunene selv. 
Den lokale beredskapen er dimensjonert for en liten lokalbefolkning. I perioder med mange turister forster-
kes følgelig sårbarheten i akutthelseberedskapen vesentlig. 

Å etablere en ny base for luftambulanse i området Indre Telemark og Indre Agder vil gi størst positiv bedring 
i ambulansedekningen for kommunene som har dårligst ambulansehelikopterdekning i dag. Men også 
andre berøre kommuner i omegn vil komme nærmere en helikopterbase med en ny base.  

Med innbyggere og besøkende på private hytter og kommersielle overnattinger, som hotell og camping, 
har vi beregnet at det i gjennomsnitt befinner seg knappe 19 000 personer daglig i kommunene som er 
sterkest berørt (kategori 1), dvs. Bykle, Valle, Vinje, Tokke, Kviteseid, Seljord og Hjartdal. Av disse er om-
trent 15 000 innbyggere. Her tilsvarer altså besøkende til private hytter og kommersielle overnattinger en 
gjennomsnittlig daglig økning i «befolkningen» på 26,2 prosent.  

Tilsvarende for andre kommuner som vil ligge nærmere en ny base enn eksisterende baser (kategori 2), 
er det i gjennomsnitt omtrent 58 200 personer daglig, hvorav 54 500 innbyggere. Her utgjør besøkende til 
private hytter og kommersielle overnattinger en gjennomsnittlig daglig økning i «befolkning» på 6,7 prosent.  

Spesielt for kommunene som vil få størst bedring i dekningen med en ny base, kategori 1-kommunene, 
innebærer turisme en stor økning i hvor mange personer som oppholder seg i området, og dermed er det 
mange flere enn de fastboende som blir berørte av ambulansehelikopterdekningen i Indre Telemark og 
Indre Agder. Den gjennomsnittlige daglige økningen i befolkningen i kategori 1-kommunene fordeler seg 
imidlertid ikke jevnt gjennom året. I høysesong, som vinterferien, vil befolkningen øke med det mangedob-

Sammendrag 
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belte av innbyggertallet, mens den i lavsesong vil være nærmere det faktiske innbyggertallet. Dette inne-
bærer at spesielt i turisthøysesongene tilsvarer befolkningen i området en større norsk by. Da er akutthel-
seberedskapen på sitt aller mest sårbare, og da er den samfunnsøkonomiske nytten av en ny ambulanse-
helikopterbase betydelig stor. 

Investeringskostnaden ved en ny base er antatt å være 75 millioner kroner, noe som tilsvarer 3,75 millioner 
kroner årlig i 20 år i 2019-kroner. Driftskostnadene er antatt å være 50 millioner kroner i året. Skattefinan-
sieringskostnaden er dermed beregnet til 10,75 millioner kroner årlig. Samlet vil en ny ambulansehelikop-
terbase ha en samfunnsøkonomisk kostnad på 64,5 millioner kroner årlig i prissatte kostnader.  

Den samlede samfunnsøkonomiske nytten av en ny ambulansehelikopterbase er summen av nytten ved å 

• redde flere liv,  
• redusere rehabiliteringsbehov etter skade eller sykdom og dermed redusere samfunnets kostna-

der og øke pasientens livskvalitet,  
• redusere slitasjen på den lokale helseberedskapen, 
• øke den opplevde trygghet blant personene som befinner seg i området og  
• frigjøre ressurser hos de andre ambulansehelikopterbasene.  

Det er vanskelig å verdsette nyttevirkningene i kroner, og vi har derfor håndtert de som ikke-prissatte virk-
ninger med bruk av pluss-minusmetoden, hvor det både tas hensyn til betydningen av virkningen og hvor 
mange som omfattes. Tabell 1 oppsummerer nytten og kostnadene ved en ny helikopterbase i Vinje eller 
Bykle kommune. 

Hvorvidt den samfunnsøkonomiske nytten av en ny ambulansehelikopterbase forsvarer kostnadene (er lik 
eller høyere enn kostnadene), kan vi ikke fastslå i denne rapporten. Det vi kan si, er at dersom den samlede 
samfunnsøkonomiske nytten av en ny ambulansehelikopterbase er lik eller høyere enn 64,5 millioner kro-
ner årlig (i 2019-kroner), er tiltaket samfunnsøkonomisk lønnsomt.  

Et statistisk liv er antatt å ha en verdi på 32 millioner 2018-kroner, men det er svært usikkert i hvor stort 
omfang en ny base kan bidra til å redde et liv som ikke ville vært reddet med dagens ambulansehelikopter-
dekning, og om den som overlever får noen varige mén eller ikke.  

Tabell 1 Sammenstilling av årlige prissatte og ikke-prissatte virkninger. Millioner 2019-kroner 
Samfunnsøkonomisk virkning Ambulansehelikopterbase i Vinje eller Bykle 
Investeringskostnad - 3,75 mill. 
Driftskostnad - 50 mill. 
Skattefinansiering, kostnader - 10,75 mill. 
Totale kostnader 64,5 mill. 
Redusert dødelighet ++ 
Redusert rehabiliteringstid + 
Økt livskvalitet (økt trygghet) +/++ 
Avlastning av beredskapstjenesten 0/+ 
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Det er et helsepolitisk mål at alle skal ha tilgang til 
likeverdige helsetjenester uansett hvor man er bo-
satt. En del av disse helsetjenestene er akutthelse-
tjenester, inkludert ambulansetransport. Ambulan-
setransport består både av ambulansebiler og fly-
båren transport, som helikopter og fly. Luftambu-
lanse er et viktig tilbud, ikke minst på steder hvor det 
er langt til nærmeste akuttsykehus. I forbindelse 
med statsbudsjettet for 2015 (Prop. 1 S (2014-
2015)) hadde Helse- og omsorgskomiteen følgende 
merknad: 

«Komiteen mener luftambulansebered-
skapen er avgjørende for å sikre trygghe-
ten for innbyggerne i hele Norge. Komi-
teen vil i den forbindelse understreke at 
luftambulanseberedskapen må gjennom-
gås i forbindelse med ny helse- og syke-
husplan, og regjeringen må vurdere hvor-
dan man kan sikre likeverdig luft-, bil- og 
båtambulansetilbud i hele landet.» 

Innst 11 S (2014-2015) 
 

I dag er det mulig å nå store deler av landet innen 
45 minutter for et ambulansehelikopter. Likevel er 
det enkelte områder som er i en sone som ikke kan 
nås med ambulanse, bil eller luftbåren, innen 45 mi-
nutter. Et slikt område omfatter kommunene Vinje, 
Bykle og Tokke, dvs. Indre Telemark og Indre Ag-
der.  

I februar 2018 publiserte en arbeidsgruppe fra de 
regionale helseforetakene og Luftambulansetjenes-
ten en utredning om basestruktur for ambulansehe-
likopter, hvor man bl.a. konkluderte med at det ikke 
var behov for å opprette en egen base som kan gi 
bedre dekning til områder i Indre Telemark og Indre 
Agder (Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018). I denne ana-
lysen er det imidlertid ikke gjennomført noen sam-
funnsøkonomisk analyse av å opprette en slik base. 
Vinje kommune har derfor ønsket å få en samfunns-
økonomisk analyse av kostnader og nytte av å etab-

lere en ny base for ambulansehelikopter i det 
nevnte området. 

1.1 Problemstilling 

Mot denne bakgrunnen har Vinje og Bykle kom-
mune gitt Samfunnsøkonomisk analyse i oppdrag å 
gjennomføre en samfunnsøkonomisk analyse av å 
opprette en ny base for luftbåren ambulanse i om-
rådet. Problemstillingen som besvares i denne ana-
lysen er: 

Vil det være samfunnsøkonomisk lønnsomt å etab-
lere en base for helikopterambulanse som dekker 
områder i Indre Telemark og Indre Agder? 

Med dekker menes her at ambulansehelikopteret 
kan nå den nødstelte innen 45 minutter.  

1.2 Metode 

I gjennomføringen av den samfunnsøkonomiske 
analysen har vi fulgt DFØ veiledere for slike analy-
ser (DFØ, 2018). 

Den samfunnsøkonomiske analysen er gjort innen-
for en begrenset ramme, ikke minst tidsmessig. Det 
har derfor vært nødvendig å basere seg på allerede 
gjennomførte analyser av kostnader og nytte ved 
denne type tiltak, dvs. at det har vært begrenset 
med muligheter for å innhente nye data. Vi har be-
nyttet offentlig tilgjengelig statistikk over befolkning, 
hytter og turister for å vurdere hvor mange som be-
finner seg i området til enhver tid. 

I tillegg til en gjennomgang av relevant litteratur har 
vi intervjuet representanter for beredskapstjenesten 
i Vinje og Bykle kommune, samt for Stiftelsen Norsk 
Luftambulanse 

1 Innledning 
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1.3 Leserveiledning 

Rapporten begynner med en beskrivelse av det be-
rørte området, og da primært kommunene Bykle og 
Vinje, i kapittel 2. 

I kapittel 3 beskriver vi beredskapssituasjonene i 
disse kommunene, og hvilke utfordringer dette gir. 

I kapittel 4 gjennomgår vi forskning på betydningen 
av rask legehjelp ved alvorlig skade og sykdom, 
samt hvordan en kan verdsette tap av liv (eller ret-
tere sagt unngå et tapt liv) og sykdom og skader i 
en samfunnsøkonomisk analyse. 

I kapittel fem presenterer vi en samfunnsøkonomisk 
analyse av en ny base for ambulansehelikopter et 
sted i Vinje eller Bykle kommune. 
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I dette kapitlet beskriver vi det berørte området, hvor 
mange innbyggere som bor her og hvor mange som 
besøker området, enten på egen hytte eller som tu-
rist. Vi ser også på trafikken gjennom området. 

2.1 Geografisk avgrensning 

Når vi skal identifisere berørte aktører, må vi først 
identifisere hvilke geografiske områder som er be-
rørte, deretter må vi indentifisere hvem som er i 
disse områdene. Hvilket geografisk område som er 
relevant her, avhenger av hvor en ny ambulansehe-
likopterbase plasseres. Det er ved nåværende tids-
punkt ikke avklart hvor en slik base vil bli lokalisert, 
men endelig lokalisering er forventet å ha marginal 
betydning for hvor mange som blir berørt. Analyser 
av kart med informasjon om ambulanse- og red-
ningshelikopterbaser, dekningsområdene og kom-
munegrenser viser at kommunene Vinje, Tokke, 
Kviteseid, Seljord, Hjartdal og Notodden alle har 
mindre og større arealer som faller helt utenfor dek-
ningsområdet som kan nås av luftambulanse innen 
45 minutter (såkalt LAT-responstid). I dette området 
av Indre Telemark og Indre Agder var det omtrent 
1 900 innbyggere i 2017 (Helse Sør-Øst RHF mfl., 
2018, s. 102). Vi antar at en ny base vil bli lokalisert 
slik at den gir størst bedring i ambulansehelikopter-
dekning der det er dårligst dekket i dag.  

Setter vi «nåla» i området som har dårligst dekning 
og betrakter kartet videre, kan vi kategorisere kom-
munene i Indre Telemark, Indre Agder og omegn et-
ter hvor mye bedre dekningen blir av en ny base. 
Aktørene som har dårligst dekning i dag, vil få sterk 
positiv bedring i dekningen med en ny base. Videre 
vil en del områder som er dekket i dag, ligge nær-
mere den nye basen enn eksisterende baser, og 

 

 

 
1 Aust-Agder og Vest-Agder er per 2019 to fylkeskommuner, men skal slås 
sammen til en fylkeskommune i 2020 (Regjeringen.no, 2017). 

disse vil få moderat positiv bedring i dekningen med 
en ny base. Berørte aktører vurderes etter to kate-
gorier, se også figur 2.1: 

Kategori 1 

Kategori 1 omfatter de kommuner som er dårligst 
dekket i dag (helt ytterst/på grensen eller utenfor de 
teoretiske responssirklene) og som vil bli sterkest 
positivt berørt med en ny ambulansebase. Kommu-
nene som inngår her har alle median LAT-respons-
tid på 41 minutter eller mer (i 2014 til 2016, Helse 
Sør-Øst RHF mfl., 2018). 

Kommuner som inngår i kategori 1 er: Vinje, Bykle, 
Tokke, Seljord, Hjartdal, Kviteseid og Valle. 

Kommunene Bykle og Valle ligger i Aust-Agder 
fylke1, mens de resterende ligger i Telemark. 

Kategori 2 

Kategori 2 omfatter de kommuner som er middels 
dekket i dag (i ytterkanten av responssirklene) og 
som vil være nærmere en ny base enn nærmeste 
eksisterende base. 

Kommuner som inngår i kategori 2 er: Fyresdal, Bø, 
Notodden, Tinn, Nissedal, Drangedal, Nome, Sau-
herad, Odda, Suldal og Bygland. 

Bygland ligger i Aust-Agder fylke, Suldal i Rogaland, 
Odda i Hordaland og de resterende kommunene lig-
ger i Telemark. 

For å kategorisere kommunene har vi betraktet me-
dian LAT-responstid, og gjort enkle analyser av kart 
og dagens dekningsområder av ambulanse- og red-
ningshelikopterbase for å komme frem til hvilke 

2 Innbyggere og besøkere i området 
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kommuner som vil få det veldig mye bedre og hvilke 
som får det noe bedre med tiltaket. Samtidig er ikke 
denne kategoriseringen noen fasit på hvem som blir 
berørt og ikke og i hvilken grad – det er mer et ut-
gangspunkt som belyser at det er flere enn kommu-
nene like ved en ny base som vil bli positivt berørt. 

2.2 Om kommunene 

Områdene i Indre Telemark, Indre Agder og omegn 
er områder som i tillegg til de fastboende har mange 
besøkende og gjennomreisende. 

Vinje helt nord i Telemark er en stor kommune i 
areal, større enn Vestfold fylke, men med lav befolk-
ningstetthet. Vinje har ingen byer, men det er tre 
tettsteder i kommunen: Åmot, Haukeli og Rauland. 
Vinje strekker seg inn i Hardangervidda nasjonal-
park, og er dermed en inngangsport til fjellområder 
fra sør både sommerstid og vinterstid. Vinje har 
også alpinanlegg i Rauland og på Haukelifjell, og 
341 kilometer langrennsløyper tilsammen (Visit 
Vinje, 2019). Vinje er også den fjerde største hytte-
kommunen i Norge, her er det flere hytter enn hel-
årsboliger (SSB, 2017).  

Figur 2.1 Kart over berørt område 
 

 
 

Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse, Kartgrunnlag: Kartverket (C) 
Notat: Kommuner markert med gult er kategori 1, og kommuner markert med grønt er kategori 2. 

Grønne merker er ambulansehelikopterbaser og oransje merker er redningshelikopterbaser. 
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Åmot er i dag kommunesenteret i Vinje med ambu-
lansestasjon, legesenter og legevakt. Åmot er også 
et knutepunkt for trafikken i området: Fylkesvei 37 
går nordover mot Rauland og Rjukan, fylkesvei 38 
går sørover mot Dalen og Vrådal. E134 binder Øst-
landet og Vestlandet, og går gjennom kommunene 
Hjartdal, Seljord, Kviteseid, Tokke og Åmot i Vinje 
kommune. Dermed er det mange gjennomreisende 
også i disse kommunene. 

Bykle ligger helt nord i Aust-Agder, som i 2020 blir 
slått sammen med Vest-Agder, og nord i Setesdal. 
I areal er Bykle en stor kommune med store høy-
fjellsområder på hver side av dalføret. I innbygger-
tall er Bykle blant landets minste kommuner. Inn-
byggere holder hovedsakelig til i de to sentrene 
Bykle og Hovden, som er de største tettstedene i 
kommunen. Også her er det mange besøkende: Se-
tesdal er et populært turistområde. Dalen strekker 
seg fra Bykle kommune i nord gjennom Valle kom-
mune, inn i Bygland og videre nedover. Spesielt 
Brokke i Valle og Hovden i Bykle er store turistde-
stinasjoner. Hovden er den største vinterdestinasjo-
nen på Sørlandet, med et av de ti største alpinsent-
rene i landet og et stort løypenett for langrenn. Na-
turområdene brukes også mye om sommeren til 
fjellvandring, fiske og andre aktiviteter. Rv. 9 strek-
ker seg fra Kristiansand i sør til Haukeli i Vinje i nord 
hvor den møter E134, gjennom Setesdal. Rv. 9 går 

 

 

 
2 https://www.dyrskun.no/omoss/dyrsku-historia 

blant annet gjennom sentrene Bykle og Hovden i 
Bykle kommune. Dette er en viktig lokalvei, som 
også har stor betydning for hytte- og turismeaktivi-
teten i området (Statens vegvesen, 2016). 

I Kviteseid er Vrådal et viktig turiststed gjennom året 
med skianlegg, hotell og hytter. I tillegg til sommer- 
og vintersport er spesielt Seljord en kulturkommune 
som tiltrekker seg nesten 200 000 besøkende i året 
i forbindelse med kulturarrangementer som han-
dels- og landbruksmessa Dyrsku’n2.  

Alle personer som er i området som omfatter kate-
gori 1 og 2 vil være berørt av ambulansehelikopter-
dekningen, slik at det er relevant å se på både inn-
byggere, besøkende og gjennomreisende i kommu-
nene i kategori 1 og 2. 

2.3 Innbyggere 

Kommunene i kategori 1 og 2 har i dag lav befolk-
ningstetthet, og har en høyere andel eldre enn lan-
det samlet sett. Generelt er det forventet at befolk-
ningsveksten i Norge blir lavere i årene framover, 
samtidig som at befolkningen er ventet å bli eldre. 
Aldringen er ventet å være sterkest i distriktene 
(SSB, 2018). Dette stemmer forholdsvis godt med 
kommunene i kategori 1 og 2 også. 

Tabell 2.1 Nøkkeltall for innbyggere i kommunene i kategori 1 og 2 
 Kategori 1 Kategori 2 Hele landet 
År 2019 2040 2019 2040 2019 2040 
Antall innbyggere 14 969 15 423 54 496 58 041 5 328 212 6 056 244 
Antall eldre (over 60 
år) 4 439 5 765 15 404 19 811 1 222 584 1 768 561 

Eldreandel (andel over 
60) 29,7 % 37,4 % 28,3 % 34,1 % 22,9 % 29,2 % 

 

Note: Statistikken angir befolkning per 1. januar for 2019 og forventet befolkning i 2040. For befolkning i 2040 er hovedalternati-
vet (MMMM) i SSBs befolkningsframskrivning brukt. Kommuner i kategori 1 er Vinje, Bykle, Tokke, Seljord, Hjartdal, Kviteseid og 

Valle. Kommuner i kategori 2 er Fyresdal, Bø, Notodden, Tinn, Nissedal, Drangedal, Nome, Sauherad, Odda, Suldal og Bygland. 
Eldreandel angir andelen av innbyggere som er 60 år og eldre relativt til innbyggere totalt, i prosent. 

Kilde: Kilde: SSB statistikkbanken, befolkning og befolkningsframskrivinger 

https://www.dyrskun.no/omoss/dyrsku-historia
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I de syv kommunene i kategori 1 var det ved inng-
angen av 2019 14 969 innbyggere, hvorav 4 439 
var 60 år eller eldre (tabell 2.1). Andelen av befolk-
ningen som er 60 år og eldre er høyere for kommu-
nene i kategori 1 sammenlignet med hele landet un-
der ett. Fra 2019 til 2040 er befolkningen i kategori 
1-kommunene forventet å øke til 15 423. Det tilsva-
rer en befolkningsvekst på 3 prosent, noe som er 
lavere enn på landsbasis, hvor forventet befolk-
ningsvekst fra 2019 til 2040 er 13,7 prosent. Eldre-
andelen i kategori 1-kommunene er forventet å øke 
til 37,4 prosent, noe som tilsvarer en økning med 
7,7 prosentpoeng. Til sammenligning er økningen 
på landsbasis 6,3 prosentpoeng. 

Kategori 2-kommuene utgjør samlet sett 11 kommu-
ner, og hadde ved inngangen til 2019 54 496 inn-
byggere, hvilket er forventet å øke med 6,5 prosent 
til 58 041 innbyggere i 2040. I dag er 15 404 innbyg-
gere 60 år og eldre, og denne delen av befolkningen 
er ventet å øke til 19 811 i 2040, noe som tilsvarer 
en økning i eldreandel med 5,9 prosentpoeng. Den 
forventede økningen i eldreandelen er lavere enn 
på landsbasis, men andelen er høyere. 

2.4 Besøkende 

Som vi var inne på over, er det flere personer enn 
innbyggerne som oppholder seg i kommunene i ka-
tegori 1 og 2. Alle som oppholder seg i kommunene 
i kategori 1 og 2 vil kunne være berørt av ambulan-
sehelikopterdekningen. For å finne alle berørte ak-
tører, må vi finne befolkningen som befinner seg i 
disse kommunene, også de utover de fastboende. 

2.4.1 Fritidsboliger 
Kommunene i kategori 1 og 2 er populære hytte-
kommuner. De private hyttene brukes både til dags-
besøk og overnattinger, og besøkes av både hus-
holdningene som disponerer hyttene selv og perso-
ner som låner eller leier hyttene. Det finnes ingen 
statistikk på hvor mange personer som er på de pri-

vate hyttene i hver av kommunene gjennom året. 
Men tilgjengelig informasjon gjør det mulig å be-
regne et anslag på bruken av fritidsboliger gitt en del 
antakelser. Videre gjør vi rede for informasjonen og 
antakelsene som ligger til grunn for beregningene 
av fritidsboligbefolkningen i kommunene. 

Det finnes flere undersøkelser som ser på bruken 
av fritidsboliger i Norge, men ingen som har funnet 
slike tall for kommunene i kategori 1 og 2. Menon 
har gjort en ringvirkningsanalyse av reiselivet i 
Vinje, se Menon (2016). Basert på hytteundersøkel-
ser for andre områder, TØIs Nasjonal fritidsboligun-
dersøkelse TOURIMPACT rapport nr. 4 (2011) og 
informasjon fra lokale aktører kommer de frem til at 
hytteeiere benytter hyttene 55 døgn i året, og at det 
i snitt er 2,75 personer som besøker hyttene per 
bruksdøgn. Det er knyttet stor usikkerhet til slike be-
regninger, blant annet fordi tallgrunnlaget som regel 
er basert på spørreundersøkelser (som i seg selv 
har begrensninger) og hyttebruken i ett området 
ikke nødvendigvis kan overføres til et annet. 

TØIs Nasjonal fritidsboligundersøkelse (2011) er en 
omfattende og grundig rapport som gir informasjon 
om nordmenns bruk av egne fritidsboliger i Norge 
etter alle fylker i Norge – noe som innebærer at vi 
har gjennomsnittlig brukstall per fritidsbolig for fyl-
kene kommunene ligger i. Rapporten er basert på 
en utvalgsundersøkelse med et landsrepresentativt 
utvalg. Her får vi blant annet informasjon om gjen-
nomsnittlig antall personer som besøkte fritidsboli-
gen siste tur, gjennomsnittlig antall netter fritidsboli-
gen brukes per år, antall gjestedøgn per år per fri-
tidsbolig og antall dagsturer per år per fritidsbolig.   

TØI (2011) finner grunn til å mistenke at de som bru-
ker fritidsboligen mest var overrepresentert i utval-
get. Dette er ikke en ukjent problemstilling i slike 
spørreundersøkelser, og vil føre til at brukstallene 
vil være høyere enn faktisk gjennomsnittlig bruk av 
fritidsboligene. I rapporten presenterer de også jus-
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terte brukstall, som tar høyde for utvalgsskjevheter 
og andre mulige feilkilder. De kommer da fram til at 
gjennomsnittlige netter i bruk per fritidsbolig er 29,7 
på landsbasis (TØI, 2011, s. IV). Det ujusterte tallet 
er 40,8 netter. 

Dette viser at avhengig av kilde, og hvorvidt man 
baserer seg på ujusterte eller justerte tall, er det 
store forskjeller i gjennomsnittlig antall netter fritids-
boligen er i bruk. Anslaget av det totale antall besø-
kende til fritidsboligene i kommunene vil dermed 
også variere etter hvilke kilder som legges til grunn. 
Det er ikke gitt hvilket tallgrunnlag som er mest rik-
tig. Vi anser likevel de justerte brukstallene fra TØIs 
rapport som et pålitelig konservativt anslag på bru-
ken av fritidsboligene. Siden rapporten har funnet 
bruk for fritidsboliger som er i fylkene kommunene i 
kategori 1 og 2 ligger i, vurderes det også at bruks-
tallene fra rapporten er representative for kommu-
nene i kategori 1 og 2. Samtidig er det viktig å be-
merke at andre kildegrunnlag ville gitt andre tall for 
hvor mange besøkende som er på de private hyt-
tene enn det som presenteres under. 

Gjennomsnittlig antall netter fritidsboligen brukes 
per år per fritidsbolig inkluderer både husholdningen 
som disponerer hytten, de som låner og de som 
leier hytten. For fritidsboliger i Telemark er årlig 
gjennomsnittlig netter i bruk per fritidsbolig 31,2, for 
Aust-Agder 34,5, for Rogaland 28,7 og for Horda-
land 28,0 (TØI, 2011, s. 56).  

Hvis vi antar på samme måte som TØI (2011) at an-
tall personer som oppgis å ha besøkt fritidsboligen 
på siste tur er lik for alle netter fritidsboligen er i 
bruk, kan vi finne gjennomsnittlig antall gjestedøgn 

 

 

 
3 Ifølge Menon (2016) oppgir Vinje kommune at det er 5 484 fritidsboliger 
i Vinje kommune, mens det ifølge SSBs statistikk er 4 720 fritidsbygninger 
i Vinje kommune i 2015. Prosent høyere andel fritidsboliger i forhold til 

(persondøgn) per fritidsbolig per år. TØI (2011) fin-
ner at gjennomsnittlig antall personer som besøkte 
fritidsboligen på siste tur er 2,93 i Telemark, 3,39 i 
Aust-Agder, 3,10 i Rogaland og 2,88 i Hordaland 
(TØI, 2011, s. 56). Gitt at samme antall personer 
besøker hytta på dagsturer, kan vi også beregne 
hvor mange personer som er på dagstur per fritids-
bolig per år. Med anslag for bruk per fritidsbolig, kan 
vi aggregere dette for alle fritidsboligene i kommu-
nene, og finne hvor mange besøkende dette utgjør. 

Statistikk på antall fritidsbygninger for hver kom-
mune er hentet fra SSBs statistikkbanken. Det kan 
være flere fritidsboliger i en fritidsbygning, for ek-
sempel i en fritidsbygning som består av flere fritids-
leiligheter. Vi har beregnet antallet fritidsboliger i 
hver kommune ved hjelp av tall for fritidsbygninger 
og fritidsboliger i Vinje kommune i 20153, og over-
ført dette til alle kommuner i kategori 1 og 2. Denne 
metoden innebærer at det er en del usikkerhet knyt-
tet til hvor mange fritidsboliger det faktisk er i kom-
munene, men gir et anslag ut ifra informasjonen vi 
har for hånden. 

Utvalget i TØI (2011) bestod av de som anser seg 
selv som eier eller disponerer av en fritidsbolig, og 
TØI legger til grunn at de som eier fritidsboliger som 
ikke har vært i bruk på flere år sannsynligvis ikke 
anser seg selv som eier eller disponerer av en fri-
tidsbolig. Tallene for bruk av fritidsboligene fra un-
dersøkelsen gjelder dermed kun for fritidsboliger 
som er i bruk. For å finne samlet hyttebruk i kommu-
nene må vi dermed ekskludere den delen av be-
holdningen av fritidsboliger som ikke er i bruk. 

fritidsbygninger er beregnet som følgende: (5 484 – 4 720)/4 720 = 16 %. 
Vi legger altså til grunn at beholdningen av fritidsboliger er 16 prosent høy-
ere enn beholdningen av fritidsbygninger. 
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Det er knyttet usikkerhet til hvilke fritidsboliger som 
faktisk er i bruk. I registeret som ligger til grunn for 
SSBs statistikk for fritidsbygninger kan det være en 
del gamle hytter som ikke er i bruk og som ikke er 
fjernet fra registeret. Samtidig kan det være nedar-
vede boliger som brukes som hytte, men som ikke 
er omregistrert til fritidsbygning i registeret. Sann-
synligvis går feilkildene i retning av at en del regist-
rerte fritidsbygninger ikke er i bruk. Som TØI (2011) 
antar vi at 10 prosent av fritidsboligene ikke er i 
bruk.  

Videre viser TØI (2011) at 34 prosent av hyttene har 
reisevei på 50 km eller mindre. Kommunene og om-
rådene som inngår i kategoriene dekker store om-
råder. For å unngå å telle personer flere ganger, må 
vi luke ut dem som sannsynligvis har hytte i egen 
bostedskommune og kommunene rundt som inngår 
i kategoriene. Av hyttene som er i bruk, antar vi der-
med at 66 prosent av hyttene brukes av personer 
utenfor kommunene i kategori 1 og 2. 

Vi er også interesserte i hyttebefolkningen i årene 
framover, og må dermed finne forventet fritidsbolig-
beholding de kommende årene for å kunne si noe 
om hvordan ekstra befolkning i forbindelse med de 
private hyttene vil utvikle seg over de neste tiårene. 
For å finne dette, har vi beregnet gjennomsnittlig år-
lig vekst i beholdningen av fritidsbygninger i hver 
kommune de siste ti årene, og benyttet dette til å 
fremskrive beholdningen av fritidsbygninger til 
2040. 

Etter å ha justert beholdningen av fritidsbygninger 
fra SSB for forskjellen mellom fritidsbygninger og -
boliger, fritidsboliger som ikke er i bruk, og fritidsbo-
liger som benyttes av bosatte i samme området, har 
vi er anslag på den årlige beholdningen av fritidsbo-
liger som er i bruk av bosatte utenfor området. Sam-
men med brukstallene fra undersøkelsen kan vi be-
regne hvor mange ekstra «innbyggere» kommu-
nene får gjennom de private hyttene. Totalt antall 

gjestedøgn (personovernattinger) i året er beregnet 
ved å multiplisere den justerte beholdningen av fri-
tidsboliger i hver kommune med årlig antall gjeste-
døgn per fritidsbolig for hvert fylke de respektive 
kommunene tilhører som angitt i TØI (2011). Dags-
besøk er beregnet etter gjennomsnittlige oppgitt an-
tall dagsturer per fritidsbolig og antall personer på 
siste tur i TØI (2011) aggregert for den justerte be-
holdningen av fritidsboliger. 

Siden TØI (2011) finner at antall dagsturer synker 
betydelig med økende reisevei mellom bosted og 
fritidsbolig, og vi kun ønsker å telle dem som har 
bostedskommune utenfor, har vi antatt at gjennom-
snittlig antall dagstur som foretas av personer uten-
for fritidsboligkommunen er halvparten av gjennom-
snittet for alle fritidsboligbrukere. 

Resultatene for 2019 og 2040 er presentert i tabell 
2.2. Disse resultatene er ingen fasit på hvor mange 
ekstra personer som er i kommunene i forbindelse 
med de private hyttene, men gir et anslag basert på 
tilgjengelig informasjon og antakelser som beskre-
vet over. Samtidig gir resultatene et nøkternt anslag 
av den samlede fritidsboligbruken: Tallene for 
bruksomfang av fritidsboligene er nøkterne i den 
forstand at de er justert for utvalgsskjevheter (TØI, 
2011), og den samlede fritidsboligbruken er bereg-
net på en justert beholdning av fritidsboliger som tar 
høyde for at en del fritidsboliger ikke er i bruk, og at 
en del fritidsboliger brukes av personer som er bo-
satt i samme område. Tallene for bruksomfang per 
fritidsbolig er basert på spørreundersøkelse gjort i 
perioden oktober 2007 til oktober 2008 (TØI, 2011), 
og bruksomfang for fritidsboliger kan ha endret seg 
fra 2007/2008 og fram til i dag. Dette er nok et usik-
kerhetsmoment som må tas høyde for ved tolkning 
og bruk av resultatene i dette kapittelet. 
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I tabell 2.2 presenteres også ujusterte tall, som er 
de samme beregningene, men beholdningen av fri-
tidsboligene er ikke justert for fritidsboliger som ikke 
er i bruk, eller for at en del fritidsboliger benyttes av 
personer med bosted i samme område. De ujusterte 
tallene angir dermed ikke hvor mange flere perso-
ner som er i områdene i snitt daglig, og tar ikke 
høyde for at en del fritidsboliger ikke er i bruk. De 
ujusterte resultatene bør ikke legges til grunn når en 
vurderer hvor mange som blir berørt av ambulanse-
helikopterdekningen – her bør de justerte resulta-

tene legges til grunn da det er disse som angir netto 
nye personer i kommunene i kategori 1 og 2 utover 
de fastboende.  

I kommunene Vinje, Bykle, Valle, Tokke, Hjartdal, 
Seljord og Kviteseid (kategori 1) er det samlet sett 
10 500 fritidsboliger i bruk og som disponeres av 
personer med en annen bostedskommune. På alle 
disse hyttene er det til sammen nesten 1 030 000 
gjestedøgn (persondøgn) i 2019. Gjennom året er 
det dermed i snitt litt over 2 800 personer som over-
natter i private hytter i kategori 1-kommunene hver 

 

Tabell 2.2 Justerte og ujusterte nøkkeltall for hytteturisme i kommunene i kategori 1 og 2. Justerte tall 
angir netto nye personer i kommunene utover fastboende.  

2019 
 

2040 
 

 
Kategori 1 Kategori 2 Kategori 1 Kategori 2 

Beholdning av fritidsbygninger/-boliger     
Antall fritidsbygninger 15 214 15 710 22 980 21 004 
Antall fritidsboliger 10 500 10 842 15 860 14 496 

ujustert 17 677 18 253 26 700 24 404 
Overnattingsturer 

    

Gjestedøgn totalt 1 029 112 991 719 1 550 489 1 319 162 
ujustert 1 732 512 1 669 560 2 610 252 2 220 811 

Personer per dag (gjennomsnitt) 2 819 2 717 4 248 3 614 
ujustert 4 747 4 574 7 151 6 084 

Dagsturer 
    

Dagsbesøk totalt 69 705 81 511 105 081 108 489 
ujustert 234 696 274 447 353 807 365 284 

Personer per dag (gjennomsnitt) 191 223 288 297 
ujustert 643 752 969 1 001 

Overnatting- og dagsturer     
Samlet antall personer per dag (gjennomsnitt) 3 010 2 940 4 536 3 911 

ujustert 5 390 5 326 8 121 7 085 
Vekst i fritidsboligbruk fra 2019 til 2040   51 % 33 % 

 

Note: Justerte tall viser omfang og bruk for fritidsboliger som antas å være i bruk, og disponeres av personer med bosted uten-
for kommunene i kategori 1 og 2. Ujusterte tall antar samme bruk per fritidsbolig, men tar ikke høyde for at mange fritidsboliger 

ikke er i bruk, ei for at en del fritidsboliger benyttes av personer med bosted i samme område. Det finnes ikke noe statistikk på 
informasjonen i tabellen, slik at tallene som presenteres her er beregnet ut fra tilgjengelig informa-sjon gitt en del antakelser. 

Det er dermed en del usikkerhet knyttet til tallene, og faktisk omfang og bruk kan være både høyere og lavere. Se beskrivelse av 
beregningene i teksten. 

Kilde: SSB statistikkbanken (Eksisterende bygningsmasse), TØIs TOURIMPACT rapport nummer 4 (2011), Menon (2016) 
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dag. I tillegg er det i snitt nesten 200 personer som 
er på dagsbesøk hver dag. Dersom den gjennom-
snittlige årlige veksten i hytter fra 2009 til 2019 gjel-
der for de neste tiårene, vil antallet fritidsboliger øke 
til 15 860 i 2040. Da vil det i gjennomsnitt daglig 
være 4 248 personer som overnatter på hyttene, og 
i underkant av 300 som er på dagsbesøk. I forhold 
til innbyggere, utgjør dette en økning i «befolk-
ningen» i kommunene i kategori 1 på 20,1 prosent i 
gjennomsnitt per dag. De besøkende på de private 
hyttene fordeler seg naturligvis ikke jevnt gjennom 
året – det vil være mange flere i høysesong som i 
vinterferien, og færre i lavsesong.  

I de øvrige kommunene i kategori 2 er det til sam-
men 10 842 fritidsboliger og 991 719 gjestedøgn i 
2019. Det vil si at i daglig er det i snitt 2 717 perso-
ner som har bostedskommune utenfor som overnat-
ter i kommunene i kategori 2, i tillegg til 223 dags-
besøkende daglig. I 2040 vil antall fritidsboliger øke 
til 14 496. Til sammen er det da 1 319 162 gjeste-
døgn. Da vil i snitt 3 614 personer med bostedskom-
mune utenfor daglig overnatte på fritidsboligene i 
kategori 2. 297 personer vil daglig være på dagsbe-
søk. I forhold til innbyggere, utgjør dette en økning i 
«befolkningen» i kommunene i kategori 2 på 8,3 
prosent i gjennomsnitt per dag. 

I kommunene i kategori 1 og 2 innebærer besø-
kende til de private fritidsboligene en betydelig øk-
ning i antall personer som oppholder seg i kommu-
nene, og dette er forventet å øke med omtrent 50 
og 30 prosent i henholdsvis kategori 1- og kategori 
2-kommunene. Spesielt for kommunene Vinje, 
Bykle, Valle, Tokke, Hjartdal, Seljord og Kviteseid 
innebærer hytteaktiviteten en stor økning i «befolk-
ningen». Utover innbyggerne i kommunene, vil også 

 

 

 
4 https://www.statistikknett.no/reiseliv/OmProfilen/samlet_marked.aspx  

hyttebefolkningen som ellers har bosted utenfor om-
rådet få samme bedring i ambulansehelikopterdek-
ningen i tiden de er på fritidsboligen ved en ny base. 

Personer som er bosatte i kommunene i kategori 1 
og 2 og som har hytte i samme området, vil muli-
gens føle seg tryggere på sine hytter ved bedret am-
bulansehelikopterdekning med visshet om at de kan 
få rask medisinsk hjelp, noe som kan innebære at 
de bruker hyttene noe mer. Denne gruppen kan der-
med også ha en marginal ekstra nytteøkning ved 
bedret ambulansehelikopterdekning utover den 
økte nytten de har som beboere i kommunene. 

2.4.2 Kommersielle overnattinger 
Kommersielle overnattinger er betalte overnattinger 
på campingplasser, utleiehytter, hoteller mv. Offent-
lig statistikk over kommersielle overnattinger fra 
SSB finnes kun å fylkesnivå, men Statistikknett.no 
(2019) bearbeider reiselivsstatistikk fra SSB på 
kommunenivå. slik at data om kommersielle over-
nattinger er tilgjengelig på kommunenivå. Men for 
kommuner med får reiselivsbedrifter er tall for kom-
mersielle overnattinger ikke tilgjengelig på grunn av 
SSBs krav om konfidensialitet, altså at det ikke skal 
være mulig å indentifisere enkeltbedrifter4. Dette 
gjør seg gjeldene for kommunene i kategori 1 og 2 
hvor det i utgangspunktet er få bedrifter som tilbyr 
overnattinger. Statistikken skiller på kommersielle 
overnattinger og utleie av hytter gjennom hyttefor-
midling. Sistnevnte lages kun for fylker og landsde-
ler, slik at den ikke er tilgjengelig på kommunenivå. 
Overnattinger ved Norske Vandrerhjem er kun til-
gjengelig på fylke- og landsdelsnivå, og dermed hel-
ler ikke tilgjengelig på kommunenivå. Hytter og an-
net som inngår i statistikken for kommersielle over-
nattinger skal ikke overlappe med statistikken for fri-

https://www.statistikknett.no/reiseliv/OmProfilen/samlet_marked.aspx
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tidsbygninger da disse er oppført som forskjellige 
bygningstyper. 

For kommunene Kviteseid, Vinje og Bykle i kategori 
1 og Tinn i kategori 2 har vi tilgang på kommersielle 
overnattinger for hvert år fra 2010 til 2018. Kommu-
nene hvor statistikken mangler for alle år er Hjartdal, 
Tokke og Valle i kategori 1 og Sauherad, Fyresdal, 
Bygland og Suldal i kategori 2. Kommunene hvor 
statistikk mangler for noen år er Seljord (2010 til 
2012), Bø (2017 og 2018), Nissedal (2010 til 2012) 
og Odda (2010 til 2012). For de vi har statistikk på 
har vi beregnet gjennomsnittlig daglig besøk ved 
kommersielle overnattinger samlet for kategori 1 og 
2. Resultatet vises i tabell 2.3. Tallene i tabellen er 
altså bare de vi har tall for, og tall fra mange kom-
muner hvert av årene mangler. Det betyr at tallene i 
tabell 2.3 er å anse som et minimumsanslag på an-
tall kommersielle overnattinger.  

2.4.3 Øvrige dagsbesøk 
Som vist innledningsvis er det i Indre Telemark, 
Indre Agder og omegn mye aktivitet knyttet til reise-
liv, noe som også innebærer at det kan være en del 
dagsbesøk til kommunene fra personer med bo-
stedskommune utenfor. Tilgjengelig informasjon gir 
dessverre ikke mulighet til å tallfeste omfanget på 
dagsbesøk utover dagsbesøk til fritidsboligene. 
Sannsynligvis bor en del av dagsbesøkende i 
samme kommune eller en kommune i nærheten, og 
er kanskje ikke «nye» personer i det samlede områ-

det i kategori 1 og 2. Over fant vi at dagsbesøk til 
fritidsboligene fra personer utenfra utgjorde en liten 
del av det samlede besøket til fritidsboligene. Like-
vel innebærer det å ikke telle med dagsbesøkende 
at det sannsynligvis er flere personer i gjennomsnitt 
per dag i kommunene i kategori 1 og 2 enn vi viser 
med tallene her.  

2.4.4 Gjennomreisende / trafikk 
I Indre Telemark, Indre Agder og omegn er det en 
del gjennomreisende. De viktigste traseene i områ-
det er E134 og rv. 9. E134 binder Østlandet med 
Vestlandet og går gjennom flere av kommunene i 
kategori 1. Setesdalsveien/Rv. 9 går fra Kristian-
sand gjennom Setesdal til Vinje hvor den møter 
E134. Rv. 9 går gjennom Bykle og Valle i kategori 1 
og Byland i kategori 2. Veien er en del av rute 4c, 
som også inkluderer andre riksveier som sammen 
binder Sørlandet med Hordaland og Sogn og Fjor-
dane på Vestlandet (Statens vegvesen, 2011).  

De gjennomreisende oppholder seg sannsynligvis 
ikke like lenge i området som dags- og overnattings-
besøkende. Kjører man for eksempel E134 fra 
Gvammen i Hjartdal til Vågslid i Vinje er man i un-
derkant av to timer i kommunene i kategori 1 
(Statens vegvesen, 2016). Hvis de reisende stopper 
på for eksempel bensinstasjoner, serveringssteder 
eller turistdestinasjoner underveis, vil de være noe 
lengre i området. Informasjon om gjennomreisende 
i kommunene i kategori 1 og 2 gjør det dessverre 

 

Tabell 2.3  Gjennomsnittlig antall daglige personbesøk ved kommersielle overnattinger.  
Gjennomsnittlig daglig personbesøk per år 

Område 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Kategori 1 1 063 892 771 742 947 1 100 956 960 915 

Kategori 2 807 862 747 871 1 037 1 058 1 186 680 723 
 

Note: Tabellen viser gjennomsnittlig antall personer som er på kommersielle overnattinger totalt i kommunene i kategori 1 og 
kategori 1. For flere av kommunene er ikke tallene tilgjengelig, slik at tallene som presenteres her kun er for kommunene for 

informasjon er tilgjengelig, og tallene må sees på som et minimumsanslag. Kommersielle overnattinger er for hotell, camping-
hytte, hyttegrend, men ikke inkludert overnattinger i forbindelse med vandrehjem eller hytteformidling. 

Kilde: Statistikknett.no 
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ikke mulig å telle hvor mange nye personer de gjen-
nomreisende utgjør. Samtidig innebærer spesielt rv. 
9 og E134 mye aktivitet, og det er nyttig å se nær-
mere på denne aktiviteten for å få bedre forståelse 
av omfanget av dagsbesøkende og gjennomrei-
sende i kommunene i kategori 1 og 2.  

Majoriteten av trafikken på E134 er gjennomrei-
sende (Statens vegvesen, 2016, s. 26). I gjennom-
snitt passerer 4 000 kjøretøy daglig på E134 i Sel-
jord, og 1 500 ved Vågslidtunnelen i Vinje, mens 
gjennom året er trafikken høyere om sommeren når 
det er mest ferie- og fritidsreiser (Statens vegvesen, 
2016, s. 8). Trafikken er også høyere på fredager 
og søndager enn ellers i uka, og en av grunnene er 
reiser i forbindelse med hytter og ferieanlegg i fjell-
områdene (2016, s. 8). I tillegg skaper også tungbil-
transport en del trafikk i området: Bortimot 30 pro-
sent av næringstrafikken over fjellovergangene mel-
lom øst og vest går på E134 gjennom Telemark, og 
en del av tungtrafikken har ikke andre alternative ru-
ter (Statens vegvesen, 2016, s. 9). Tungbilstrans-
port er sannsynligvis oftest gjennomreisende. 

Rv. 9 er viktig for næringsvirksomhet og reiselivs-
næring. Tømmertransport er en viktig del av næ-
ringstransport i Setesdal, og Kristiansand er et stort 
næringsområdet sør i rv. 9. Kristiansand har ferge-
forbindelse til Hirtshals i Danmark, og mange ferge-
turister tar turen videre inn i Norge via rv. 9 til Se-
tesdal, hvor spesielt Hovden er en populær vinters-
portdestinasjon, og videre til Hardanger og Vestlan-
det. Setesdalrådet og Hardangerrådet samarbeider 
for økt turisme til sine områder fra fergeturismen til 
Bergen og Kristiansand (Statens vegvesen, 2011, s. 
7).  

E134 og andre veier i området er ulykkesbelastet 
(Statens vegvesen, 2016, ss. 9, 17, 18), og ved al-
vorlige trafikkulykker kan god ambulansehelikopter-
dekning være avgjørende for utfallet. I området mel-
lom Gvammen i Hjartdal og Vågslid i Vinje har deler 

av E134 i dag dårlig standard, og går i krevende ter-
reng hvor den enkelte steder er utsatt for middels til 
høy fare for skred og steinsprang (Statens 
vegvesen, 2016, ss. 5-8). Noen deler av strek-
ningen langs E134 er også mer utsatt for alvorlige 
trafikkulykker, hvor de fleste er utforkjøringer hvor 
ett kjøretøy er involvert, deretter møteulykker. I til-
legg er det en del påkjørsler av elg (Statens 
vegvesen, 2016, s. 9). 

Deler av rv. 9 har dårlig standard og fremkommelig-
het på enkelte strekninger. Rv. 9 har sterk stigning 
fra Bjørnarå til Bykle, som inkluderer Byklestigen, 
og fra Hovden til Haukeli, som er svingete og smal 
(Statens vegvesen, 2011). Disse strekningene er 
også problematiske om vinteren når det er dårlig 
vær, og det er periodevis kolonnekjøring eller stengt 
mellom Hovden og Haukeli. 

I forhold til landsgjennomsnittet for perioden 2008 til 
2018, er en høyere andel av trafikkulykkene i kate-
gori 1 og 2 dødsulykker. For kategori 1-kommunene 
er andelen marginalt høyere, mens for kategori 2-
kommunene er det noe høyere (tabell 2.7). Andelen 
hardt skadde av alle skadde i trafikkulykker er også 
høyere for kommunene i kategori 1 og 2 enn på 
landsbasis. 

Statens vegvesen har uttalt som mål for 4c-ruta, 
som inkluderer rv. 9, at denne skal bli en pålitelig og 
trafikksikker rute mellom Sørlandet og Vestlandet, 
blant annet med god framkommelighet for nærings-
transport (Statens vegvesen, 2011, s. 37). I Nasjo-
nal Transportplan er deler av strekningen rv. 9 i Se-
tesdal blant de hvor det er aktuelt å gjennomføre til-
tak (Samferdselsdepartementet, 2017, ss. 92, 288). 
Utbedringer av rv. 9 vil kunne gi kortere reisetid og 
en mer trafikksikker trasé. Dette kan gi økt trafikk og 
økt antall besøkende i Indre Agder, vil kunne redu-
sere trafikkulykker, og være positivt for bogrunnla-
get i området.  
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Regjeringen har pekt ut E134 som en av de priori-
terte hovedveiforbindelse mellom Østlandet og 
Vestlandet. Traseen fra Gvammen i Hjartdal kom-
mune via Seljord, Kviteseid og Tokke til Vågslid i 
Vinje er anbefalt at bygges ut med en ny korridor i 
nord av Statens vegvesen, se Samferdselsdeparte-
mentet (2017) og Statens vegvesen (2016). Samt-
lige av kommunene i prosjektstrekningen inngår i 
kategori 1. Dersom det blir en ny trase i nord, vil rei-
setiden bli betydelig kortere, noe som kan ha betyd-
ning for aktiviteten i området (Statens vegvesen, 
2016). Nye og bedre veier og kortere reisetid mel-
lom Østlandet og Vestlandet vil føre til økt trafikk på 
en ny E134 gjennom Telemark, mens trafikken på 
dagens E134 vil avta (Statens vegvesen, 2016, s. 
50). Nye og bedre veier er også antatt å redusere 
antallet ulykker, det vil si at ulykkesrisikoen går ned. 

Med kortere reisetid fra Østlandet, kan destinasjo-
ner i Vinje oppleve økt kundegrunnlag, som vekst i 
hytteturismen (Statens vegvesen, 2016, s. 61). 
Mens «drop in-turister» til noen destinasjoner langs 
dagens E134 kan bli redusert, kan nye destinasjo-
ner og hyttefelt utvikles langs en ny trase, spesielt 
ved nye knutepunkter som i Hjartdal og Haukeli (s. 
61). Seljord har flere store og godt etablerte arrang-
ementer som folk sannsynligvis vil reise til uansett 
med god tilknytning til områder i sør med rv. 36 (s. 
61). En ny trase for E134 i nord vil være mer trafikk-
sikker, og forventes å redusere antall drepte og 

hardt skadde i perioden 2022 til 2042 (Statens 
vegvesen, 2016, s. 66). En ny trase i nord vil gjøre 
at reiseveien på strekningen blir betydelig kortere. 
Dette kan gjøre det enklere å bo i Indre Telemark, 
spesielt Vinje, og pendle til jobb i de større sentrene 
som på Notodden og Kongsberg (Statens 
vegvesen, 2016, s. 60). Dette kan gi grunnlag for 
opprettholdelse av bosetting i Indre Telemark (s. 
17). Arbeidsplasser som har trafikantene som ho-
vedkundegrunnlag langs dagens E134 vil tape på 
den nye veien, mens nye arbeidsplasser vil etable-
res ved den nye traseen (s. 60). 

 

 

Tabell 2.4   Trafikkulykker- og skader samlet for kommunene i henholdsvis kategori 1 og kategori 2, gjen-
nomsnitt for årene 2008 til 2018.  

Antall ulykker pr år Antall drepte pr. år Andel dødsulykker 
av alle ulykker 

Antall skadde pr år Andel hardt skadet 
av alle skadde 

Kategori 1 45,3 1,3 2,8 % 63,5 9,7 % 
Kategori 2 96,1 3,7 3,3 % 134,8 10,0 % 
Landet 5 450,5 162,5 2,7 % 7 297,8 9,5 % 

 

Note: Tabellen viser gjennomsnittlig antall personer som er på kommersielle overnattinger totalt i kommunene i kategori 1 og 
kategori 1. For flere av kommunene er ikke tallene tilgjengelig, slik at tallene som presenteres her kun er for kommunene for 

informasjon er tilgjengelig, og tallene må sees på som et minimumsanslag. Kommersielle overnattinger er for hotell, camping-
hytte, hyttegrend, men ikke inkludert overnattinger i forbindelse med vandrehjem eller hytteformidling. 

Kilde: Statistikknett.no 
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I dette kapitlet beskriver vi dagens situasjon når det 
gjelder beredskap i Indre Telemark og Indre Agder, 
og andre viktige karakteristikker for det berørte om-
rådet, ikke minst antall innbyggere og tilreisende 
som er brukerne av beredskapstjenestene. 

Vi starter imidlertid kapitlet med en definisjon av be-
redskapstid, ettersom det er et sentralt begrep når 
kostnader og nytte av beredskapstjenester skal vur-
deres.  

3.1 Beredskapstid 

Responstid defineres som den tiden fra det begyn-
ner å ringe i den akuttmedisinske kommunikasjons-
sentralen (AMK) eller i legevaktsentral til første ut-
rykningsenhet (bil- eller luftambulanse) er fremme 
hos pasient og kan gi helsehjelp, se figur 2.1. Dette 
vil være avhengig av både AMK-/legevaktsentra-
lens reaksjonstid og tiden utrykningsenheten bruker 
for å komme frem til pasienten. Samlet sett gir dette 
den prehopsitale responstiden. I luftambulansetje-
nesten (LAT) er det hovedsakelig enhetens egen re-
aksjonstid (tid fra alarm til oppstart) og utrykningstid 
(tid fra oppstart til de er fremme) som er avgjørende 
for hvor lang tid det tar før LAT er fremme hos pasi-
enten etter alarm ( (Stiftelsen Norsk Luftambulanse, 
2013). 

Som veiledende anbefaling har Stortinget vedtatt at 
90 prosent av befolkningen skal nås av legebeman-

net ambulanse innen 45 minutter (Helse Sør-Øst 
RHF mfl., 2018, s. 11). Det skilles på teoretisk dek-
ningsgrad (responstid) og faktisk responstid.  

Teoretisk dekningsgrad er områdene som dekkes 
innen 45 minutter, med reaksjonstid på 15 minutter 
og flytid på 30 minutter, fra basene. Her antas det at 
det er optimale forhold, noe som blant annet inne-
bærer at enheten kan fly direkte i en «nullvindsitua-
sjon» (Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, ss. 23, 50). 
Hvis vi setter passeren i hver av basene og tegner 
30-minutters radius i flytid, såkalte responssirkler, 
viser dette hvilke områder som er innenfor den teo-
retiske dekningsgraden. Da ser vi at 2,3 prosent av 
befolkningen er utenfor, tilsvarende 120 000 perso-
ner (per 1. januar 2017) (Helse Sør-Øst RHF mfl., 
2018, s. 50). Ifølge den teoretiske dekningsgraden 
er dermed målet om at 90 prosent av befolkningen 
skal være dekket av legebemannet ambulanse opp-
fylt med dagens basestruktur (Helse Sør-Øst RHF 
mfl., 2018, s. 50). Med nye og moderne helikoptre 
som følger med den nye ambulansehelikopterkon-
trakten fra 1. juni 2018 vil den teoretiske deknings-
graden bedres, og da er 1,9 prosent av befolk-
ningen innenfor 45 minutters LAT-responstid, hvil-
ket utgjør omtrent 102 000 mennesker i 2017 (Helse 
Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 93). Den bedrede dek-
ningsgraden gjelder i hovedsak fra basene på Ba-
nak og i Bodø, dvs. i Nord-Norge. 

3 Dagens beredskap i Indre Telemark og Indre Agder 

Figur 3.1 Prehospitale tidsbegreper 

 
  Kilde : Norsk Luftambulanse 

Hendelsen Innringer Enheten 
rykker ut 

Aksesstid 113 Tid 

Utrykningstid 
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Den teoretiske dekningsgraden er et statisk bilde av 
LAT-dekningen når alle helikoptrene er på basene 
sine og klare til å rykke ut. Den faktiske prehospitale 
responstiden for LAT er derimot et dynamisk bilde 
som avhenger av tilgjengelighet, hvor helikoptrene 
er og værforholdene. 

3.2 Dagens luftambulansetjeneste 

Ved akuttmedisinske hendelser utenfor sykehus er 
det flere enheter som bidrar til dagens dekning av 
legebemannet ambulanse: Den lokale bilambulan-
setjenesten, fra luftambulansetjenesten bidrar am-
bulansehelikopter og legebil5, og fra Forsvaret bi-
drar redningshelikoptre. 

Luftambulansetjenesten i Norge er en del av spe-
sialisthelsetjenesten og opereres fra tolv legeheli-
kopterbaser med døgnkontinuerlig beredskap. Ba-
sene er i Tromsø, Brønnøysund, Ålesund, Trond-
heim, Førde, Bergen, Stavanger, Arendal, Ål, Lø-
renskog, Dombås og Evenes. Hver base har ett le-
gehelikopter, med unntak av Lørenskog som har to. 
Det er også planlagt en ny legehelikopterbase i Inn-
landet. Legehelikoptres hovedoppgave er oppdrag 
der pasienten befinner seg utenfor sykehus (Helse 
Sør-Øst RHFmfl., 2018).  

I tillegg kan Forsvarets redningshelikoptre, som har 
som hovedoppgave å gjøre søk- og redningstje-
neste, brukes til luftambulanseoppdrag. Disse har 
også døgnkontinuerlig beredskap med medisinsk 
bemanning som legehelikoptre, og har base seks 
steder: Banak, Bodø, Ørland, Florø, Sola og Rygge 
(Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 25). 

 

 

 
5 Ambulansehelikopter, ambulansefly og legebil utgjør sammen luftambu-
lansetjenesten (Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 40). Ambulansefly og -
helikopter har ulike roller: Ambulansefly brukes i hovedsak til transport 

Hver ambulansehelikopterbase og redningshelikop-
terbase har legebil i tillegg til helikoptre. Legebilene 
brukes når hendelser er i nærheten av basen, eller 
når helikopter ikke kan brukes blant annet på grunn 
av dårlig vær. Bruken av legebilene varierer mellom 
tre og trettitre prosent i prosent av samlet antall opp-
drag med legebil og ambulansehelikopter (Helse 
Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 31). Det skal også etab-
leres en legebil bemannet med anestesilege i Gren-
landsområdet høsten 2019 som et pilotprosjekt. 

Ambulansehelikoptre er også på forskjellige type 
oppdrag, hvorav majoriteten av oppdragene er pri-
mæroppdrag – det vil si oppdrag der pasienten be-
finner seg utenfor sykehus. Av alle primæroppdrag 
med ambulansehelikopter i perioden 2014 til 2016 
var 90 prosent av oppdragene akutt (Helse Sør-Øst 
RHF mfl., 2018, s. 41). I tillegg brukes ambulanse-
helikopter til pasienttransport for å flytte pasienter 
mellom sykehus til et høyere nivå ved akutt sykdom 
eller skade (sekundæroppdrag), eller til et lavere 
nivå når omsorgsbehovet er redusert (tilbakeføring). 
Luftambulansetjenesten brukes også til søk- og red-
ningsoppdrag (SAR) på land, og slike oppdrag ut-
gjør omtrent tre til fire prosent av alle oppdrag 
(Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 27). 

3.2.1 Tilgjengelighet/beredskap 
Den løpende faktiske dekningen av ambulanseheli-
koptre er sammensatt. Flere baser kan dekke opp-
drag i samme området. Tekniske forhold ved heli-
koptrene, at bemanningen er utmeldt som følge av 
arbeids- og hvilebestemmelsene (duty), andre per-
sonelle forhold, vær og andre oppdrag spiller inn på 
tilgjengeligheten (Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 
44). Når to eller flere hendelser skjer samtidig, kan 

mellom sykehus og overføring av intensivpasienter, og ansees som 
mindre relevant i denne sammenhengen hvor vi fokuserer på medisinske 
hendelser utenfor sykehus. 



 

 SAMFUNNSØKONOMISK ANALYSE AV EN BASE FOR LUFTAMBULANSE I INDRE TELEMARK OG INDRE AGDER | SAMFUNNSOKONOMISK-ANALYSE.NO 23 

det oppstå en samtidighetskonflinkt hvor en må pri-
oritere ressurser, for eksempel ved å sette inn heli-
kopter fra en annen base, eller sende bilambulanse 
eller legebil (Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 46). 
På de fleste basene er det for det meste duty som 
er årsaken til manglende tilgjengelighet (Helse Sør-
Øst RHF mfl., 2018, s. 44). I 2014 til 2016 var til-
gjengeligheten på ambulansehelikopterbasene 
over 90 prosent, over 95 prosent ved de fleste, når 
værforhold og når luftambulansen er på andre opp-
drag ikke er medberegnet (Helse Sør-Øst RHF, 
Helse Vest RHF mfl, 2018, s. 44). På grunn av nye 
avtaler om drift av luftambulansen vil personellsitua-
sjonen styrkes på Lørenskog, noe som vil gi økt 
operativ tid. Antall reservehelikoptre dobles også, 
hvilket vil bidra til økt flyteknisk beredskap (Helse 
Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 50). 

3.2.2 Faktisk dekning  
I perioden fra 2014 til 2016 hadde ambulanseheli-
kopterbasene en median LAT-responstid på 27 mi-
nutter, mens 11 prosent hadde LAT-responstid på 
under 15 minutter og 10 prosent på mer enn 45 mi-
nutter (Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 51). Noen 
områder utpeker seg imidlertid med lang LAT-re-
sponstid: Indre Telemark og Indre Agder er et om-
råde som ligger med så å si jevngod avstand mel-
lom ambulansehelikopterbasene i Arendal, Løren-
skog, Ål, Bergen og Stavanger og redningshelikop-
terbasene på Rygge og Sola, og på en slik måte at 
LAT-responstid er relativt høy. Dette gjelder spesielt 
Bykle, Vinje, Tokke, Hjartdal, Kviteseid, Seljord og 
Valle, som alle har LAT-responstid på mer enn 40 
minutter (Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 100).  

 

 

 
6 Tron Simen Doksrød, avdelingsleder og -overlege ved Sykehuset Tele-
mark (STHF), i epost 

Et område i Indre Telemark og Indre Agder som ut-
gjør deler av Vinje, Bykle, Tokke, Kviteseid, Seljord, 
Hjartdal og Notodden kommune er helt utenfor det 
teoretiske dekningsområdet med LAT-responstiden 
innen 45 minutter fra de fem omkringliggende am-
bulansebasene og to redningshelikopterbasene 
(Helse Sør-Øst RHFmfl., 2018, s. 23). Bosatte i Te-
lemark og Aust-Agder som ikke er innenfor den te 

oretiske dekningsgraden var i 2017 cirka 1 900 
(Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 102), se også 
figur 3.2. 

I Vinje løses oppdragene hovedsakelig av basen i 
Ål (57 prosent), mens basen i Arendal håndterer 32 
prosent av de akutte primæroppdragene. Median 
LAT-responstid fra basene som fløy flest oppdrag til 
Vinje i perioden 2014 til 2016 var 46 minutter. Ål 
haren median LAT-responstid på 37,5 minutter til 
Vinje, Arendal 38 minutter og Bergen 40 minutter 
(Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, ss. 100, 102-3). 

Ved alvorlig skade (pasienter som oppfyller traume-
kriterier etter Nasjonal Traumeplan) skal pasienten 
fraktes til traumesenter, og i Norge er det kun fire 
traumesentre, som er regionssykehusene (Helse 
Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 18). Når det er mer enn 
45 minutters transporttid til nærmeste traumesenter, 
eller pasientens tilstand tilsier det, transporteres pa-
sienten til nærmeste akuttsykehus med traumefunk-
sjon (Nasjonal Kompetansetjeneste for 
traumatologi, 2019; Nasjonal Kompetansetjeneste 
for Traumatologi NKT-Traume, 2015). Når luftam-
bulanse ikke er tilgjengelig, for eksempel på grunn 
av samtidighetskonflikter eller det ikke er flyvær, vil 
transport av pasienten foregå på bilvei.6 Nærmeste 
regionssykehus med traumesenter fra Vinje er Oslo 
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universitetssykehus (OUS). Nærmeste traumesyke-
hus fra Vinje er Sykehuset Telemark helseforetak 
Skien, som har 2-2,5 timers kjøretid på vei.  

I Bykle var median LAT-responstid fra basene som 
fløy flest oppdrag til kommunen i 2014 til 2016 47 
minutter. I Bykle løses de fleste akutte primær-
oppdrag fra basen i Arendal (84 prosent i perioden 
2014 til 2016). Median LAT-responstid fra Arendals-
basen til Bykle var i samme periode 49 minutter. 
Sola og Stavanger-basene hadde betydelig færre 
oppdrag til Bykle i 2014 til 2016, men fra disse ba-
sene var LAT-responstiden henholdsvis 45 minutter 
og 37 minutter. Helse Sør-Øst RHF (2018) peker på 
at det bør bli mer helhetlig bruk av ambulanse-
ressursene slik at det blir bedre fordeling av opp-
drag mellom AMK-sentralene i Bergen, Stavanger 
og Arendal, noe som kan gjøre at dekningen for ek-
sempel i Bykle blir bedre (s. 104). Fra Bykle til OUS, 
som er nærmeste regionssykehus, er det 4,3 timer 
med bil, og til Kristiansand med nærmeste Akuttsy-
kehus er det 2,6 timer med bil (Helse Sør-Øst RHF 

mfl., 2018, s. 101). Dagens situasjon for Bykle inne-
bærer dermed at målet om dekningsgrad på 45 mi-
nutters LAT-responstid ikke er nådd hverken med 
luft- eller bilambulanse. 

Ambulansehelikopteret med base i Arendal løser 
også majoriteten av akutte primæroppdrag i Tokke 
(73 prosent i perioden 2014 til 2016), og median 
LAT-responstid fra Arendalsbasen til Tokke var i 
samme periode 45 minutter (Helse Sør-Øst RHF 
mfl., 2018, s. 102). Kommunene Valle i Aust-Agder 
og Seljord, Kviteseid og Hjartdal i Telemark hadde 
en median LAT-responstid på henholdsvis 41 til 43 
minutter i perioden 2014 til 2016 fra basene som 
fløy flest oppdrag til disse kommunene (Helse Sør-
Øst RHF mfl., 2018, s. 100). 

Figur 3.2 Dekning for luftambulanse i Sør-Norge 

 
Kilde: Luftambulansetjenesten (http://www.luftambulanse.no/sites/default/files/LAT-kart-2015.pdf) 
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3.2.3 Antall oppdrag 
På landsbasis var det i perioden 2014 til 2016 i gjen-
nomsnitt årlig 14 657 henvendelser om primær-
oppdrag (fra vanlig til akutt hastegrad) til ambulan-
sehelikopter, legebil og ambulansefly. Dette utgjør 
0,0027 henvendelser per innbygger (Helse Sør-Øst 
RHF mfl., 2018, s. 79). Noen henvendelser blir av-
vist eller avbrutt, noe som blant annet skyldes sam-
tidighetskonflikter, vær eller at det viser seg ikke å 
være behov (Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 45). 
I snitt for årene 2014 til 2016 var det 5 614 primære 
ambulansehelikopteroppdrag (s. 79). 90 prosent av 
disse er akutte oppdrag (s. 41). Det vil si at på lands-
basis er det i snitt 0,001 akutte primæroppdrag årlig 
per innbygger.7 

Tabell 2.2 viser at det er flere akutte primæroppdrag 
per innbygger i gjennomsnitt for årene 2014 til 2016 
i de syv kommunene i Indre Telemark og Indre Ag-
der enn i landet samlet. I Bykle er det flest slike opp-
drag årlig per innbygger, og for Vinje og Valle er 
også tallene relativt høye. Noen mulige forklaringer 
på mange akutte primæroppdrag med ambulanse-
helikopter per innbygger kan være høyere andel 
eldre innbyggere, mange besøkende, eller at forhol-
dene gjør det vanskelig for bilambulanse. Luftambu-

 

 

 
7 Gitt at det var 5 258 317 innbyggere i Norge per 1. januar 2017 (SSB), 
og at 90 prosent av 5 614 primæroppdrag årlig i snitt for 2014 til 2016 var 
akutte oppdrag (Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018).  

lanse frakter i hovedsak pasienter i alderen 60 til 79 
år (Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 79). Vi har un-
dersøkt andelen av befolkningen som er 60 til 79 år 
for hver av kommunene, og Bykle den laveste an-
delen av alle de syv kommunene, også marginalt la-
vere enn landet samlet sett. Når vi kun ser på de 
som er bosatte i kommunen, er gjennomsnittlig an-
tall akuttinnleggelser per år per innbygger i Bykle la-
vere enn for de fleste av de andre kommunene. En 
mulig forklaring kan være at en større andel av de 
akutte primæroppdragene i Bykle gjelder pasienter 
som er bosatt utenfor Bykle, og som er i kommunen 
i forbindelse med for eksempel hyttebesøk. Dette 
kan også være en mulig forklaring for Valle, som 
også har høyt antall akutte primæroppdrag per år 
per innbygger (0,091) og lavt antall akuttinnleggel-
ser for innbyggerne per år (0,0051). Valle har også 
en høyere andel av befolkningen som er eldre enn 
de øvrige kommunene, noe som også kan forklare 
det høye tallet for årlig akutte primæroppdrag per 
innbygger. 

Hjartdal har relativt få akutte primæroppdrag med 
ambulansehelikopter per innbygger per år, og sam-
tidig relativt mange akuttinnleggelser blant de bo-
satte. En mulig forklaring kan være at Hjartdal gren-

Tabell 3.1 Antall akuttoppdrag i de berørte kommunene, 2014-2016 
 Innbyggere (1. januar 2017) Akutte primæroppdrag Akuttinnleggelser, etter bosted 
Kommune Totalt Andel 60-79 år Totalt for 

2014-2016 
Årlig per inn-

bygger 
Totalt for 

2014-2016 
Årlig per inn-

bygger 
Bykle 952 18 % 32 0,0112 15 0,0053 

Vinje 3 725 23 % 84 0,0075 77 0,0069 

Tokke 2 228 24 % 22 0,0033 55 0,0082 

Hjartdal 1 593 25 % 12 0,0025 38 0,0080 

Kviteseid 2 442 25 % 13 0,0018 60 0,0082 

Seljord 2 979 25 % 27 0,0030 68 0,0076 

Valle 1 246 27 % 34 0,0091 19 0,0051 

Landet 5 258 317 19 % 15 158 0,0010   
 

 
Kilde: Helse Sør-Øst RHF mfl. (2018) 
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ser til Notodden, hvor akuttsykehus med traume-
funksjon ligger, og at en del alvorlig skadde blir 
transportert til Notodden med bilambulanse, slik at 
det kan vær mindre behov for luftambulanse her. 

Forventet utvikling 

Som følge av befolkningsvekst, er det ventet at an-
tall henvendelser om primæroppdrag (alle hastegra-
der) til luftambulansen (både ambulansefly, ambu-
lansehelikopter og legebil og redningshelikopter) vil 
øke med drøyt 1 800 oppdrag i 2030 (Helse Sør-Øst 
RHF mfl., 2018, s. 79). Luftambulanse frakter i ho-
vedsak pasienter i alderen 60 til 79 år, og deres an-
del av befolkningen vil øke med 2 prosent frem til 
2030 (Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 79). Ald-
ringen av befolkningen er ventet å være høyest i 
distriktene, noe som kan øke behovet for ambulan-
sehelikopter (og redningshelikopter) i distriktene 
(SSB, 2018). På den andre siden er det ventet at 
befolkningsveksten vil være størst i sentrale strøk, 
noe som kan innebære at behovet for legebil vil øke 
mer enn behovet for luftambulanse (Helse Sør-Øst 
RHF mfl, 2018, s. 79).  

3.3 Beredskapssituasjonen i området  

Områdene i Indre Telemark og Indre Agder karak-
teriseres av store avstander med mye høyfjellsom-
råder, og innbyggere bor hovedsakelig i tettsteder 
ved hovedveiene E134 og rv. 9. Områdene er tynt 
befolket, men har mange turister. I tillegg til ambu-
lansehelikopter, er flere lokale aktører en viktig del 
av den samlede beredskapen i kommunene ved 
akutte helsesituasjoner. 

I Bykle er det legevakt i tettstedene Bykle og Hov-
den, og kommunen har en bilambulanse (se boks 

 

 

 
8 Kommuneoverlege i Vinje, Marius Opsahl, i epost 

2.1). I Vinje er Åmot kommunesenteret med ambu-
lansestasjon, legesenter og legevakt. 

ed akuttmedisinske hendelser i Vinje kommer opp-
drag gjennom AMK, og sykepleier, ambulanse og 
lege ved legevakten blir varslet.8 Hvis ambulanse 
og lege har lang utrykningstid, for eksempel hvis 
oppdraget er langt unna kommunesenteret eller am-
bulansen er på annet oppdrag, kan brannvesen 
være først på stedet (se boks 2.2). Det typiske sce-
nariet hvor luftambulanse brukes, er ved alvorlige 
skader eller sykdom, som for eksempel bil- og mo-
torsykkelulykker, hjertes-tans, pasienter med respi-
rasjonssvikt og alvorlig sepsis (blodforgiftning ved 
infeksjon) hvor det haster å få pasienten inn til en 
intensivbehandling. Ofte har AMK tilkalt helikopter 
på alvorlige oppdrag, men det hender også relativt 
ofte at legevaktslegene melder behov når de har 
evaluert pasienten og situasjonen. Ifølge kommune-
overlege i Vinje, Marius Opsahl, er det sjelden de 
opplever samhandlingskonflinkt, altså at ambulan-
sehelikoptret må prioritere et annet oppdrag, men 
oftere kan ikke helikopteret komme eller må avbryte 
oppdrag på grunn av dårlig vær. Da hender det at 
bilambulanse kjører ambulansehelikopter i møte i et 
område hvor været tillater det. 

Også brannmannskapet i kommunene er en viktig 
del av den lokale beredskapen. Både brannvesenet 
i Setesdal (som dekker kommunene Bykle, Valle, 
Bygland, Evje og Hornes og Iveland) og brannvese-
net i Vinje er med i akutthjelpen, som tidligere het 
«mens du venter på ambulansen». 
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Akutthjelpen er en ordning i regi av norsk luftambu-
lanse som innebærer at brannmannskapet får opp-
læring i avansert førstehjelp og kan bidra ved akutt-
medisinske hendelser når de kan være raskest på 
stedet i påvente av medisinsk hjelp.9 Opplæringen 
består av et e-læringskurs, som dekker kompetan-
sebehovet helsedirektoratet stiller til denne typen 
helsepersonell og gir mannskapet innføring i det ju-
ridiske rundt slike oppdrag, sammen med dagsopp-
læring og årlig trening hvor alle mannskaper er med. 
For eksempel har Setesdal brannvesen IKS de siste 
årene hatt en kveldsøvelse i året med hjerte- lunge-
redning, bruk av hjertestarter og bruk av oksygen. 

 

 

 
9 Hans Finseth, akutthjelpen i norsk luftambulanse, per telefon 

Brannmannskap i akutthjelpen rykker ut på akutte 
helsesituasjoner når bil- og luftambulanse ikke kan 
være på stedet innen 20 minutter. Noen type hen-
delser, som trafikkulykker, hjertestans og drukning 
rykker akutthjelpen som regel ut på uansett. De er 
utstyrt med oksygen, hjertestarter og annet første-
hjelpsutstyr, og ivaretar pasienten til bil- eller luftam 
bulanse er på stedet. Norsk luftambulanse erfarer at 
når brannmannskap i akutthjelpen er første ressurs 
som er fremme på et oppdrag, gir de gode situa-
sjonsbeskrivelser til bil- eller luftambulanseperso-
nellet som er på vei, slik at de allerede før de er på 

Boks 3.1 Beredskapssituasjonen i Bykle 
Bykle kommune er en distriktskommune i ordets rette forstand. Kommunesenteret Bykle og turistdestinasjonen Hovden ligger 
øverst i Setesdal, henholdsvis 180 og 210 km nord for Kristiansand.  

Hovden er «Sørlandets vinterdestinasjon», og har et av Norges største alpinanlegg. I tillegg er det et mindre alpinanlegg i Brokke, 
som er en del av vaktdistriktet. I alpinanlegg er det hyppig traumeskader (høyenergiskader) som ofte krever rask diagnostikk og 
behandling. Eksempler på høyenergiskader kan være miltblødning, lårbeinsbrudd samt brudd i rygg og nakke. 

I Bykle kommune har vi samlet sett estimert opp mot 20 til 25 000 mennesker i høytider rundt påske, nyttår og vinterferier. 
Dette er en 20 til 25 dobling av innbyggertallet. Og det bygges ut fritidsboliger i form av hytter og leiligheter i stor skala. 

Bykle kommune er, så langt vi kjenner til, den vinterdestinasjonen med lengst reisevei til sykehus med akuttfunksjon. Vår kom-
mune har kun en ambulanse tilgjengelig. Når denne ambulansen frakter pasienter til sykehus, er den borte i 7 til 8 timer, av og 
til lengre. Da er nærmeste ambulanse 70 kilometer unna, cirka 50 minutter i reisetid (eller mer om det er glatte veier). Da er 
man som legevaktslege helt alene helsepersonell i et stort og perifert vaktdistrikt med en populasjon på størrelse med en liten 
norsk by uten mulighet for rask transport av pasienter med akutte medisinske tilstander. 

Vi har tidligere hatt flere år med luftambulansebase på Hovden i påskehøytiden. Dette har vært en uvurderlig ressurs for et 
underdimensjonert lokalt beredskapsapparat som føler på store medisinske utfordringer i akutte situasjoner, både med tanke 
på samtidighetskonflikter og når ambulansen er borte. Luftambulansebil med anestesilege tilgjengelig for assistanse, har vært 
et enormt viktig supplement når ambulansen er borte i 7 til 8 timer. 

Bykle kommune er i en særstilling fordi kombinasjonen av lang reisevei, hyppige ambulanseoppdrag i vintersesongen, stort al-
pinanlegg, mange traumeskader som må fraktes til sykehus, og langvarig fravær av ambulanse i vaktdistriktet utgjør en økt risiko 
for medisinske komplikasjoner. 

Summen av disse faktorene gjør at vi er i en særstilling i Norge i forhold til sårbarhet i den akuttmedisinske kjeden, slik vi ser det. 
 

Kilde: Maren Østvold, lege ved Bykle og Hovden legekontor i Bykle kommune  
og kommuneoverlege i Bykle og Valle kommune 
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stedet kan vite hvilket behandlingssted pasienten 
skal transporteres til.  

Styrken i Setesdal brannvesen IKS og Vinje brann 
og beredskap, som er den del av det interkommu-
nale Vest Telemark Brannvesen, er basert på frivil-
lige deltidsmannskaper som blir varsla ved behov. 

Setesdal brannvesen IKS har brannstasjon på Hov-
den med 11 brannfolk og på Bykle med 8 brannfolk. 
Brannmannskapet er normalt tilknyttet uten vaktord-
ning, noe som vil si at det ikke er noen garanti for 

 

 

 
10 Mikael S. Kristiansen, brannsjef ved Setesdal brannvesen IKS, i epost 

oppmøte på hendelser.10 Hovden er en stor vinters-
portdestinasjon, og i høytider og vinterferie har de 4 
brannfolk på vakt til sammen på Hovden og Bykle 
brannstasjon for å sikre oppmøte. 

Ved Hovden brannstasjon har de også en fjellred-
ningsgruppe som ledes av to utrykningsledere, og 
består av 5 brannfolk og 5 frivillige med egne snø-
scootere. Ifølge brannsjefen ved Setesdal brannve-
sen IKS, Mikael S. Kristiansen, vil sikkerheten for 

Boks 3.2 Beredskapssituasjonen i Vinje 
Vinje kommune er større enn Vestfold fylke i areal. Det er tre sentre i kommunen. Åmot, som er kommunesenteret, Haukeli og 
Rauland. Grunna dei store avstandane er det brannstasjonar i dei tre sentra. Åmot har ambulansestasjonen i kommunen. Frå 
Åmot til Rauland er det om lag 20 kilometer. Frå Åmot til Haukeli er det 40 kilometer. Kommunen har cirka 3700 fastbu-ande, 
men det er om lag 5200 hytter. I høgtider og feriar vinterstid, kan det vera 25.000 til 30.000 innbyggarar i kommunen. Det gjer 
at helseoppdraga som brannmannskapa er ute på, aukar jamt og trutt. 

Litt om kva brannvesenet føler på kroppen i samband med oppdrag der det er behov for luftambulanse. På grunn av dei lange 
avstandane til ambulansestasjonen, er brannvesenet ute på 20 til 30 «Mens du venter på ambulanse»-oppdrag per år. Da er 
brannmannskap på plass hjå pasienten 30 til 40 minuttar før ambulansen. Alle desse oppdraga er «raude turar» (turar av høgaste 
prioritet der det kan stå om liv). I tillegg har vi mange trafikkulukker. Vinje brannvesen dekker omlag 85 kilometer av E-134 i 
høve til ulukker. Brannvesenet er ute på 20 til 30 trafikkulukker per år – stadig dødsulukker. Vi har blant anna hatt fleire dødsuluk-
ker med tung bil (vogntog) dei siste åra. 

Det som brannvesenet i Vinje «slit med», er at det ved alvorlege helseoppdrag og alvorlege trafikkulukker tek rundt ein time før 
luftambulansen er på plass. Det gjer at brannmannskapa i Vinje får ei ekstra «slitasje» fordi dei ofte er på plass før den lokale 
ambulansen. Då føler dei eit ekstra ansvar for den pasienten det gjeld, også sjølv om lokal ambulanse er på plass. Den psykiske 
«slitasjen» er også stor fordi brannmannskapa gjer ting dei ikkje har opplæring i. I samband med at brannvesenet i Vinje gjekk 
inn på ordninga «Mens du venter på ambulanse», fekk mannskapa eit praktisk fyrstehjelpskurs over to dagar. Til samanlikning 
så har ambulansepersonellet 4 år med opplæring. Hadde luftambulansen vore tidlegare på plass hadde slita-sjen på brann-
mannskapet vore mindre. 

Under ein del hendingar, kjem ikkje luftambulansen grunna dårleg ver. Dersom det hadde vore ei luftambulansebase i områ-det 
vårt, hadde anestesilege likevel vore raskt ute på hendinga med legebil. Det ville ha vore ein ekstra sikkerheit å ha i ryg-gen for 
brannvesen og ambulanse. Ein legebil i Grenland vil ikkje ha nokon innverknad på utfallet av ei hending i vårt distrikt. Ved til 
dømes ei alvorleg ulukke på E-134 på Haukelifjell, vil ein legebil frå Grenland ha bortimot 3 timar køyring. 

Krisepsykiatriteamet er veldig flinke til å følgje opp nødetatane i Vinje. Dersom nokon i nødetatane ber om debrief, stiller alltid 
psykiatriteamet opp med mannskap. Hadde ikkje dei vore så flinke til å følgje opp, hadde nok fråfallet av brann-mannskap vore 
stort.. 

 
Kilde: Olav E. Ringhus, leiar beredskap ved brann og beredskap i Vinje kommune 
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denne gruppa øke betraktelig med luftambulanse i 
dette området. 

Den eneste faste vaktordningen i Setesdal brannve-
sen IKS er overordnet vakt (Innsatsleder brann/ 
vakthavende brannsjef) som kaller ut neste stasjon 
om det er for svakt oppmøte på den nærmeste. 
Denne vaktordningen går hele døgnet gjennom 
året, og dekker hele Setesdal. 

Setesdal brannvesen IKS har våren 2019 vært først 
på plass med hjertestarter og reddet liv. De har også 
vært først på oppdrag hvor person har gått gjennom 
is og reddet liv. Selv om det er få fastboende i Se-
tesdal, er det mange besøkende her i forbindelse 
med hytter og turistdestinasjoner. Brannsjef Kristi-
ansen understreker at brannvesenet i Setesdal øns-
ker at det skal være luftambulanse stasjonert i eller 
nær Hovden for å øke sikkerhet for publikum og fjell-
redningsgruppa. 
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I dette kapittelet presenteres en gjennomgang av 
tidskritiske tilstander som vurderes å være rele-
vante for ambulansehelikopter, og betydningen av 
rask legehjelp for helseutfall. Videre går vi gjennom 
hvordan man vurderer samfunnsøkonomiske kost-
nader av sykdom og ulykker.  

4.1 Betydningen av rask legehjelp 

Forskjellige pasienter har forskjellige behov, og det 
er vanskelig å generalisere betydningen av rask le-
gehjelp. Samtidig vet vi at enkelte kritisk syke og 
skadde skal ha behandling så raskt som mulig for å 
overleve eller unngå varige mén eller restskade. 
Dette gjelder spesielt pasienter med store skader, 
med hjerteinfarkt og pasienter med hjerneslag. 
Disse pasientgruppene bør ha endelig behandling 
ved spesialisert sykehus, men tidlig diagnose og be-
handling av luftambulanselege kan være avgjø-
rende for utfallet.11 

Hjerteinfarkt 

Akutt koronarsyndrom omfatter både hjerteinfarkt 
og ustabil angina pectoris, og innebærer at vevet i 
hjertemuskelen ikke får nok oksygen gjennom blod-
tilførselen. Uten tidsnok behandling innen noen få 
timer kan dette medføre hjerteinfarkt, som igjen 
medfører permanent skade og nedsatt funksjon i 
deler av hjertet. Dødelighetsraten ved akutt hjerte-
infarkt er høy (Helse Nord RHF, 2012, s. 43). Årlig 
er det omtrent 18 000 pasienter med brystsmerter 
som legges inn på sykehus i Norge, og 12 til 13 000 
personer som får akutt hjerteinfarkt 
(Helsedirektoratet, 2018, s. 15; Stiftelsen Norsk 
Luftambulanse, 2013, s. 17). 

Det skilles på hjerteinfarkt av typen STEMI og non-
STEMI. Cirka 30 prosent av akutte hjerteinfarkt i 
 

 

 
11 Stephen Sollid, sjefslege i Stiftelsen Norsk Luftambulanse, i epost 

Norge er av typen STEMI, som innebærer at krans-
arteriene er fullstendig blokkert. Dette er den mest 
alvorlige formen for hjerteinfarkt (Helse Sør-Øst 
RHF mfl., 2018; Dagens Medisin, 2017). Ved 
STEMI hjerteinfarkt sier retningslinjene at PCI (ut-
blokking av trange partier i kransarteriene for å åpne 
blodstrømmen til det truede området av hjerte-
muskelen) bør utføres innen 120 minutter fra dia-
gnosen er stilt for å unngå kronisk hjertesvikt (Helse 
Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 17; Helse Nord RHF, 
2012, s. 43). PCI utføres på PCI-sentre, som det er 
få av i Norge. Når det ikke er mulig å rekke å gi PCI 
innen tidsvinduet, gis en blodproppløsende behand-
ling som kalles trombolyse (Helse Nord RHF, 2012, 
s. 43). I slike tilfeller kan prehospital trombolyse gis 
i ambulansehelikopter. I noen tilfeller er ikke trom-
bolyse effektiv, eller pasienten har kontradiksjoner 
mot å få trombolyse (pasienten kan ikke behandles 
med trombolyse), og da haster det med å transpor-
tere pasienten til PCI-senter (Helse Nord RHF, 
2012, s. 45). 

Ved non-STEMI hjerteinfarkt og ustabil angina pec-
toris bør pasienten transporteres til et regionssyke-
hus og få angiografi og eventuelt PCI-behandling. I 
noen tilfeller bør pasienter med non-STEMI hjerte-
infarkt få PCI innen tidsvinduet på samme måte som 
ved STEMI hjerteinfarkt (Helse Nord RHF, 2012, s. 
44). 

I en dansk studie, finner Knudsen mfl. (2012) at pa-
sienter som er opptil 150 kilometer fra PCI-senter 
kan rekke behandling innen tidsvinduet på 120 mi-
nutter hvis de transporteres med helikopter.  

2015 ble det etablert en ny ambulansehelikopter-
base på Evenes, 21 år etter siste nye base på Ål. 

4 Konsekvenser av bedre beredskap 
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Den nye basen er funnet å ha styrket den akuttme-
disinske beredskapen, og bidratt til at flere kan nå 
primær PCI-behandling i Tromsø, og at pasienter 
med multitraumer og hodeskader kommer raskere 
til traumesenter i Tromsø (Helse Sør-Øst RHF mfl., 
2018, s. 17; Rannestad, 2016, s. 29). 

Hjerneslag  

Hjerneslag oppstår når det er en akutt stopp i blod-
forsyningen til en del av hjernen, noe som skyldes 
hjerneblødning eller blodpropp som forårsaker hjer-
neinfarkt (Helse Nord RHF, 2012, s. 46). Ved hjer-
neslag skal pasienten raskt til sykehus for å ta CT-
undersøkelse. Hvis det viser seg at det er blodpropp 
og hjerneslag, behandles pasienten på slagenhet 
på sykehus med akuttfunksjon med trombolyse, 
som skal gis snarligst mulig, helst innen 2-3 timer 
fra sykdomsdebut for å øke overlevelse og unngå 
senskader som økt pleiebehov, og senest innen 4,5 
timer fra sykdomsdebut. Lengre tid til behandling re-
duserer effekten av den betydelig, mens tidlig dia-
gnostikk og behandling kan gi fullstendig tilbake-
gang av symptomene (Helse Nord RHF, 2012, s. 
46; Helse Sør-Øst RHF mfl., 2018, s. 17). CT er 
ennå ikke tilgjengelig for helikopter, men vil være 
det innen få år.12 

Cirka 12 000 pasienter får hjerneslag årlig i Norge, 
hvorav 85 prosent skyldes blodpropp og 12 prosent 
skyldes hjerneblødning. Omtrent 2000 personer dør 
hvert år på grunn av hjerneslag (Helsedirektoratet, 
2018, s. 14). Ifølge Fjærtoft og Indredavik (2007) er 
hjerneslag den tredje hyppigste dødsårsaken og 
den hyppigste årsaken til alvorlig funksjonshemning 
og langvarig institusjonsomsorg blant voksne (s. 
744). Risikoen for hjerneslag øker med alderen, og 
tre av fire hjerneslag-pasienter er over 70 år. Med 

 

 

 
12 Stephen Sollid, sjefslege i Stiftelsen Norsk Luftambulanse, i epost 

en aldrende befolkning er det ventet at antallet hjer-
neslag vil øke i årene framover (Thomassen, 2019; 
Helse Nord RHF, 2012). Hjerneslag som følge av 
blodpropp skal behandles med trombolyse, som har 
bedre effekt jo tidligere den gis, helst innen 3 timer, 
senest innen 4,5 timer (Helsedirektoratet, 2018, s. 
14). 

Traumer (skader) 

Årlig behandles nesten 300 000 personer for skader 
i spesialisthelsetjenesten i Norge, hvorav 95 pro-
sent skyldes ulykker. Alvorlige skader og forgift-
ninger står for cirka 2 500 dødsfall hvert år, og det 
er den vanligste dødsårsaken blant personer under 
45 år (Helsedirektoratet, 2018, s. 15; FHI, 2017). 

De alvorligst skadde pasientene (multitraume) skal 
fraktes til traumesenter på en av de de fire regions-
sykehusene (Tromsø, Haukeland, Ullevål og St. 
Olav) innen 45 minutter (Helse Sør-Øst RHF mfl., 
2018, s. 18). Hvis transporttiden til traumesenter er 
mer enn 45 minutter, skal pasienten transporteres 
til nærmeste akuttsykehus med traumefunksjon, 
som kan stabilisere traumer før pasienten sendes 
videre til regionalt traumesykehus (Nasjonal 
Kompetansetjeneste for traumatologi, 2019). En 
luftambulanselege kan tilby tidlig avansert diagnose 
og behandling til en viss grad slik at traumesykehu-
set delvis flyttes ut til pasienten. En tidlig diagnose 
bidrar til at det raskere blir avklart om pasienten skal 
til traumesykehus eller lokalsykehus med traume-
funksjon, samtidig som tidlig avansert behandling 
bidrar til å øke overlevelse og reduserte senskader. 
Siden hver pasient og hver skade er forskjellig, kan 
man ikke si noe generelt om betydningen av rask 
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legehjelp for denne pasientgruppen, men hovedre-
gelen er jo raskere behandling desto bedre.13 

Flere norske studier finner at det er en sammen-
heng mellom befolkningstetthet/sentralitet og døde-
lighet som følge av traumer (skader). En norsk stu-
die fant at dødeligheten blant barn etterfulgt traume 
er høyere i rurale områder (mindre sentrale kommu-
ner), og at dødelighetsraten var tre ganger høyere i 
Finnmark enn for Norge samlet (Kristiansen, Rehn, 
Gravseth, Lossius, & Kristensen, 2012). En nyere 
studie som undersøkte dødelighet som følge av 
traumer (eksterne årsaker) blant voksne i arbeidsfør 
alder i Norge fant at risikoen for død øker med syn-
kende befolkningstetthet (Røislien, Lossius, & 
Kristiansen, 2015). Den samme studien undersøkte 
sammenhengen mellom dødelighetsrater etter 
traume og reisetid til akuttmottak på sykehus, men 
fant ingen tydelig sammenheng (noen modellspesi-
fikasjoner viste sammenheng, andre ikke). Studien 
kalkulerte transporttid i kjøretid på vei og på vann, 
ikke i ambulansehelikopter, da de ikke hadde data 
om typen transportmiddel, noe som diskuteres som 
en av svakhetene i studien. 

I tillegg til tilstandene som er gjennomgått over, er 
det mange andre tilstander som også krever så rask 
behandling som mulig, for eksempel hjertestans, 
kvelning og drukning. I slike tilfeller er man er av-
hengige av lokale ressurser som er nærme hendel-
sen og som kan starte behandling før luftambulanse 
kommer frem. Den avansert behandlingen som kan 
gis av en luftambulanselege er avgjørende i noen 
tilfeller for å øke sjanse for overlevelse, og vil uan-
sett bidra til at pasienten raskest mulig kommer til et 
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sykehus hvor ytterligere avansert behandling kan 
gis.14 

Bürger (2018) undersøker effekten av ambulanse-
resonstid på overlevelse etter gjenopplivning fra 
hjertestans utenfor sykehus på pasienter i Tyskland. 
De finner at rask respons med ambulanse er asso-
siert med høyere overlevelsesrate fra hjertestans 
utenfor sykehus med godt nevrologisk utfall, og at 
responstiden (uavhengig av om gjenopplivelse ble 
forsøkt av tilskuere) har en signifikant uavhengig ef-
fekt på overlevelsesrate.  

Rehabilitering 

Uleberg mfl. (2019) undersøker utfall etterfølgende 
traumer blant pasienter i alderen 16 til 65 år i Midt-
Norge. Alle deltakerne hadde jobb eller var studen-
ter og hadde ikke mottatt ytelser før traumet. 64,8 
prosent av deltakerne hadde mindre skader, 19,0 
prosent hadde moderate skader og 16,2 prosent 
hadde alvorlige skader. De finner at pasienter med 
mindre og moderate skader har to til tre ganger øk-
ning i risikoen for å motta trygdeytelser gjennom 
oppfølgingsperioden sammenlignet med før ska-
den. Blant de med mindre skader, mottok 15,6 pro-
sent trygdeytelser fem år senere. Tilsvarende for de 
med moderate skader var 22,3, og for de med alvor-
lige skader 40,5 prosent. For de med mindre, mo-
derate og alvorlige skader var mediantiden for retur-
nering til arbeid henholdsvis 1, 4 og 11 måneder. En 
prosent av pasientene i kohorten døde innen 30 da-
ger og 1,4 prosent døde i løpet av oppfølgingsperio-
den.  

Kuhlman mfl. (2014) undersøker sammenhengen 
mellom traume-alvorlighetsgrad og etterfølgende ri-
siko for tidlig pensjon (før vanlig pensjonsalder som 

14 Stephen Sollid, sjefslege i Stiftelsen Norsk Luftambulanse, i epost 
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er 65 år i Danmark). Utvalget i studien inkluderte pa-
sienter i alderen 18 til 64 år som kom inn på traume-
senter i København i perioden 1999 til 2007, og som 
var i live etter tre dager. Utvalget ble fulgt til tidlig 
pensjonering, død eller emigrering. Forskerne anser 
tidlig pensjonering som en proxy for (tilsvarer) per-
manent redusert arbeidskapasitet. De finner at nes-
ten en fjerdedel av de alvorlig skadde pasientene 
(24,6 prosent) mottok tidlig pensjon etter fem år. En 
av ti pasienter med mindre til moderate skader mot-
tok tidlig pensjon (9,9 prosent). Risikoen for tidlig 
pensjon var 2,6 ganger høyere for pasientene med 
alvorlige traumer relativt til pasientene med mindre 
til moderate traumer. 

Lossius mfl. (2002) undersøker helsegevinsten av 
prehospital livredning foretatt av anestesilege på 
helikopter og legebil i Rogaland. De finner at 7 pro-
sent av pasientene i utvalget som fikk prehospital 
behandling av anestesilege hadde 504 tjente leveår 
gjennom 18 måneders oppfølgingsperiode. 88 pro-
sent av de tjente leveårene tilskrives ALS (avansert 
livredning) fra anestesilegen (s. 771). Andelen pasi-
enter med leveår tjent var høyere for helikopter- enn 
for legebiloppdrag. Samtidig var halvparten av alle 
leveår tjent assosiert med legebiloppdrag i de tett 
befolkede områdene rundt basen. De fant ingen for-
skjell mellom leveår tjent per oppdrag mellom heli-
kopter og legebil, og de fant ingen sammenheng 
mellom leveår tjent og responstid. Lossius mfl. 
(2002) påpeker at det ikke nødvendigvis betyr at re-
sponstid ikke har betydning for utfallet for pasienten 
(s. 776-7). De undersøkte ikke helsegevinster fra re-
dusert dødelighetsrate eller livskvalitet. 

4.2 Samfunnsøkonomiske kostnader av sykdom 
og ulykker 

Når man skal beregne den samfunnsøkonomiske 
kostnaden av sykdom, ulykker og død kan man 
bruke flere tilnærminger. Uansett tilnærming er de 
kostnader som er relevant å ta med velferdstapet 

hos den som rammes og de realøkonomiske kost-
nadene i form av utgifter til medisinsk pleie, produk-
sjonsbortfall og administrative kostnader.  

De realøkonomiske kostnadene kan beregnes ba-
sert på empiri over disse kostnadene. Velferdstapet 
er imidlertid ikke et gode som omsettes i marked og 
det finnes derfor ikke noe markedspris eller lig-
nende som kan brukes for å verdsette dette tapet. 
Prissettingen av dette velferdstapet er derfor basert 
på folks betalingsvillighet for å spare et liv eller 
oppnå et leveår uten redusert helse. 

Verdien av et statistisk liv 

Verdien av et statistisk liv (VSL) er den vanligste en-
heten for økonomisk verdsetting i verdsettingsstu-
dier av redusert ulykkesrisiko. VSL er definert som 
verdien av én enhets reduksjon i forventet antall 
dødsfall i en gitt periode. Et estimert VSL represen-
terer en gitt populasjons (Norges befolkning) totale 
betalingsvillighet for en risikoreduksjon som er ak-
kurat stor nok til at man forventer å spare ett liv 
(DFØ, 2018). Det anbefales at man i samfunnsøko-
nomiske analyser benytter en verdi på VSL på 30,2 
millioner 2016-kroner (DFØ 2018, s 169). Dette an-
slaget inkluderer også bortfall av produksjon, dvs. 
det som oven er omtalt som en realøkonomisk kost-
nad.  

VSL kan og bør brukes når man analyserer endret 
risiko for tidlig død. For sykdommer eller skader 
hvor man ikke dør, men får redusert livskvalitet, må 
man enten bruke en andel av VSL eller bruke en 
beregning av statistiske leveår (VOLY, «value of life 
year»), alternativt beregne den «tapte» livskvalite-
ten i form av kvalitetsjusterte leveår (QALY, «quality 
adjusted life years»). 

Helsedirektoratet (2012) anbefaler «å benytte en 
halv million 2005-kroner for myndighetenes referan-
severdi på et statistisk leveår med full helse (kvali-
tetsjustert leveår, QALY)». Sælensminde (2007) 
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vurderer et statistisk leveår med full helse til å ligge 
mellom 350 000 og 1 million kroner. Helsedirektora-
tet (2012) er klar over at QALYs har en del svakhe-
ter og at metodikken kan forbedres. At QALYs like-
vel anbefales som måleenhet, er basert på en vur-
dering om at effekten av helsetiltak må måles, og at 
fordelen med en felles måleenhet oppveier usikker-
heten som ligger i at helseeffekter og folks preferan-
ser for ulike helsetilstander er vanskelig å måle. 

Tidligere analyser 

Dahle (2014) viser til tidligere analyser av nytten av 
ambulansehelikoptre. Han viser blant annet til «Luft-
ambulansens pålitelighet – en undersøkelse i tre 
kommuner på Helgeland» (Haug et al, 2009), hvor 
et av hovedbudskapene er at «God luftambulanse-
dekning er viktig for helsetilbudet i spredt bebygde 
deler av landet» (s. 11). De fleste studiene som reg-
ner på fordelene for pasienter konkluderer imidlertid 
med at ambulansehelikopter i spredtbebygde strøk 
kun gir ekstra helsefordel til noen få pasienter, og at 
kostnadene per oppdrag er høye. Det pekes samti-
dig på at det er umulig å estimere «verdien av den 
psykologiske fordelen det er for befolkningen å ha 
tilgjengelig ambulansehelikopter i grisgrendte 
strøk» (Dahle, 2014, s 21). 

Dahle (2014) beregner også nytten i form av kvali-
tetsjusterte leveår for et oppdrag med ambulanse-
helikopter. Analysen er basert på tidligere studier av 

 

 

 
15 I Dahle (2014) presenteres kun samlet nytte for 7 årlige oppdrag, her 
har vi kun delt denne nytten på 7 for å få nytten pr. oppdrag. 

hvor stor andel av pasientene som har nytte av opp-
draget, og hvor stor deres nytte er i form av kvali-
tetsjusterte leveår (QALY). Han kommer frem til at 
nytten per oppdrag er 1,3 millioner 2011-kroner.15 I 
denne beregningen bruker Dahle den høyeste ver-
dien på QALY fra Helsedirektoratet (2012). Hvis 
man isteden legger til grunn den laveste verdien for 
QALY (588 000 2012-kr), blir nytten knappe 
700 000 2011-kr.  

Fjærtoft og Indredavik (2007) estimerer at gjennom-
snittlige livstidskostnader for hver hjerneslag-pasi-
ent er 600 000 kroner (i 2007-kroner), og de sam-
lede samfunnsøkonomiske kostnadene forbundet 
med hjerneslag til 7 til 8 milliarder norske kroner per 
år (s. 747). 

Ulykker i forbindelse med hjem, utdanning, idrett og 
fritid koster samfunnet cirka 167 milliarder i 2007-
kroner (TØI, 2007).  

Vista Analyse (2015) verdsetter dødsfall og ulykker 
ved transport, hvor man inkluderer verdien av sta-
tistisk liv, kostander for samfunnet i forma av medi-
sinske og administrative kostnader. Videre tar man 
høyde for velferdstapet hos pårørende, basert på 
tidligere analyse gjennomført av TØI (TØI, 2014). 
Verdsettingen er oppsummert i tabell 4.1. Det er 
imidlertid viktig å være klar over at disse tallene vi-
ser verdien av å unngå en ulykke, dvs. hvordan man 

Tabell 4.1 Verdsetting av ulykker i trafikk, 2014-kroner 
 Dødsfall Hard skade Lettere skade 

Verdien av statistisk liv 32 000 000 6 400 000 580 000 

Realøkonomiske kostnader 4 700 000 6 250 000 170 000 

Totalkostnad I 36 700 000 12 650 000 750 000 

Tillegg for pårørende 12 800 000 2 550 000 230 000 

Totalkostnad II 49 500 000 15 200 000 980 000 
 

Kilde: Vista Analyse 
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skal verdsette en forbedring i for eksempel veistan-
dard som er forventet til å bidra til en ulykke med 
alvorlig utfall per år. For analysen av nytten av luft-
ambulansetjenesten har jo ulykken (eller sykdom-
men) allerede inntruffet, så her er det relevante 
egentlig å se på forskjellen i utfallet. For eksempel 
at en ulykke går fra en dødsulykke til en ulykke med 
hard skade, eller fra hard skade til lettere skade. Vi-
dere vil de realøkonomiske kostnadene i stort sett 
være uendret. 
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I dette kapittelet presenterer vi en forenklet sam-
funnsøkonomisk analyse av å etablere en base for 
ambulansehelikopter i Vinje eller Bykle kommune.  

Metodisk er en samfunnsøkonomisk analyse et vik-
tig verktøy for å identifisere og synliggjøre virkninger 
og konsekvenser av et tiltak for berørte grupper i 
samfunnet. Hensikten er å avgjøre om et tiltak er 
samfunnsøkonomisk lønnsomt. En samfunnsøko-
nomisk analyse er en kompleks oppgave, hvor det 
typisk vil være utfordrende å identifisere og kvantifi-
sere alle virkninger av et tiltak. Målet i analysen er 
imidlertid å dekke så mye av problemstillingens 
kompleksitet som mulig. 

En samfunnsøkonomisk analyse bør gjennomføres 
i henhold til den anbefalte metodikken beskrevet i 
Finansdepartementet (2014) og Direktoratet for 
økonomistyring (2018). Dermed sikres sammen-
lignbarhet mellom ulike analyser, og det gir et godt 
rammeverk for å systematisk kartlegge, sammen-
ligne og vurdere virkninger av ulike alternativer.  

5.1 Metode 

Generelt skal en samfunnsøkonomisk analyse gjen-
nomføres som en stegvis prosess som typisk består 
av 8 ulike trinn (jf. Figur 5.1). I praksis vil analysen 
være en dynamisk prosess hvor man går fram og 
tilbake mellom de ulike gjøremålene ettersom man 
tilegner seg mer kunnskap. 

En systematisk framgangsmåte sikrer at alle sider 
ved endringen fanges opp og at man ikke utelater 
berørte grupper eller virkninger av betydning.  

Figur 5.1: Flytdiagram samfunnsøkonomiske analy-
ser 

 

Kilde: DFØ (2014) 

Identifiserte nytte- og kostnadsvirkninger av fore-
slåtte forenklingstiltak tallfestes i kroner så langt det 
er mulig og hensiktsmessig (prissatte virkninger) i 
samfunnsøkonomiske analyser. Der dette ikke er 
mulig, skal virkningene vurderes kvalitativt (ikke-
prissatte virkninger). Både prissatte og ikke-pris-
satte konsekvenser skal hensyntas i analysen. I nyt-
tekostnadsanalysen beregnes nåverdien av nytte-
virkninger og kostnadsvirkninger for de ulike tilta-
kene i forhold til nullalternativet i kroner. 

For å vurdere virkningene kvalitativt på en systema-
tisk måte benytter vi den såkalte «pluss-minusme-
toden». Dette er en velegnet metode til denne type 
analyser og anbefales i DFØ (2018).  

Det er tre viktige begreper i denne metoden: betyd-
ning, omfang og konsekvens. Først vurderes hvil-
ken betydning det området som blir berørt av tiltaket 
har for grupper av samfunnet og for samfunnet som 
helhet.  

5 Nytte-kostnadsanalysen 
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Deretter vurderes i hvilken grad de ulike tiltakene 
påvirker dette området sammenlignet med sam-
menligningsalternativet (omfang).  

Med utgangspunkt i vurderingene for betydning og 
omfang etableres en konsekvensmatrise hvor man 
avleder konsekvensen av tiltaket relativt til sam-
menligningsalternativet.  

Figur 5.2 viser en konsekvensmatrise for ikke-pris-
satte virkninger. 

5.1.1 Forutsetninger som er lagt til grunn 
For investeringer i et tiltak så oppstår kostnad og 
nytte ikke nødvendigvis på samme tidspunkt, og 
som regel kommer det en stor investeringskostnad 
i starten, som så genererer nytte over en lenger pe-
riode. For å få alle kostnader og nytte uttrykt på 
samme tidspunkt beregner man en nåverdi for frem-
tidige kostnader og nytte ved bruk av en diskonte-
ringsrente (4 prosent), og en gitt analyseperiode.  

Et alternativ til å se på totale verdier over en gitt le-
vetid er kun å se på kostnader og nytte i et gitt år. 
Dette kan være en hensiktsmessig fremgangsmåte 
når den initiale investeringskostnaden er begrenset 
og eller når de årlige kostnads- og nyttevirkningene 
er svært usikre. I denne analysen er investerings-
kostnaden i samme størrelsesorden som de årlige 

driftskostnadene. I tillegg er årlige nytteeffekter 
svært usikre. Vi har derfor valgt å se på de årlige 
kostnadene og nytten av å etablere en base i Vinje 
eller Bykle kommune.  

5.2 Nullalternativet 

Nullalternativet beskriver dagens situasjon, og skal 
fungere som et sammenligningsgrunnlag for virk-
ninger som oppstår av å gjennomføre ulike tiltak. Vi 
har beskrevet dagens situasjon i kapittel 2 og 3. I 
tillegg skal nullalternativet inkludere allerede vedtatt 
politikk (regelverk og lover) og eventuelle endringer 
som med stor sannsynlighet kan forventes å finne 
sted i analyseperioden. 

I Helse Sør-Øst RHF mfl. (2018) beskrives base-
strukturen for ambulansehelikopter og man foreslår 
noen tiltak for å bedre dagens situasjon. I rapporten 
vurderes utfordringen til å være størst i østre del av 
Hedmark fordi det er forholdsvis stor befolkning i 
området, og i tillegg er det mange turister i regionen. 
I områdene i Nord-Trøndelag og Telemark/Aust-Ag-
der som ikke er teoretisk dekket, er befolkningstallet 
lavere ifølge rapporten.  

I rapporten foreslås det ikke ny base i området Indre 
Telemark og Aust-Agder. Begrunnelsen for dette er 
blant annet risiko for overkapasitet i området. Med 
eksisterende basestruktur er det 7-8 legebeman-
nede helikoptre som kan nå området. En ny base i 
området vil kunne «true» eksistensgrunnlaget til ba-
sen i Ål, ettersom det da blir overlappende dek-
ningsområde i et tynt befolket område.  

Videre skriver Helse Sør-Øst RHF mfl. (2018) at fak-
tisk responstid til Telemark og Aust-Agder trolig kan 
bedres gjennom bedre koordinering. Responstiden 
viser seg å være kortere fra Stavanger til Bykle enn 
fra Arendal. Likevel er det i all hovedsak fra Arendal 
en rykker ut når en skal til dette området. I rapporten 
anbefales det at det bør etableres gode samvirke-

 
Figur 5.2 Konsekvensmatrise for ikke-prissatte 
virkninger 

              Betydning 
Omfang Liten Middels Stor 

Stort positivt +/++ ++/+++ +++/++++ 
Middels positivt 0/+ ++ ++/+++ 
Lite positivt 0 0/+ +/++ 
Intet 0 0 0 
Lite negativt 0 0/- - /- - 
Middels negativt 0/- - -  - - / - - - 
Stort negativt - /- - - - / - - - - - - / - - - - 

 

Kilde: DFØ (2018) 
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løsninger som medfører at ambulansehelikoptrene 
koordineres bedre og mer helhetlig, og at dette vil 
bidra til å bedre responstiden i Telemark og Aust-
Agder noe. 

Prosjektgruppen Helse Sør-Øst RHF mfl. (2018) fo-
reslår videre å etablere egen legebil i Grenlandsom-
rådet. Dette vil bedre akuttberedskapen i dette om-
rådet, samt at legebilen kan kjøre ambulanser fra 
Indre Telemark i møte og dermed framskynde me-
disinsk behandling. Helseressursene i legebilen kan 
iverksette avansert prehospital behandling. En lege-
bilberedskap kan kombineres med ambulanse ved 
at legen går over i denne ambulansen ved behov for 
transport av intensivpasienter til Oslo universitets-
sykehus. Ifølge rapporten kan dette avlaste både 
Arendal- og Lørenskogsbasen noe for sekundær-
oppdrag fra Telemark til Oslo. 

Helse Sør-Øst RHF mfl. (2018) anbefaler videre at 
det etableres en ny helikopterbase i tilknytning til 
bygging av nytt Sykehus Innlandet. Dette vil frigi ka-
pasitet for ambulansehelikopteret på Lørenskog, og 
helikoptrene ved denne basen kan dermed ha 
større fokus sørover. Dette vil bidra til å avlaste 
presset i Grenlandsområdet og Telemark forøvrig.  

Noe bedre beredskap sammenlignet med i dag 

Vår vurdering er at tiltakene som er beskrevet i 
Helse Sør-Øst RHF mfl. (2018) kan bidra til å bedre 
responstiden til Indre Telemark og Aust-Agder sam-
menlignet med i dag.  

Det er imidlertid usikkert i hvor stor grad responsti-
den vil bli bedre. Bedre koordinering av helikoptre 
og frigjøring av Lørenskog-basen vil kunne føre til 
noe kortere responstid som følge av bedre tilgjeng-
elighet. Samtidig vil ingen av tiltakene innebære at 
det teoretiske dekningsområdet utvides, og deler av 
Indre Telemark og Aust-Agder vil fortsatt ligge uten-
for det teoretiske dekningsområdet på 45 minutter.  

Etablering av legebil i Grenlandsområdet vil etter 
vår vurdering først og fremst bidra til bedre bered-
skap i Grenlandsområdet. I tillegg vil det kunne bi-
dra til å frigjøre ambulansehelikoptre som dermed 
kan prioriteres til akuttoppdrag andre steder.  

Det er langt fra Grenlandsområdet til Indre Tele-
mark. Dersom vi legger til grunn at legebilen plas-
seres i Skien, er det nesten 130 km til Åmot i Vinje, 
en kjøretid på rundt 2 timer, og 200 km til Bykle, en 
kjøretid på rundt 3 timer. Slik vi ser det vil etablering 
av legebil i liten grad forbedre responstiden for 
akuttoppdrag til Indre Telemark og Aust-Agder, men 
først og fremst kunne benyttes ved sekundær-
oppdrag. 

En ny legebil i Skien vil bli etablert høsten 2019, 
men når det gjelder de øvrige forslagene i Helse 
Sør-Øst RHF mfl. (2018) er det både usikkert om de 
blir implementert og hvilken effekt det faktisk vil ha 
på beredskapen i det berørte området. Vi velger 
derfor ikke å ta hensyn til dette i nullalternativet.  

5.3 Tiltaket 

Det foreslåtte tiltaket er å etablere en base for am-
bulansehelikopter i Indre Telemark og Indre Agder 
og omegn. Hensikten med tiltaket er å bedre akutt-
beredskapen i dette området. 

Kommunene i Telemark, Ryfylkerådet og Hardang-
errådet har foreslått at basen lokaliseres i Vinje eller 
Bykle kommune, men at den eksakte lokaliseringen 
må gjøres basert på en faglig vurdering. I denne 
rapporten har vi lagt til grunn at basen lokaliseres i 
området som har dårligst dekning i dag. 

Vi legger videre til grunn at basen bygges i 2020 og 
at 2021 er første året med full drift. 
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5.4 Kostnader  

Etableringen av en base for ambulansehelikopter i 
Vinje eller Bykle vil innebære en rekke kostnader, 
både knyttet til etablering og driften av basen. 

5.4.1 Investeringer 
Ifølge Helse Sør-Øst RHF mfl. (2018) kan investe-
ringene knyttet til en ambulansehelikopterbase de-
les inn i tre hovedelementer: landingsplass, hangar 
og personfasiliteter. Et basebygg må ha fellesrom 
som kjøkken, stue, garderobe, treningsrom, lager 
og operasjon/briefingsrom. I tillegg må det være 
egne kontor og soverom til alle i besetningen. Han-
garen må være dimensjonert for å kunne operere og 
vedlikeholde ambulansehelikoptre av inntil AW139 
størrelse, inklusive tauetraktor.  

Investeringskostnadene vil avhenge av hvilke fasili-
teter som finnes på det aktuelle etableringsstedet i 
dag, samt hvilke løsninger man velger. 

De basene som sist er bygget i Norge (Lørenskog, 
Arendal, Ål og Førde), inkluderer også bilambulan-
sestasjon, undervisningslokaler og andre fasiliteter 
for helseforetaket. I 2015 ble det etablert en midler-
tidig ambulansehelikopterbase på Evenes. Denne 
leier eksisterende bebyggelse på Evenes flystasjon 
i en midlertidig periode i påvente av avklaring og 
realisering av en permanent løsning. Det foreligger 
derfor ikke nye erfaringstall som uten videre kan be-
nyttes ved beregning av kostnad for etablering av 
en ny «ren» base. 

I denne rapporten har vi lagt til grunn en investe-
ringskostnad på 75 millioner kroner16. 

 

 

 
16 Helse Sør-Øst RHF m.fl. (2018) oppgir ikke investeringskostnader. An-
slaget er hentet fra brev til helsekomiteen på Stortinget fra ordførerne i 
hhv. Bykle og Vinje kommune, datert 14. august 2019. 

Hvor lang levetid denne basen vil ha er usikkert, 
ikke minst hva som vil kreves av vedlikehold og re-
investeringer etter hvert. Ettersom vi her kun ser på 
årlige kostnader har vi valgt å fordele investerings-
kostnaden på 20 år, dvs. at vi for et gitt år legger på 
en investeringskostnad på 3,75 millioner kroner. 

5.4.2 Driftskostnader 
Det vil også være driftskostnader knyttet til å etab-
lere en ambulansehelikopterbase i Bykle eller Vinje. 
Ifølge Helse Sør-Øst RHF mfl. (2018) er den største 
delen av driftskostnadene fast og uavhengig av 
oppdragsaktivitet. De øvrige kostnadene er knyttet 
til aktiviteten og antall flytimer. I tillegg påvirker også 
helikoptertypen driftskostnaden. I rapporten er de 
årlige driftskostnadene beregnet til å ligge mellom 
47,9 til 51,2 millioner kroner avhengig av helikopter-
type.  

Basert på disse estimatene legger vi til grunn en år-
lig kostnad knyttet til et ambulansehelikopter med 
døgnberedskap på 50 millioner kroner. 

Kostnader ved legebil 

I Helse Sør-Øst RHF mfl. (2018) anslås de årlige 
driftskostnadene ved legebil til 15 millioner kroner 
per år. Ettersom denne kostnaden inngår både i 
nullalternativet og i tiltaket, vil ikke dette påvirke av-
veiningen mellom de to alternativene, og vi utelater 
derfor denne kostnaden fra den videre analysen. 

5.4.3 Skattekostnaden 
Både investeringen og driften av ambulansebasen 
vil finansieres over offentlige budsjetter, dvs. via 
skatten. Skattefinansiering gir et effektivitetstap i 
økonomien, dvs. at det har en ekstra samfunnsøko-
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nomisk kostnad utover selve beløpet. Den margi-
nale kostnaden ved å hente inn en ekstra skatte-
krone, er satt til 20 øre per krone (DFØ, 2018). Det 
betyr at alle offentlig finansierte kostnader økes 
med 20 prosent. 

5.5 Nyttevirkninger 

Etableringen av en base for ambulansehelikopter i 
området som har dårligst dekning i dag i Indre Tele-
mark og Indre Agder har en rekke nyttevirkninger. 

Den første og mest opplagte virkningen er at re-
sponstiden for ambulansehelikopter vil bli kortere 
for befolkningen som befinner seg i Indre Telemark 
og Indre Agder og omegn. Dette vil spesielt gjelde 
for befolkningen som er dårligst dekket i dag, omtalt 
som kommuner innenfor kategori 1 i kapittel 2.1. 
Alle kommunene som inngår i denne kategorien har 
median LAT-responstid på 41 minutter eller mer i 
dag, og responstiden vil bli betydelig lavere for be-
folkningen som befinner seg i disse kommunene. 
Responstiden vil også bli lavere for kommunene 
som vi har kategorisert i kategori 2, men med en 
mindre reduksjon enn for kommunene i kategori 1. 

I tillegg vil etableringen kunne frigjøre ambulanse-
helikoptrene i Stavanger, Arendal, Ål og Lørenskog, 
og dermed gi økt tilgjengelighet for disse basene. 
Dette kan gi nyttegevinst for befolkningen som be-
finner seg i nedslagsfeltet til disse helikopterba-
sene. Omfanget vil imidlertid være usikkert. 

Kortere responstid vil i neste omgang utløse en 
rekke nyttegevinster for befolkningen som bor eller 
befinner seg17 i kommunene i kategori 1 og 2.  

 

 

 
17 Fastboende, hytteeiere, turister og gjennomreisende. 

Som omtalt i kapittel 4 kan kortere responstid være 
kritisk ved akutte hendelser, og for enkelte hendel-
sesforløp kan tiden være avgjørende for å redde liv 
eller redusere rehabiliteringsbehovet. Dette har stor 
betydning for personene som er involvert i hendel-
sene, og det har også stor samfunnsøkonomisk 
nytte, jf. kapittel 4. 

I tillegg vil økt beredskap kunne gi økt opplevd 
trygghet for befolkningen som befinner seg i ned-
slagsfeltet til en ny ambulansehelikopterbase. Økt 
opplevd trygghet kan komme som følge av visshe-
ten om at ambulansehelikopteret er i nærheten, og 
at den helsefaglige kompetansen i regionen er styr-
ket. Alle ambulansehelikoptre er bemannet av anes-
tesilege. Opplevd økt trygghet vil gi økt livskvalitet 
for befolkningen som befinner seg i regionen. Det 
kan også ha betydning for bruk av hytter i området, 
i det bedre beredskap i området kan gjøre det mer 
aktuelt, spesielt for eldre, å tilbringe mer tid på hytta. 

I kapittel 3.3 beskriver vi at det lokale brannvesenet 
ofte er den første beredskapsetaten på stedet ved 
akutte hendelser. Dette har ført til «slitasje» på det 
lokale brannmannskapet. Etablering av ambulanse-
helikopter i regionen vil avlaste de andre bered-
skapsetatene. Dette vil både gi høyere faglig assis-
tanse til personene som opplever den akutte situa-
sjonen, og det vil gi kunne frigjøre ressurser for de 
andre beredskapsetatene. 

Det er utfordrende å tallfeste de ulike nyttegevins-
tene som oppstår som følge av å etablere en base 
for ambulansehelikopter i regionen. Nyttegevins-
tene vil blant annet avhenge av hvor mange liv som 
kan bli spart og hvor mange personer som vil få kor-
tere rehabilitering som følge av kortere responstid, 
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samt hvordan befolkningen verdsetter den ekstra 
trygghet som en lokal base vil gi.  

Befolkningsomfang 

I kapittel 2 beregnet vi gjennomsnittlig antall perso-
ner som i befinner seg i det berørte området daglig 
til omtrent 19 000 personer i kommunene i kategori 
1 og 58 200 personer i kommunene i kategori 2. 
Dette omfatter både fastboende, hytteeiere og turis-
ter som bor på kommersielle overnattingssteder 
(men vi har kun tilgang til et fåtall av de faktiske 
kommersielle overnattingene, så dette taller er å 
anse som et minimumsanslag). I tillegg kommer 
gjennomreisende og besøkende som befinner seg i 
regionen til ulike tidspunkt.  

Denne beregningen gir en indikasjon på hvor 
mange personer som vil oppleve nyttevirkninger av 
å etablere en ambulansehelikopterbase i regionen. 

Antall oppdrag 

Kartleggingen fra Helse Sør-Øst RHF mfl. (2018) vi-
ser at det var 75 akutte primæroppdrag med ambu-
lansehelikopter til kommunene i kategori 1 i gjen-
nomsnitt per år i perioden 2014-2016. Det foreligger 
ikke tallgrunnlag for kommunene i kategori 2, men 
ettersom befolkningsgrunnlaget er mer enn tre 
ganger så høyt var det trolig betydelig flere primær-
oppdrag til disse kommunene. 

Definisjonen av akutte primæroppdrag er at pasien-
ten befinner seg utenfor sykehus og «Hastegrad for 
antatt klinisk tilstand der de vitale funksjonene kan 
være truet eller manifest forstyrret og der ambu-
lanse skal rykkes ut og lege alarmeres18». Vi har 
imidlertid ikke informasjon om hverken utfallet av 

 

 

 
18 Helse Sør-Øst RHF mfl. (2018). 

disse oppdragene eller i hvilken grad redusert re-
sponstid ville hatt betydning for utfallet.  

Litteraturgjennomgangen i kapittel 4, viser imidlertid 
at redusert responstid kan ha positive virkninger 
både på antall liv som reddes og lavere rehabilite-
ringsbehov. 

Sammenstilling av nytten 

Bedret dekning med ambulansehelikopter i det be-
rørte området er ventet å gi kortere responstid og 
øke kapasiteten for alle ambulansehelikoptere i et 
større område (Sør-Norge). Dette er ventet å gi høy-
ere overlevelsesrate og et lavere rehabiliteringsbe-
hov. 

Som vist i kapittel 4 er den samfunnsøkonomiske 
kostnaden knyttet til et dødsfall mellom 34,6 og 55 
millioner 2018-kr, avhengig av hvilke kostnader som 
tas med (det laveste tallet er kun verdien av et sta-
tistisk liv, mens det høyeste inkluderer andre kost-
nader og de pårørendes velferdstap). Vi kan imid-
lertid ikke bruke hele denne gevinsten ved bereg-
ning av nytten av et ambulansehelikopter. Som 
nevnt i kapittel 4 er det heller forskjellen mellom for 
eksempel død og hard (eller lettere) skade, og mel-
lom hard og lettere skade som er relevant. Men uan-
sett er gevinsten både for den berørte og samfunnet 
stor hvis man klarer å redde et liv. Det betyr at be-
tydningen i pluss-minus modellen er stor, og spesi-
elt stor hvis man unngår et dødsfall. 

Samtidig vet vi ikke i hvor stor grad en ny ambulan-
sehelikoptere i området faktisk vil bidra til å redde et 
liv eller redusere en skade, og dermed redusere re-
habiliteringsbehovet. Det er stor usikkerhet knyttet 
til hvor stor betydning de minutter man kan spare 
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inn betyr for utfallet. Vi har derfor valgt å sette om-
fanget i pluss-minus metoden til lite positivt.  

Samlet konsekvens for redusert dødelighet blir da 
++, mens den blir noe lavere for redusert rehabilite-
ringsbehov (dvs. fra hard til lettere skade), og lik +. 

Når det gjelder økt opplevd trygghet og dermed økt 
livskvalitet, er betydningen antatt å være liten til 
middels positiv, mens omfanget er middels til stort 
positivt. Samlet konsekvens blir da +/++. 

Avlastningen for eksisterende beredskapstjeneste 
er forventet å ha middels betydning, og lite positivt 
omfang. Det gir en samlet konsekvens på 0/+. 

5.6 Sammenstilling av nytte og kostnader 

I dette kapittelet sammenstiller vi de beregnede 
prissatte og ikke-prissatte virkninger for å vurdere 
den samlede samfunnsøkonomiske lønnsomheten 
av tiltakene. Et tiltak defineres som samfunnsøko-
nomisk lønnsomt dersom betalingsvilligheten for 
alle nyttevirkninger er større enn summen av kost-
nadene. Det er viktig at de ikke-prissatte virk-
ningene ikke tillegges mindre vekt bare fordi de ikke 
er prissatte. Hvor stor vekt de skal tillegges må imid-
lertid bero på hvor sentrale de ikke-prissatte virk-
ningene er i analysen. 

I analysen er alle nyttegevinster oppgitt i 2019-kro-
ner. Ettersom vi kun ser på kostnader og nytte et 
(gjennomsnittlig) år har vi valgt å bruke år 2020 som 
analyseår.  

Den samlede årlige kostnaden til drift og investering 
er beregnet til 53,75 millioner 2019-kroner.  

I tillegg kommer skattefinansieringskostnader som 
er vi har tallfestet til 10,75 millioner 2019-kroner.  

Det har ikke vært mulig å verdsette de positive kon-
sekvensene, slik at de kun uttrykkes med hjelp av 
pluss-minusmetoden.  

Også om vi ikke kan anslå de årlige nyttegevinstene 
i kroner, så viser analysen at disse må overstige de 
samlede kostnadene på 64,5 millioner 2019-kroner 
for at tiltaket skal være samfunnsøkonomisk lønn-
somt.  

Dahle (2014) beregner at nytten av hvert oppdrag 
med luftambulanse ligger mellom 800 000 og 
1 537 000 kroner (avhengig av verdien på 1 QALY). 
Innenfor kategori 1 gjennomføres det årlig ca. 75 
oppdrag, og innenfor kategori 2 er det ca. 270 årlige 
oppdrag. Alle disse får hjelp allerede i dag slik at vi 
ikke kan tilskrive en ny base hele denne nytten. Men 
hvis de rammede i både kategori 1 og 2 får økt sin 
nytte med minst 22 prosent ved lav verdi på QALY, 

Tabell 5.1  Sammenstilling av årlige prissatte og ikke-prissatte virkninger som avvik fra nullalternativet. 
Millioner 2019-kroner 

Samfunnsøkonomisk virkning Ambulansehelikopterbase i Vinje 
Investeringskostnad - 3,75 mill. 
Driftskostnad - 50 mill. 
Skattefinansiering, kostnader - 10,75 mill. 
Totale kostnader 64,5 mill. 
Redusert dødelighet ++ 
Redusert rehabiliteringstid + 
Økt livskvalitet (økt trygghet) +/++ 
Avlastning av beredskapstjenesten 0/+ 

 

Kilde: SØA 
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og 12 prosent ved høy verdi på QALY, vil den økte 
nytten tilsvare den årlige kostnaden for en base i 
Vinje eller Bykle kommune.  

5.7 Usikkerhet 

Det er på et generelt plan heftet stor usikkerhet ved 
alle samfunnsøkonomiske analyser. Prissatte effek-
ter er basert på usikre forutsetninger og estimater, 
og det vil noen ganger være uenighet knyttet til 
verdsettingen av ikke-prissatte effekter. 

Så langt det er mulig har vi basert forutsetningene 
våre på tilgjengelig informasjon og datagrunnlag.  

Det er knyttet særlig usikkerhet til verdsettingen av 
nyttevirkningene.  

5.8 Fordelingsvirkninger 

Investerings- og driftskostnadene vil måtte dekkes 
med skattemidler, og vil derfor spres på befolk-
ningen i hele landet. 

Nyttegevinstene vil imidlertid tilfalle personer som 
befinner seg i Indre Telemark og Indre Agder og om-
egn. Dette gjelder både fastboende, hytteeiere, tu-
rister og gjennomreisende. Samtidig kan man 
hevde at disse i dag er med og betaler for en bered-
skapstjeneste som de selv ikke får full nytte av. 
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