DET KONGELIGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

T

Prop. 118 L

(2012-2013)
Proposisjon til Stortinget (forslag til lovvedtak)

Endringer i pasient- og
brukerrettighetsloven mv.
(rett til nedvendig helsehjelp og
pasientrettighetsdirektivet m.m.)






Del I

1.1
1.2

3.1
3.2

3.3

Del 11

5.1
5.2
5.3
5.4

6.1
6.2
6.3
6.4
6.4.1

6.4.2

6.5
6.5.1

6.5.2

Innhold

Innledning ............ccocvevveverenrennene. 9
Innledning - proposisjonens
hovedinnhold ...............c.cc.c......... 10
Innledning ......cccceeeeeeeeeeeereereenee. 10
Oppsummering av proposisjonens
fOrslag ..ooovveeeeeeeeceeeeeeeene 10

Bakgrunn for proposisjonen ... 12
Naermere om heringsnotat om
endringer i pasient- og
brukerrettighetsloven og
implementering av pasient-
rettighetsdirektivet ........ccooeeueennene. 12

Pasient- og brukerrettigheter —
historikk, omfang og

utforming ...........cccceeveveeviecverennene. 17
Kort om historikk .........ccceeuneee. 17
Ulike typer pasient- og
brukerrettigheter .........ccoocveuenn... 18
Utorming .....ccceeveevvvveeveennvecvrennnens 19
Endringer i pasient- og
brukerrettighetsloven

Kkapittel 2 .........ccooeevvevverererenene, 21
Innledning ...........ccoevevveverennennnne. 23
Andre lands lovgivning ............. 24
SVETIZE .vveveeeeereeteeeeeteeereceeeeeaene 24
Danmark .......ccccoeeveeeeereeenieeennn 24
Finland ......cooooveeveeeeeeeeeene 26
Island .......cooovevveeeeeiereeeeeeereenee, 27
Rett til vurdering ........................ 29
Innledning .....ccoceveeveevreceereeerennene. 29
Gjeldende rett .....oovevevevevevennenen. 29
Forslag i heringsnotatet ................ 30
Hoeringsinstansenes syn ................ 31
Forkorte vurderingsfrist fra

30 til 10 virkedager ..........ccocueueeu.... 31

Plikten til 4 gi informasjon om
tidspunkt for nar utredning eller

behandling skal starte ................... 34
Departementets vurderinger

0g forslag ......ccceveeeeeveeeeeeeereene. 36
Forkorte vurderingsfristen fra

30 til 10 virkedager ........cccveuee..... 36

Plikten til 4 gi informasjon om
tidspunkt for nér utredning eller
behandling skal starte ................... 37

7.1
7.2
7.3
74
74.1

7.4.2

74.3

744
7.4.5
7.5

7.5.1

7.5.2

7.9.3

7.50.4

7.5.5

7.5.6

8.1
8.2
8.3
8.3.1
8.3.2

8.4
8.5

Rett til nodvendig helsehjelp

fra spesialisthelsetjenesten ...... 39
Innledning .......cceeeeeeereceereceeeerenene. 39
Gjeldende rett ......covevvevevevevennenee. 39
Forslag i heringsnotatet ................ 42
Hoeringsinstansenes syn ................ 42

Forslag om a oppheve skillet
mellom rettighetspasienter og
pasienter med behov for spesialist-

helsetjeneste .......coevvevveeevereereennn. 42
Utforming av felles rettighets-
bestemmelSe ........coeevevvevverrevvenvenne. 45

Retten til individuell fastsatt frist
for nar helsehjelp senest skal

sette i gang .....cceeevveereeveeeecveennenne. 45
Spesialisthelsetjenestens plikt

til 4 sikre pasientene helsehjelp .... 46
Seerlig om forholdet til
avtalespesialister ..........cceevveeenenee. 47
Departementets vurderinger

0g fOrslag ..ccovevveeeveeeeeeeeeeeee, 47

Forslag om 4 oppheve skillet
mellom rettighetspasienter og
pasienter med behov for

spesialisthelsetjeneste ................... 47
Utforming av felles rettighets-
bestemmelse ........ccooveeveeecreernene. 49

Prioritering av pasienter og

skillet mot pasienter som

vurderes til ikke 4 ha et behov

for helsehjelp fra spesialist-
helsetjenesten .........cceeeveeveeeeenne. 50
Retten til individuelt fastsatt

frist for nar helsehjelp senest

skal Starte ........oceeeevvevveveevververvenennen 50
Spesialisthelsetjenestens plikt til

a sikre pasientene helsehjelp ........ 53
Seerlig om forholdet til
avtalespesialister .........ccceevvevenenee. 54
Retten til fritt sykehus-

valg m.m. ..., 55
Innledning .....ccceeevevveevevvecveererennene. 55
Gjeldende rett .....ooeeeveveeveeeneenenne. 55
Forslag i heringsnotatet ................ 56

Private radiologiske institusjoner . 56
Private opptrenings- og

rehabiliteringsinstitusjoner ........... 56
Hoeringsinstansenes syn ................ 56
Departementets vurderinger

0g forslag .....cooeveeveereeieeeereeeerene, 57



8.5.1

8.5.2

9

9.1
9.2

Del 111

10

11

11.1
11.2
11.2.1
11.2.2

11.2.3

11.24

11.3

11.3.1
11.3.2
11.3.3
11.34
11.3.5
11.3.6
114

12

12.1
12.2
12.3

12.3.1
12.3.2
12.3.3
12.4
12.5

13
13.1

13.2
13.2.1

Private radiologiske

INStItUSJONEr ....coveeveereereereereereereereene,
Private opptrenings- og
rehabiliteringsinstitusjoner ...........

Okonomiske og administrative
konsekvenser av forslagene .....
Heringsinstansenes syn ................
Departementets vurderinger ........

Gjennomfering av pasient-
rettighetsdirektivet .....................

Innledning ...........ccocvevvevevennennnne.

Dekning av utgifter til helsehjelp i

utlandet etter gjeldende rett ....
EU- og EFTA-domstolens praksis
Forordning (EF) nr. 883/2004 .....
Innledning .....cccoovevveiiviiieeennee
Rett til naturalytelser ved
bosetting i et annet EJS-land .......
Rett til naturalytelser under
midlertidig opphold i et annet
EOQSland ......coovevveieieeeee
Reise til et annet EQJS-1and i den
hensikt 4 motta helsehjelp der .....
Forskrift om stenad til helse-
tjenester mottatt i andre EQS-land
Innledning .....cccoevevveiivieeeeenee
Helsehjelp det ytes stonad til ........
Vilkar for stenad ..........c.ccoverenneneee.
Beregning av stenad ......................
Egenandel .........cccovevevevrecreeerenenee.
Reise- og oppholdsutgifter ............
Pasient- og brukerrettighets-
loven § 2-1 b fjerde og femte ledd

Pasientrettighetsdirektivet .......
Innledning .....ccoceveveeeveveeeieenenne,
Direktivets formal og virkeomrade
Medlemslandenes ansvar for

grenseoverskridende helsehjelp ..
Kontaktpunkt ........ccceeverevrevenveneenene.
Behandlingslandets ansvar ...........
Trygdelandets ansvar ....................
Samarbeidsbestemmelser .............
Forholdet til EOS-avtalen ..............

Gjennomferingen av direktivet
i andre nordiske land ................
Innledning .....ccceveeeeevreceereveerennene.
SVEIIZE evveeeeeeveereeeeeeteeetreteeeveens
Innledning ......ccceeeeveeveeveeeeriereenee.

64
64
64
64

65

65

65

66
66
66
66
67
67
67

68

69
69
69

70
70
70
70
71
71

13.2.2
13.2.3
13.24
13.2.5
13.2.6
13.2.7
13.3

13.3.1
13.3.2
13.3.3
13.34

14

14.1
14.2
14.3
14.4

15

15.1
15.2
15.3
154

15.5
15.5.1
15.5.2

16.1
16.2
16.3
16.4

17
17.1
17.2
17.3
17.4
17.4.1
17.4.2
17.5

18

Vilkar for behandling ..................... 73
Fastsettelse av refusjonsbelepet ... 73
Forhandstilsagn ........ccccoecevveeueennene. 74
Saksbehandling ........ccccceevevveuvneeee. 74
Kostnadsansvaret ...........cceveveneee. 74
Kontaktpunkt .......ccceevevvevvevvevennene. 74
Finland ......cooveveveiecceceee, 74
Innledning .....ccoceeevevveeieeeieeenene 74
Modeller for refusjon ..................... 75
Nasjonalt kontaktpunkt ................. 75
Tjenestetilbudet i Finland .............. 75

Utvidelse av refusjons-
ordningen til & omfatte

”sykehusbehandling” ................. 76
Innledning ......cccoeveeveeeeeiiieeenens 76
Forslag i heringsnotatet ................ 76
Hoeringsinstansenes syn ................ 76
Departementets vurderinger

0g forslag ..ccoeveeeveeeeeeeeeeee, 77
Forhandsgodkjenning mv. ........ 81
Innledning .....cceceveeeeveieeeieiene 81
Forslag i heringsnotatet ................ 81
Horingsinstansenes syn ................ 81
Departementets vurderinger

0g forslag ....ccooeeeveeeeieeeeeeeeereee, 83
Andre vilkér for refusjon ................ 85
HovedvilKar .......ccooeeveeevrecieerennee 85
Henvisning ........ccoceeveevveeeeceeeneennens 85

Spersmal knyttet til betaling fra
pasienter fra annet EQS-land .. 87

Innledning ......cccoeveeveeeieeieieeeeens 87
Forslag i heringsnotatet ................ 87
Hoeringsinstansenes syn ................ 87
Departementets vurderinger

08 fOrslag ..coovveveeveeceeeeeeeee, 87
Enkelte andre sporsmal ............ 90
PrisfastsettelSe ......oeevvrevveverennenee. 90
Refusjonsordning ........cccceveeveeveneeee. 91
Dekning av reise- og oppholds-

UL Eo 41 1<) U 92

Administreringen av god-
kjennings- og refusjonsordningen 93
Hvilken instans ber behandle

seknadene? .........ccoeeveeeereerereerennn. 93
Klageinstans ........cccoceeeeeveeevevenenns 95
Etablering av et nasjonalt

kontaktpunkt ........coveevevveveveiieennne 95

Okonomiske og administrative
konsekvenser av forslagene ..... 97



Del IV Merknadene til de enkelte
bestemmelsene ............................

19 Merknader til de enkelte
bestemmelsene ................cu.......

Forslag til lov om endringer i

pasient- og brukerrettighetsloven mv.
(rett til nedvendig helsehjelp og
pasientrettighetsdirektivet m.m.) ..........






DET KONGELIGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

T I

Prop.118L
(2012-2013)
Proposisjon til Stortinget (forslag til lovvedtak)

Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven mv.
(rett til nedvendig helsehjelp og
pasientrettighetsdirektivet m.m.)

Tilrdding fra Helse- og omsorgsdepartementet 12. april 2013,
godkjent i statsrdd samme dag.
(Regjeringen Stoltenberg II)






Del I
Innledning






2012-2013

Prop.118L 11

Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven mv. (rett til nedvendig helsehjelp og pasientrettighetsdirektivet m.m.)

1 Innledning - proposisjonens hovedinnhold

1.1 Innledning

Departementet signaliserte i arbeidet med sam-
handlingsreformen, jf. Prop. 91 L (2010-2011) Lov
om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m.
side 265, at det var et behov for & se neermere pa
bestemmelsene i pasient- og brukerrettighetslo-
ven kapittel 2. Denne proposisjonen er en oppfel-
ging av dette arbeidet. I tillegg foreslar departe-
mentet flere lovendringer som er ngdvendige for &
gjennomfere pasientrettighetsdirektivet i norsk
lovgivning.

Det arbeides kontinuerlig i hele helse- og
omsorgstienesten med & redusere ventetider,
unngé fristbrudd og sikre helhetlige pasientfor-
lop. Departementet har arbeidet malrettet mot de
regionale helseforetakene blant annet for at vente-
tidene for utredning og behandling i spesialisthel-
setjenesten skal reduseres, og at fristbrudd ikke
skal forekomme. De regionale helseforetakene
rapporterer manedlig til departementet, og tallene
viser en positiv utvikling.

Det er viktig at regelverket fungerer i praksis
og bidrar til gode pasientforlep. Pa bakgrunn av
ulike undersekelser, tilsynsrapporter og tilbake-
meldinger fra fagmiljgene kan det stilles spersmal
ved om bestemmelsene i §§ 2-1 b og 2-2 i pasient-
og brukerrettighetsloven i tilstrekkelig grad
understotter og bidrar til god tilgjengelighet til
spesialisthelsetjenester, forsvarlige pasientforlep
og riktig prioritering av pasientene.

Hovedformaélet med lovforslagene er & foren-
kle og forbedre regelverket, bedre understotte et
forsvarlig pasientforlep, samt sikre tilgang til spe-
sialisthelsetjenesten for de pasientene som har
behov for det.

1.2 Oppsummering av proposisjonens
forslag

Proposisjonen inneholder fire sentrale lovforslag i
pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2.
Departementet foreslar & endre fristen for retten
til vurdering fra 30 til 10 virkedager. Endringen
innebaerer et tydelig krav til spesialisthelsetjenes-

ten om at henvisningene ber vurderes fortlo-
pende, og senest innen 10 virkedager. Dette vil
vaere en betydelig forsterkning av pasientrettighe-
tene, og et tydelig krav til foretakene om at det sé
raskt som mulig skal avklares hva slags tilbud
pasienten skal fa.

Videre foreslar departementet at nir vurderin-
gen av henvisningen viser at pasienten har behov
for helsehjelp, skal spesialisthelsetjenesten innen
10 virkedager gi informasjon om tidspunkt for néar
helsehjelpen i form av utredning eller behandling
senest skal starte. Der det er mulig ber informa-
sjonen vaere sd konkret at pasienten far vite hvil-
ken dato og hvilket klokkeslett (time) han eller
hun skal mete opp for utredning eller behandling.

I dag er det slik at noen pasienter blir vurdert
til & ha en rett til nedvendig spesialisthelsetje-
neste, andre kun til 4 ha et behov for helsehjelp,
mens en tredje gruppe avvises eller henvises til-
bake til den kommunale helse- og omsorgstjenes-
ten. Dette skillet mellom rettighetspasienter og
ikke-rettighetspasienter er vanskelig 4 forsti og &
praktisere bade for helsepersonell og pasienter.
Departementet foreslar derfor & oppheve dette
skillet.

Forslaget innebarer at istedenfor 4 operere
med tre grupper av pasienter innenfor spesialist-
helsetjenesten, blir det nd kun to grupper. Det vil
veere en gruppe som vurderes til 4 ha behov for
spesialisthelsetjeneste og som far rett til nedven-
dig spesialisthelsetjeneste, og en gruppe som
avvises eller henvises tilbake til den kommunale
helse- og omsorgstjenesten fordi de ikke er vur-
dert til 4 ha behov for spesialisthelsetjeneste.

Vurderingen av om en pasient har rett til ned-
vendig spesialisthelsetjeneste blir dermed sam-
menfallende med den helsefaglige vurderingen av
behov for helsehjelp. Det vil si at dersom en helse-
faglig vurdering tilsier at pasienten har behov for
spesialisthelsetjeneste, skal helsepersonellet ogsa
tildele vedkommende pasient en rett til helsehjelp
uten & matte foreta en vurdering av om behovet er
stort nok til 4 oppfylle visse juridiske vilkar for a fa
en rett, slik det kreves i dag. Det vil innebaere en
betydelig forenkling for det helsepersonellet som
foretar disse vurderingene daglig.
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I tillegg vil endringen innebare en betydelig
forsterkning av pasientrettighetene, og vil gi pasi-
entene bedre rettssikkerhet. I dag viser statistikk
at det dessverre kan vare tilfeldig om en pasient
blir vurdert til 4 veere en rettighetspasient eller
ikke. Til tross for at det i flere ar har vaert arbeidet
med 4 fa en mest mulig lik praksis med hensyn til
hvilke pasienter som skal ha rett til spesialisthel-
setjeneste, varierer andelen fremdeles betydelig
mellom de regionale helseforetakene, innenfor
regionen og innad i pasientgrupper. Med lovfor-
slaget vil man unngé dette, og forslaget vil der-
med bidra til mer likeverdige tjenester.

Det er i dag slik at det i utgangspunktet er
pasienten som skal ta kontakt med HELFO ved
fristbrudd. Tall viser imidlertid at det er relativt fa
som benytter seg av denne rettigheten. Det kan
tenkes ulike arsaker til dette, for eksempel man-
glende kjennskap til og kunnskap om rettigheten.
Departementet foreslar derfor istedenfor pasien-
ten, skal spesialisthelsetjenesten kontakte
HELFO dersom de ikke er i stand til & oppfylle
den juridiske fristen for nar helsehjelp senest skal
gis. Dette vil bade bidra til & sikre at pasienter far
helsehjelp innen forsvarlig tid, og til likeverdige
tjenester fordi det da ikke kun vil veere de ressurs-
sterke pasientene som sikres helsehjelp innen
fristen.

Proposisjonen inneholder ogsa lovforslag som
er nedvendige for 4 gjennomfere Europarlamen-
tets- og radsdirektiv 2011/24/EU om pasientret-
tigheter ved grensekryssende helsetjenester, her-
etter kalt pasientrettighetsdirektivet. Pasientret-
tighetsdirektivet ble vedtatt av EU varen 2011 og
medlemslandene fikk frist til 25. oktober 2013
med 4 gjennomfere det.

Pasientrettighetsdirektivet er i all hovedsak en
klargjoring og regelfesting av pasienters rett til
refusjon av utgifter til helsehjelp i andre EU-land.
Denne retten folger allerede av traktaten og EU-
domstolenes praksis. Forskrift om stenad til hel-
setjenester i annet EJS-land som tradte i kraft 1.
januar 2011, ivaretar langt pa vei Norges forpliktel-
ser til & refundere utgifter ved helsehjelp mottatt i
andre E@S-land.

Den nevnte forskriften omfatter imidlertid
ikke spesialisthelsetjenester som vurderes som
“sykehusbehandling”. I denne proposisjonens del
III fremmes forslag om a utvide dagens refusjons-
ordning til 4 omfatte ogsd slik helsehjelp. Det
fremmes videre forslag om at det stilles krav om
forhandsgodkjenning for refusjon av utgifter til
“sykehusbehandling”. Forhindsgodkjenning ma
gis i de tilfeller pasienten ikke har fatt slik helse-
hjelp innen en helsefaglig forsvarlig tidsfrist i
trygdelandet.
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2 Bakgrunn for proposisjonen

2.1 Neermere om hgringsnotat om
endringer i pasient- og
brukerrettighetsloven og
implementering av
pasientrettighetsdirektivet

Hoeringsnotat om endringer i pasient- og bruker-

rettighetsloven og implementering av pasientret-

tighetsdirektivet ble sendt pa hering 16. oktober

2012 med heringsfrist 16. januar 2013.
Horingsnotatet ble sendt pa hering til felgende

instanser:

Departementene

Fylkesmennene
Sysselmannen pa Svalbard

Riksrevisjonen
Stortingets ombudsmann for forvaltningen
Sametinget

Barne-, ungdoms- og familieetaten

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet

Barneombudet

Datatilsynet

Forbrukerombudet

Forbrukerradet

Helsedirektoratet

Helsegkonomiforvaltningen (HELFO)

Innovasjon Norge

Konkurransetilsynet

Kreftregisteret

Likestillings- og diskrimineringsombudet

Nasjonalt folkehelseinstitutt

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og
legefordeling

Norges forskningsrad

Norsk Pasientskadeerstatning

Pasientombudene

Pasientskadenemnda

Personvernnemnda

Regjeringsadvokaten

SINTEF Helse

Statens autorisasjonskontor for helsepersonell

Statens helsepersonellnemnd

Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS)
Statens helsetilsyn

Statens legemiddelverk

Statens rad for likestilling av funksjonshemmede
Statens seniorrad

Statens senter for Ortopedi

Den nasjonale forskningsetiske komite for
medisin (NEM)

Den nasjonale forskningsetiske komite for
naturvitenskap og teknologi (NENT)

Den nasjonale forskningsetiske komite for
samfunnsvitenskap og humaniora (NESH)

Den rettsmedisinske kommisjon

Landets distriktspsykiatriske sentra

Landets helseforetak

Landets kontrollkommisjoner

Landets hoyskoler (med helsefaglig utdannelse)

Landets regionale helseforetak

Landets universiteter

Landets fylkestannleger
Landets fylkeskommuner
Landets kommuner

ACTIS

ADHD Norge

Afasiforbundet i Norge

Akademikerne

AKAN

Ananke, Stotteforening for mennesker med
tvangslidelse

Angstringen

Anonyme Alkoholikere

Aurora, Stetteforeningen for mennesker med
psykiatriske helseproblem

Autismeforeningen i Norge

Aleris Helse

Bla Kors Norge

Borgestadklinikken

Cerebral Parese-foreningen

Collegiet Fysikalske Aromaterapeuter

Colosseumklinikken — Allmennlegene

DELTA

Demensforeningen

Den Norske Advokatforening
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Den Norske Jordmorforening

Den Norske Kinesiologiforening

Den Norske Kreftforening

Den Norske Tannlegeforening

Den Norske Legeforening

De fylkeskommunale eldreradene

De regionale kompetansesentre for rusmiddel-
spersmal

Det Norske Healerforbund

Drammen private sykehus

EEG-Laboratoriet AS

Europabevegelsen

Fagforbundet

Fagforbundet for Aruna-terapeutene i Norge

Fagradet innen Rusfeltet i Norge

Familieterapi instituttet

Fampo

Fellesorganisasjonen FO

Farmasi Forbundet

Finansneeringens Hovedorganisasjon

Forbundet mot rusgift

Foreningen for bledere i Norge

Foreningen for el-overfolsomme

Foreningen for hjertesyke barn

Foreningen for human narkotikapolitikk

Foreningen for Muskelsyke

Foreningen for kroniske smertepasienter

Forskningsstiftelsen FAFO

Forsvarsgruppen av 1977

Forum for Bioteknologi

Forum for Karakteranalytisk vegetoterapi

Funksjonshemmedes fellesorganisasjon

Fiirst medisinske laboratorium AS

Fylkesradet for funksjonshemmede

Galebevegelsen

Gatejuristen — Kirkens Bymisjon

Gynlab AS

Helseansattes Yrkesforbund

Haraldsplass diakonale hagskole

Helhetsterapiforbundet

Helse- og sosialombudet i Oslo

Helsetjenestens Lederforbund

HIV-Norge

Horselshemmedes Landsforbund

Idrettens helsesenter

Informasjonssenteret Hieronimus

Institutt for samfunnsforskning

Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin

Interessegruppa for kvinner med spise-
forstyrrelser

JURK

Juss-Buss

Jussformidlingen

Jusshjelpa

Kirkens Bymisjon

Klagenemnda for behandling i utlandet

Kommuneadvokaten i Oslo

Kommunenes Sentralforbund (KS)

Kriminalomsorgen, regionkontorene

Laboratorium for Patologi AS

Landsforbundet for utviklingshemmede og
parerende (LUPE)

Landsforbundet Mot Stoffmisbruk

Landsforeningen Alopecia Areata

Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke

Landsforeningen for Huntingtons sykdom

Landsforeningen for kosthold og helse

Landsforeningen for Nyrepasienter og
Transplanterte

Landsforeningen for Parerende innen Psykiatri

Landsforeningen for Parerende i Psykisk helse

Landsforeningen for Trafikkskadde

Landsforeningen for utekontakter

Landsforeningen for voldsofre

Landsforeningen mot fordeyelsessykdommer

Landslaget for offentlige pensjonister

Landsgruppen av psykiatriske sykepleiere

Landsorganisasjonen i Norge (LO)

LAR Nett Norge

Legeforeningens forskningsinstitutt

Marborg

Medborgernes Menneskerettighets Kommisjon

Medi 3 Molde AS

Menneskeverd

Mental Helse Norge

M.E. Nettverket i Norge

MS - forbundet

NA, Anonyme Narkomane

Nasjonalforeningen for folkehelsen

Nasjonalt kompetansesenter for prehospital
akuttmedisin — NAKOS

Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen
psykisk helse

Nei til EU

Nettverket for private helsevirksomheter

Norges Astma- og Allergiforbund

Norges Blindeforbund

Norges Diabetesforbund

Norges Doveforbund

Norges Fibromyalgi Forbund

Norges Farmaceutiske Forening

Norges Handikapforbund

Norges Juristforbund

Norges kristelige legeforening

Norges Kvinne- og familieforbund

Norges Landsforbund av Homeopraktikere

Norges Naprapatforbund

Norges Optikerforbund

Norges Parkinsonforbund

Norges Rade Kors
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Norges Tannteknikerforbund

Norsk Akupunkturforening

Norsk Audiografforbund

Norsk Celiakiforening

Norsk Epilepsiforbund

Norsk Ergoterapeutforbund

Norsk Forbund for autoriserte feldenkrais-
pedagoger

Norsk Forbund for klassisk osteopati

Norsk Forbund for Osteopatisk Medisin

Norsk Forbund for psykoterapi

Norsk Forbund for utviklingshemmede

Norsk Forening for Psykisk Helsearbeid

Norsk Forening for cystisk fibrose

Norsk Forening for Estetisk Plastikkirurgi NFEP

Norsk Forening for Fargeterapi

Norsk Forening for helhetsmedisin

Norsk Forening for kriminalreform (KROM)

Norsk Forening for lysstimulering

Norsk Forening for medisinsk akupunktur

Norsk Forening for nevrofibromatose

Norsk Forening for Stomi- og Reservoaropererte
(Norilco)

Norsk Forening for Tuberes Sklerose

Norsk Forum for terapeutiske samfunn

Norsk Forskerforbund

Norsk Fysioterapeutforbund

Norsk Gestaltterapeut forening

Norsk Helse- og Velferdsforum

Norsk Helsesekretezerforbund

Norsk Homeopatisk pasientforening

Norsk Immunsviktforening

Norsk Intravenes Forening

Norsk Kiropraktorforening

Norsk Landsforening for laryngectomerte

Norsk Legeforening for Maharishi Ayur-Veda

Norsk Logopedlag

Norsk Masserforbund

Norsk Manuellterapeutforening

Norsk OCD forening, ANAKE

Norsk Osteopatforbund

Norsk Osteoporoseforening

Norsk Ortopedisk Forening

Norsk Palliativ Forening

Norsk Pasientforening

Norsk Pasientskadeerstatning (NPE)

Norsk Pensjonistforbund

Norsk Presseforbund

Norsk Psoriasis Forbund

Norsk Psykologforening

Norsk Psykiatrisk Forening

Norsk Psykoanalytisk Institutt

Norsk Refleksologisk Forbund

Norsk Radiografforbund

Norsk Revmatikerforbund

Norsk senter for menneskerettigheter

Norsk Sykepleierforbund

Norsk Sykehus- og helsetjenesteforening (NSH)

Norsk Tannpleierforening

Norsk Tjenestemannslag (NTL)

Norsk Tourette Forening

Norsk Thyreoideaforbund

Norske Fotterapeuters Forbund

Norske helikopteransattes forbund (NHF)

Norske Homeopaters Landsforbund

Norske Kosmetologer og Hudterapeuters
Forbund

Norske Naturterapeuters Hovedorganisasjon

Norske Ortoptister forening

Norske Rosenterapeuters Forening

NOVA

NUPI

Neringslivets Hovedorganisasjon (NHO)

PARAT

PARAT Helse

PRISY - Privatsykehusenes fellesorganisasjon

Privatpraktiserende Fysioterapeuters Forbund

PRO-LAR - Nasjonalt forbund for folk i LAR

PRO-Sentret

Regionsentrene for barn og unges psykiske helse

Ressurssenteret for omstilling i kommunene (RO)

Rettspolitisk forening

Ringvoll Klinikken

Rokkansenteret

Rusmisbrukernes interesseorganisasjon (RIO)

ROS - Radgivning om spiseforstyrrelser

Ryggmargsbrokk og hydrocephalusforeningen

Ryggforeningen i Norge

Rentgeninstituttenes Fellesorganisasjon

Radet for psykisk helse

SABORG - Sammenslutning for alternativ
behandlere

Sametinget

Seniorenes fellesorganisasjon

Senter for medisinsk etikk, SME

Senter for tverrfaglig kjennsforskning

Senter for sjeldne sykdommer og diagnose-
grupper

SPEKTER

Statstjenestemannsforbundet

Stiftelsen Norsk Luftambulanse

Stiftelsen Menneskerettighetshuset

Stiftelsen Organdonasjon

Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning

Stiftelsen Rettferd for taperne

Straffedes organisasjon i Norge (SON)

Stetteforeningen for Kreftsyke Barn

Stiftelsen Stettecenter mot Incest — Oslo

Sykepleiernes faggruppe i alternativ medisin

Turner Syndrom foreningen i Norge
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UNIO

Universitets- og heyskoleutdannedes forbund

Utdanningsforbundet

Veiledningssenteret for parerende til
stoffmisbrukere og innsatte

Vestlandske Blindeforbund

Voksne for Barn

Volvat Medisinske Senter AS

We shall overcome

Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund (YS)

Yngre legers forening

@nskebarn — Norsk forening for fertilitet og
barnleshet

Folgende heringsinstanser har hatt kommentarer

til heringen:

Fylkesmannen i Finnmark

Fylkesmannen i Hordaland

Fylkesmannen i Oslo og Akershus

Riksrevisjonen

Barneombudet

Folkehelseinstituttet

Helsedirektoratet

Klagenemnda for behandling i utlandet

Norges Forskningsrad

Pasient- og brukerombudene (felles uttalelse)

Pasient og brukerombudet i Aust-Agder

Statens helsetilsyn

Statens seniorrad

Akershus Universitetssykehus HF

Helgelandssykehuset HF

Helse Bergen HF

Helse Finnmark HF

Helse Fonna HF

Helse Midt-Norge RHF

Helse Nord RHF

Helse Nord-Trendelag HF

Helse Ser-Ost RHF

Helse Vest RHF

Oslo universitetssykehus HF

St. Olavs Hospital HF

Sykehuset Innlandet HF

Sykehuset Innlandet HF ved Habiliterings-
tjenesten i Oppland

Serlandet sykehus HF

Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Vestre Viken HF

Bjerkreim kommune
Buskerud fylkeskommune
Drammen kommune
Fredrikstad kommune
Fylkestinget i Nord-Trendelag
Haugesund kommune

Oslo kommune — Byradsavdeling for eldre og
sosiale tjenester

Rédet for mennesker med nedsatt funksjonsevne -
Fet kommune

@vre Eiker kommune

Arbeidsgiverforeningen Spekter

Borgestadklinikken - Bl kors sor SA

Den Norske Advokatforeningen

Den norske legeforening

Den Norske tannlegeforening

Det Norske Healerforbundet

Fagforbundet

Fagradet - Rusfeltets hovedorganisasjon

Foreningen for Kroniske Smertepasienter

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon

Gatejuristen

Hovedorganisasjonen Virke

Kirkens Bymisjon Oslo

Kommunesektorens interesse- og arbeidsgiver-
organisasjon

Kreftforeningen

Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke

Landslaget for offentlige pensjonister

Lovisenberg Diakonale Sykehus

Nei til EU

Norges Kommunistiske Parti

Norges kvinne- og familieforbund

Norges Optikerforbund

Norsk Epilepsiforbund

Norsk Manuellterapeutforening

Norsk Psykoanalytisk forening

Norsk Psykologforening

Norsk Revmatikerforbund

Norsk Sykepleierforbund

Pensjonistforbundet

Regionsenter for barn og unges psykiske helse

Rusmisbrukernes interesseorganisasjon

Ryggforeningen i Norge

Ostfold Nei til EU

Folgende heringsinstanser har uttalt at de ikke

har merknader eller innvendinger til heringsfor-

slaget eller at de ikke ensker & avgi heringsutta-

lelse:

Arbeidsdepartementet

Barne-, likestillings- og inkluderings-
departementet

Fornyings-, administrasjon- og kirke-
departementet

Forsvarsdepartementet

Justis- og beredskapsdepartementet

Landbruks- og matdepartementet

Samferdselsdepartementet

Utenriksdepartementet
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Regjeringsadvokaten

Kriminalomsorgen region vest
Kriminalomsorgen region @st
Statens legemiddelverk

I tillegg til heringsinnspill avholdt departementet
fire heringsmeter. Tre av heringsmetene knyttet
seg til endringene i pasient- og brukerrettighetslo-
ven og ett heringsmete knyttet seg til implemente-
ringen av pasientrettighetsdirektivet.

I det forste heringsmetet deltok felgende
heringsinstanser:
Helse Midt-Norge RHF
Helse Nord RHF
Helse Ser-Ost RHF
Helse Vest RHF

I det andre heringsmetet deltok folgende herings-
instanser:

Den norske legeforening

Norsk sykepleierforbund

Norsk psykologforening
Fagforbundet

I det tredje heringsmetet deltok felgende herings-
instanser:

Landsforeningen for hjerte- og lungesyke
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon

Helse-, og sosial- og eldreombudet i Oslo

I det fijerde heringsmetet vedrerende implemente-
ring av pasientrettighetsdirektivet deltok felgende
heringsinstanser:

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke

Norsk Pasientforening

Pasient- og brukarombud Sogn og Fjordane
Helse-, sosial- og eldreombudet i Oslo

Helse Vest RHF

Helse Ser-Ost RHF

Nei til EU

Norsk sykepleierforbund
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3 Pasient- og brukerrettigheter - historikk, omfang og
utforming

3.1 Kort om historikk

Etter sykehusloven fra 1.1.1970 hadde sykehus og
fodehjem en plikt til 4 motta en pasient hvis det
etter de foreliggende opplysninger métte antas at
den hjelp institusjonen kunne gi var patrengende
nedvendig, jf. §6 forste ledd. Plikten inntradte
ikke dersom institusjonen forvisset seg om at ned-
vendig hjelp kunne ytes av annen institusjon eller
lege som etter forholdene var naermere til 4 yte
den, jf. § 6 andre ledd. Den som hadde det faglige
ansvaret for behandlingen av pasienter ved institu-
sjonen eller avdelingen pa institusjonen, kunne
straffes med beter eller med fengsel inntil 3 méne-
der for brudd pa denne plikten, jf. § 6 tredje ledd.

Det fremgikk av §2 at “enhver fylkeskom-
mune skal serge for planlegging, utbygging og
drift av de institusjoner og tjenester som nevnt i
§1 forste ledd, slik at behovet for nedvendig
ambulansetransport, undersekelse, behandling
og opphold i helseinstitusjon blir dekket for
befolkningen innen omradet”. Med andre ord
hadde fylkeskommunene et ansvar for & serge for
at pasientene i fylket fikk tilgang til spesialisthel-
setjenesten. Pasientene hadde etter denne loven
ingen juridisk rett til helsehjelp utover en rett til
oyeblikkelig hjelp.

Ved legeloven av 1980 fikk pasientene en del
prosessuelle rettigheter, blant annet rett til infor-
masjon om sin helsetilstand og om behandlingen,
rett til innsyn i journal og en rett til medvirkning
under behandlingen, jf. legeloven §§ 25 tredje
ledd og 46. Disse rettighetene ble senere anvendt
analogisk overfor andre helsearbeidere enn leger.

I 1982 fikk pasienter gjennom kommunehel-
setjenesteloven § 2-1 en rett til nedvendig helse-
hjelp i den kommunen vedkommende bodde eller
midlertidig oppholdt seg. Det var forste gang pasi-
enter gjennom lovgivning fikk en juridisk materi-
ell rettighet til helsehjelp som gikk utover en rett
til syeblikkelig hjelp.

I 1990 kom forskrift om ventelisteregistre og
prioritering av pasienter. Denne forskriften var
blant annet hjemlet i sykehusloven. Det fulgte av

forskriften §3-1 at institusjonen (sykehuset)
hadde plikt til & felge helsepolitiske malsettinger
og nasjonale prioriteringer. Avdelingsoverlegen
skulle pase at pasienter pa venteliste ble prioritert
i samsvar med de nasjonale prioriteringer for hel-
setjenesten.

Forskriften opererte med begrepene “forste
prioritet”, annen prioritet” og “evrige prioritets-
niva”, jf. 8§32, 3-3 og 3-4. Forste prioritets
behandling var tiltak som var nedvendige i den
forstand at det ville ha livstruende konsekvenser
dersom tiltak ikke ble iverksatt raskt. Forste prio-
ritets behandling skulle iverksettes umiddelbart.
Annen prioritets behandling var tiltak som ble
ansett som nedvendige i den forstand at svikt ville
fa katastrofale eller sveert alvorlige konsekvenser
pa lengre sikt for pasientene. I evrige prioritets-
niva var pasienter som ikke tilherte de to ferste
gruppene, og denne gruppen matte vente til
behandlingstilbud forela.

Videre ble det i forskriften presisert at pasien-
ter pd andre prioritetsnivdi som blir stiende pa
ventelister for undersekelse og/eller behandling,
skulle registreres seerskilt dersom de ikke hadde
fatt behandling innen seks maneder, jf. § 4-1. De
pasientene som ble registrert saerskilt skulle sam-
tidig fa beskjed om nar behandling skulle tilbys.

Det forela ikke juridiske materielle rettigheter
for pasientene i noen av prioriteringsgruppene,
men kun en rettslig forpliktelse for sykehusene til
a oppfylle de krav forskriften stilte.

I 1997 ble forskrift om ventetidsgaranti fast-
satt. Denne forskriften var hjemlet i sykehusloven.
Det fulgte av forskriften § 7 at pasienter som ble
henvist til offentlige sykehus eller spesialistpoli-
klinikk skulle vurderes innen 30 dager etter at
henvisningen var mottatt. Vurderingen skulle skje
primeaert pa grunnlag av henvisningen, eventuelt
ved at det ble innhentet supplerende opplysninger
eller at pasienten ble innkalt til undersekelse.

Pasienten og henvisende lege skulle umiddel-
bart bli orientert om utfallet av vurderingen, og
det skulle opplyses om tilstanden var alvorlig,
samt hva slags videre utredning eller behandlings-
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prosedyre som var aktuell. Samtidig skulle pasien-
ten fi fremmetedato for eventuell undersokelse
eller behandling. Dersom dette ikke var mulig,
skulle pasienten fa informasjon om hvor lang tid
det var aktuelt 4 vente. Og dersom behandlingstil-
bud ikke kunne skaffes fordi det ikke fantes ledig
behandlingskapasitet, skulle pasienten ha under-
retning uten ugrunnet opphold.

I forskriften § 8 fremgikk det at pasienter etter
vurderingen av henvisningen, skulle fa tilbud om
undersokelse og eventuelt pabegynt behandling
pa offentlig sykehus eller spesialistpoliklinikk
innen tre maneder etter at henvisningen var mot-
tatt, s fremt tre vilkar var oppfylt. Vilkarene var at:
1. Pasienten skal ha et klart paregnelig og betyde-

lig tap av livslengde eller livskvalitet dersom

behandlingen utsettes, dvs.

— vesentlig redusert levetid

— vesentlig smerte eller lidelse store deler av

degnet, eller

— vesentlige problemer i forbindelse med

vitale livsfunksjoner, som naeringsinntak

eller toalettbesok
2. Det foreligger god dokumentasjon for at utsik-
tene nar det gjelder livslengde eller livskvalitet

— vesentlig kan forbedres ved aktiv medi-

sinsk behandling

— vesentlig kan forverres uten behandling

— eller at vesentlige behandlingsmuligheter

kan forspilles ved utsettelse
3. De forventede resultater stir i et akseptabelt
forhold til kostnadene.

Dersom institusjonen ikke kunne tilby behandling
innen tre maneder, hadde fylkeskommunen
ansvar for a skaffe behandlingstilbud ved annen
institusjon innen fylket, eventuelt i annet fylke,
men fortrinnsvis innen regionen. Samlet ventetid
for behandling er pabegynt skulle ikke overstige
tre maneder, selv om pasienten ble overfort fra en
institusjon til en annen.

I 1999 kom pasientrettighetsloven. I § 2-1 for-
ste ledd fremgikk det at pasienter har rett til oye-
blikkelig hjelp og rett til nedvendig helsehjelp fra
kommunehelsetjenesten. Av andre ledd forste set-
ning fremkom det at pasienter har rett til nedven-
dig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Dette
var ferste gang pasienter ble gitt en materiell rett
til helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. I samme
ledd ble det tatt inn en prosessuell bestemmelse
om at helsetjenesten skulle gi den som seker eller
trenger helsehjelp, de helse- og behandlingsmes-
sige opplysninger vedkommende trengte for & iva-
reta sin rett.

Det ble likevel presisert i tredje ledd at retten
til helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten bare
gjaldt dersom pasienten kunne ha forventet nytte
av helsehjelpen, og kostnadene stod i rimelig for-
hold til tiltakets effekt. Og i tillegg ble det i fierde
ledd tatt inn en kapasitetsbegrensning. Det frem-
kom at retten til helsehjelp var begrenset til den
offentlig finansierte spesialisthelsetjenesten i
Norge og andre tjenesteytere i den utstrekning
fylkeskommunen hadde inngéatt avtale med disse
om tjenesteyting, og "bare innen de grenser kapa-
siteten setter”. I femte ledd ble departementet gitt
fullmakt til & gi forskrifter om hva som skal anses
som helsehjelp pasienten kan ha rett pa, og tids-
fristen for gjennomfering av dette.

3.2 Ulike typer pasient- og
brukerrettigheter

Pasient- og brukerrettigheter er rettslige regule-
ringer av forholdet mellom pasient og bruker og
helse- og omsorgstjenesten. Det kan for eksempel
vaere regler som gjelder forholdet mellom pasien-
ten og den offentlige helse- og omsorgsforvalt-
ning (for eksempel rett til nedvendig helse- og
omsorgstjeneste), eller forholdet mellom pasien-
ter og helsepersonell (for eksempel regler om
samtykke til helsehjelp).

I en rettslig sammenheng skiller man som
regel mellom prosessuelle og materielle regler. 1
pasient- og brukerrettighetsloven, hvor en stor
del av pasient- og brukerrettighetene er samlet,
finnes bade prosessuelle og materielle regler.

Det som kjennetegner en prosessuell pasient-
og brukerrettighet er at den har som hovedformal
a sikre pasienter og brukeres rettssikkerhet. Pro-
sessuelle regler er regler om saksbehandling i
relativt vid forstand. Det er regler om hvordan
avgjorelser skal treffes, hvem som har kompe-
tanse til 4 treffe avgjorelser osv.

I pasient- og brukerrettighetsloven er en stor
del av lovbestemmelsene prosessuelle regler. Det
vises for eksempel til retten til informasjon, retten
til medvirkning, retten til samtykke til behandling
osv. Det som kjennetegner de prosessuelle pasi-
ent- og brukerrettighetene er at de i all hovedsak
kommer til anvendelse nér en person er blitt pasi-
ent/bruker.

Materielle pasient- og brukerrettigheter kjen-
netegnes ved at de gir rett til ulike former for
helse- og omsorgstjenester eller dekning av ned-
vendige utgifter i tilknytning til utferelsen av hjel-
pen. I pasient- og brukerrettighetsloven er det i
utgangspunktet kapittel 2 som inneholder de
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materielle rettighetene. Det vises for eksempel til
pasient- og brukerrettighetsloven §2-1 a forste
ledd som gir pasient og bruker rett til ayeblikkelig
hjelp fra kommunen, og § 2-2 som gir en pasient
som henvises til sykehus en rett til 4 fa sin helsetil-
stand vurdert innen 30 virkedager fra henvisnin-
gen er mottatt. Dersom en person oppfyller vilka-
rene som gir en rettighet, kan han eller hun kan ta
rettslige skritt for & fa denne oppfylt, se naermere
om dette i punkt 3.3.

Dette i motsetning til pliktbestemmelser som
retter seg mot det offentlige, men som ikke
direkte motsvares av en individuell rettighet for
den enkelte. Et eksempel pa dette er pasienter
som har behov for spesialisthelsetjeneste, men
ikke rett til nedvendig spesialisthelsetjeneste, jf.
spesialisthelsetjenesteloven §2-1 a forste ledd.
Pasienter i denne gruppen kan i utgangspunktet
ikke ga til rettslige skritt for & fa helsehjelp.

3.3 Utforming

Rettighetsfesting skal bidra til & styrke pasienters
og brukeres rettssikkerhet, og sikre den enkeltes
mulighet til & fA gjennomfert sine rettigheter. I
juridisk sammenheng er det vanlig & knytte en ret-
tighet til en form for sanksjon eller handhevelse.
Det gir en pasient/bruker som opplever at han
eller hun ikke far oppfylt sin rettighet, mulighet til
a ta rettslige skritt for & fi den oppfylt.

I pasient- og brukerrettighetsloven er "sank-
sjonen” eller héindhevelsen i utgangspunktet
klage til Fylkesmannen. Det folger av lovens § 7-2
at pasient eller bruker eller dennes representant
som mener at bestemmelsene i kapitlene 2, 3 og 4,
samt § 5-1, § 6-2 og § 6-3 er brutt, kan klage til Fyl-
kesmannen. Dersom saken ikke forer frem over-
for Fylkesmannen, kan vedkommende pasient
eller bruker ta saken inn for domstolen.

Det er gjennom klage- og domstolsbehandling
at pasienten eller brukeren kan bruke rettighe-
tene som et virkemiddel for & oppna det helse- og
omsorgstilbudet som vedkommende mener 4 ha
krav pa. Rettighetsfesting bidrar pa denne méaten
til storre trygghet og forutsigbarhet for den
enkelte, og reduserer risikoen for vilkarlig for-
skjellsbehandling.

Hvordan rettigheten er utformet vil ha innvirk-
ning pa hvor “sterk” eller “svak” rettigheten vil
vaere sett ut i fra et pasient- og brukerperspektiv.
En rettighet som gir en pasient eller bruker et
rettskrav dersom et objektivt og lett malbart vilkar
er oppfylt, vil vaere naturlig & anse som en sterk
rettighet. En rettighet som er utformet mer gene-

relt og hvor det kreves for eksempel en medisinsk
kompetanse for & avgjere om vilkirene i rettighe-
tene er oppfylt, vil fra et pasientperspektiv veere
anse som en svakere rettighet.

Spersmélet om innfering av rettigheter mé
ogsé vurderes ut fra bredere perspektiv hvor blant
annet hensynet til likeverdige tjenester, ressurser
og prioritering tas inn. Rettigheter som er utfor-
met med klare og lett mélbare vilkar kan veere
problematiske, og da kanskje serlig innenfor
helse- og omsorgslovgivningen. Det er til enhver
tid en utvikling i denne sektoren som folge av
blant annet medisinske og teknologiske nyvinnin-
ger som gir mulighet til & behandle flere og gi en
bedre behandling. Det tilsier at rettighetsbestem-
melser bor utformes slik at vilkérene er generelle
nok til 4 ta heyde for den utviklingen som skjer,
selv om bestemmelsen fra et pasient- og bruker-
perspektiv kan fremstd noe svakere. En motsatt
losning med detaljerte rettighetsbestemmelser,
for eksempel gjennom rettighetsbestemmelser for
konkrete lidelser og tilstander, vil innebzere at
noen pasient- og brukergrupper star uten rettig-
heter, da lovgivningen til enhver tid vil ligge etter
den medisinske og teknologiske utviklingen. En
mer generell pasient- og brukerregulering gir
ogsé helsepersonellet og helsetjenesten mulighet
til & prioritere slik at de pasienter og brukere som
trenger det mest, far hjelp forst.

Et annet moment som maé tas inn i vurderin-
gen ved utformingen av rettighetsbestemmelser,
er faren for & rettsliggjore den medisinske
behandlingen. For mange detaljerte rettighetsbe-
stemmelser som skal regulere et pasientforlep, vil
kunne ta fokus fra helsepersonellet primaeropp-
gave, nemlig 4 yte helsehjelp. Istedenfor & veere
opptatt av & gi best mulig helsehjelp, kan for
mange detaljerte rettighetsbestemmelser med-
fore at helsepersonell bruker uhensiktsmessig
mye tid og ressurser pa ikke & tra feil i det juri-
diske landskapet. Det er viktig at den rettslige
reguleringen legges nert opp til den medisinske
hverdagen, slik at det er et sammenfall mellom
rettsreglene og den faktiske yrkesutevelsen.

Det er med andre ord mange avveininger og
vurderinger som maé gjeres nar det er tale om &
innfere nye pasient- og brukerrettigheter. Det er
ikke nedvendigvis slik at pasient- og brukerrettig-
heter som i utgangspunktet fra et pasient- og bru-
kerperspektiv oppfattes som sterke, bidrar til et
godt, forsvarlig og likeverdig tjenestetilbud. Ret-
tigheter er til liten hjelp for pasientene og bru-
kerne, dersom rettsreglene ikke bidrar til at tje-
nesten faktisk kan utfere de oppgavene samfunnet
forventer av dem péa en forsvarlig méte.
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Endringer 1 pasient- og brukerrettighetsloven
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4 Innledning

I denne delen av proposisjonen foreslar departe-
mentet endringer i pasient- og brukerrettighetslo-
ven kapittel 2. I kapittel 5 gis det en kort innfering
i sentrale pasient- og brukerrettighetslovgivnin-
gen i andre land. I kapittel 6 foreslés det endringer
i retten til vurdering. I kapittel 7 foreslas det end-

ringer i retten til nedvendig helsehjelp fra spesia-
listhelsetjenesten. I kapittel 8 foreslas det endrin-
ger iretten til fritt sykehusvalg. I kapittel 9 beskri-
ves de skonomiske og administrative konsekven-
sene av forslagene.
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5 Andre lands lovgivning

5.1 Sverige

Sverige er delt inn i 20 landsting som har ansvaret
for & serge for helsehjelp til dem som er bosatt i
landstinget og akutt hjelp til alle som oppholder
seg i landstinget. I kommuner som ikke er en del
av et landsting hviler dette ansvaret pa kommu-
nen. Landstinget ledes av valgte politikere.

Hilso- och sjukvardslagen er rammeloven for
den svenske helse- og omsorgstjenesten. Helse-
og omsorgstjenester er definert i loven som alle
tiltak for medisinsk a4 forebygge, utrede og
behandle sykdommer og skader. Definisjonen
omfatter ogsa syketransport og omsorg for dede.

Etter Hilso- och sjukvardslagens §2 a skal
helse- og omsorgstjenesten veere av god kvalitet,
ha en god hygienisk standard og ivareta pasien-
tens behov for trygghet i behandling og omsorg.
Videre skal tjenesten veere lett tilgjengelig og
bygge pa respekt for pasientens selvbestemmelse
og integritet. Tjenesten skal ogsa fremme god
kontakt mellom pasienten og helsepersonellet og
ivareta pasientens behov for kontinuitet og sikker-
het i omsorgen.

Omsorgen og behandlingen skal si langt det
er mulig utformes og gjennomferes i samrad med
pasienten. Ulike tiltak rettet mot pasienten skal
samordnes pa formalstjenelig vis.

Etter Hilso- och sjukvardslagen §3 g skal
Landstinget tilby befolkningen i landstinget en
garanti for helsehjelp. Garantien setter en tidsfrist
for nar man skal fi tilgang til helsetjenesten.
Garantien regulerer ikke om pasienten skal tilbys
helsehjelp eller eventuelt hvilken helsehjelp som
skal tilbys.

Det er gitt forskrift om de frister som gjelder.
Det fremgér at man skal fi kontakt med primeer-
helsetjenesten samme dag som man henvender
seg enten ved telefon eller besgk. Dersom helse-
personellet vurderer at man har behov for 4 se en
lege skal man fi tid innen 7 dager. Dersom man
har henvisning til spesialisthelsetjenesten skal
man fa tid til besek innen 90 dager. Dersom det
besluttes at man trenger behandling skal slik
behandling pdbegynnes innen 90 dager.

Garantien gjelder ikke ved utredninger og
undersekelser. Den gjelder heller ikke ved senere
besok for samme lidelse. Videre gjelder garantien
ikke dersom man av medisinske grunner ber
vente lenger enn den tidsfrist som er satt. Garan-
tien gjelder heller ikke hvis man har takket nei til
et tilbud om helsehjelp ved en annen enhet. Unn-
tatt er videre medisinsk service som for eksempel
laboratorie- og rentgenundersekelser.

Dersom garantien ikke overholdes skal lands-
tinget pase at pasienten far helsehjelp hos en
annen tjenesteyter uten ekstra kostnad for pasien-
ten.

Det fremgéar av Hilso- och sjukvardslagen § 3
a at pasienten skal ha mulighet til 4 velge det alter-
nativet som han eller hun foretrekker nar det fin-
nes flere behandlingsalternativer som er i sam-
svar med vitenskaplig og utprevd praksis. En for-
utsetning er at den valgte behandlingen fremstér
som berettiget sett hen til den aktuelle sykdom-
men eller skaden og kostnadene.

Etter Hilso- och sjukvérdslagen §3 a andre
ledd skal pasienter med livstruende eller saerskilt
alvorlig sykdom eller skade ha mulighet til &4 f4 en
fornyet vurdering av helsetjenesten i eget lands-
ting eller i annet landsting. Pasienten skal tilbys
den behandling som den fornyede vurderingen til-
sier.

Pasienten skal gis tilpasset individuell informa-
sjon om sin helsetilstand og om de metoder for
undersekelse, omsorg og behandling som finnes.
Dette folger av Hilso- och sjukvardslagen § 2 b.
Videre skal pasienten fi informasjon om mulighe-
ten til & velge tjenesteytere innen den offentlig
finansierte helsetjenesten. Pasienten skal ogsa
informeres om garantien for helsehjelp.

5.2 Danmark

Danmark er inndelt i fem regioner. Hver region
ledes av et regionsrad som er demokratisk valgt.
Sundhedsloven er en rammelov for den danske
helsetjenesten. Det folger av sundhedsloven § 74
at Regionsradet har ansvaret for ”sygehusveese-
nets” oppgaver i regionen. Regionsriddet har
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ansvaret for a serge for sykehusbehandling til per-
soner som er bosatt i regionen og akutt behand-
ling til personer med midlertidig opphold i regio-
nen. Et regionsrad ”"sygehusvasen” omfatter regi-
onens egne sykehus og tilknyttede behandlingsin-
stitusjoner.

Enkelte private sykehus er en del av det offent-
lige helsetilbudet. Disse sykehusene er opplistet i
sundhedsloven § 79 andre ledd. Regionsradet kan
samarbeide med andre regioners “sygehusvae-
sen” og innga avtaler med private sykehus for &
lose sine oppgaver. Regionsradene i forening inn-
géar avtale med private sykehus og klinikker i Dan-
mark og/ eller i utlandet.

Sundhedsloven gir pasienter en rett til 4 velge
blant regionsradenes egne sykehus og samarbei-
dende sykehus. I tillegg setter loven generelle
frister for behandling. Dersom fristen for behand-
ling ikke kan overholdes, gis pasienten en utvidet
rett til & velge sykehus. Pasienten kan i slike tilfel-
ler velge a la seg behandle pa private sykehus som
regionsradene har inngatt avtale med.

Pasient som er henvist til sykehusbehandling
kan velge mellom regionsradets sykehus i
bostedsregionen, i andre regioner og enkelte pri-
vate spesialsykehus som er opplistet i sundhedslo-
ven § 79 andre ledd, uansett behandlingstilbudet i
bostedsregionen og kriterier for sykehusbehand-
ling i ”sygehusvaesenet” i bostedsregionen.

Det fremgér av sundhedsloven § 86 andre ledd
at et sykehus kan avvise pasienter fra andre regio-
ner hvis dette er begrunnet i kapasitetsmessige
arsaker og hvis vesentlige hensyn til personer
bosatt i regionen ellers vil bli satt til side. For psy-
kiatriske pasienter kan retten til fritt sykehusvalg
begrenses dersom hensynet til pasienten tilsier
dette. Denne begrensningen gjelder ikke for diag-
nostiske undersokelser.

Det foreligger etter sundhedsloven § 87 en
utvidet rett til fritt sykehusvalg ved private syke-
hus som regionen har inngétt avtale med, dersom
regionsradet ikke innen 1 méned etter henvisnin-
gen er mottatt kan tilby behandling ved egne
sykehus eller et av de spesialsykehusene som
regionsradet samarbeider med eller vanligvis
benytter. Ved beregningen av tiden medregnes
ikke perioder hvor pasienter gjennomgar forun-
dersekelsesforlop. Ventetider som overstiger to
uker til hver enkelt undersekelse medregnes
imidlertid. En person som har fétt tilbudt en dato
for kirurgisk behandling pa et regionalt sykehus,
kan velge a bli behandlet pa et avtalesykehus, der-
som regionsradet endrer datoen for behandling.

Psykisk syke barn og unge som ikke far et til-
bud om underseokelse innen to maneder etter at

henvisning er mottatt, kan velge & bli undersokt
pa et avtalesykehus eller samarbeidssykehus.
Dette folger av sundhedsloven §§ 87 a og b. Der-
som undersegkelsen viser at en person har behov
for & bli behandlet raskt kan vedkommende velge
a bli behandlet pa et avtalesykehus, hvis bosteds-
regionene ikke kan gi et tilbud innen 2 méaneder
etter undersokelsens avslutning.

En pasient som er undersokt pa et avtalesyke-
hus og som trenger behandling raskt, kan velge &
bli behandlet pa avtalesykehuset, hvis dette syke-
huset kan tilby behandling i umiddelbar forlen-
gelse av undersekelsen. Retten til undersekelse
og behandling pa et avtalesykehus for denne
gruppen bortfaller dersom ventetiden til underse-
kelse eller behandling der overstiger ventetiden
pa bostedsregionens sykehus eller samarbeidssy-
kehus.

Psykisk syke voksne kan etter sundhedsloven
§ 87 f velge & bli behandlet pa et avtalesykehus,
dersom bostedsregionen ikke har tilbudt behand-
ling ved sykehus eller samarbeidssykehus i regio-
nen innen to méneder etter henvisningen er mot-
tatt. Retten til 4 velge avtalesykehus bortfaller,
hvis ventetiden pé avtalesykehuset er lenger enn
pa de regionale sykehusene og samarbeidssyke-
husene.

Sundhedsstyrelsen har fastsatt maksimale
ventetider for pasienter som lider av kreft, med
noen fa unntak, og visse narmere bestemte hjer-
tesykdommer. I disse tilfellene er det satt frist ved
hvert enkelt steg i behandlingsforlepet. Etter
sundhedsloven § 88 fremgar det at disse pasien-
tene innen 8 virkedager skal fa beskjed om regi-
onsradet kan tilby behandling ved sitt "sygehus-
vaesen” innen den maksimalt fastsatte ventetiden.
Dersom slik behandling ikke kan tilbys innen fris-
ten pa regionens sykehus, skal pasienten tilbys
behandling pa sykehus i en annen region eller pa
privat sykehus innenlands eller i utlandet.

Dersom regionsradet ikke kan skaffe et
behandlingstilbud innen fristen, skal regionsradet
dersom pasienten ensker det, meddele dette til
Sundhedsstyrelsen som skal forseke a skaffe et
tilbud til pasienten. Regionsradet og Sundhedssty-
relsen plikter ikke 4 henvise pasienten til behand-
ling ved et sykehus, dersom behandlingstaksten
er urimelig hoy eller utgiftene til transport og opp-
hold er uforholdsmessig heye. Dersom Sundhets-
styrelsen heller ikke klarer a skaffe et tilbud, kan
pasienten selv finne et tilbud hos private innen-
lands eller utenlands. Pasienten ytes i sa fall til-
skudd tilsvarende det behandlingen gjennomsnitt-
lig ville ha kostet i Danmark, men begrenset
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oppad til hva behandlingen ved det private syke-
huset faktisk kostet.

Regionsradet har anledning til & tilby en pasi-
ent en henvisning til behandling i utlandet ogsa i
andre tilfelle enn det som er nevnt ovenfor, jf.
sundhedsloven § 89 forste ledd. I de tilfellene der
behandling ikke kan ytes pd et dansk sykehus,
ved for eksempel manglende kompetanse, skal
regionsradet etter sundhedsloven § 89 andre ledd
tilby pasienten en henvisning til behandling i
utlandet. Et vilkar er at henvisningen er anbefalt
av den sykehusavdelingen som har heyest innen-
landsk spesialkunnskap, og at Sundhedsstyrelsen
har godkjent anbefalingen fra sykehusavdelingen.

Dersom en sykehusavdeling med lands- eller
landsdelsfunksjon har anbefalt en henvisning kan
Regionsradet ogsa tilby en pasient henvisning til
forskningsmessig behandling i utlandet, hvis
behandling ikke kan ytes pa dansk sykehus, jf.
sundhedsloven § 89 tredje ledd.

Regionsradet skal innen 8 virkedager etter at
radets sykehus har mottatt en henvisning opplyse
pasienten om dato og sted for undersegkelse eller
behandling, jf. sundhedsloven § 90. Videre skal
pasienten opplyses om han kan tilbys underse-
kelse eller behandling innen de frister som gjel-
der.

Pasienten skal ogsé informeres om retten til &
velge sykehus, videre ventetider pd diagnostiske
undersekelser eller behandling ved sykehuset
pasienten er henvist til og ved regionens egne
sykehus, sykehus i andre regioner samt de private
spesialsykehusene som inngér i det offentlige hel-
setilbudet. I tillegg skal regionsradet opplyse pasi-
enten om antallet diagnostiske undersekelser og
behandlinger som foregér pa sykehuset. Dersom
pasienten tilbys henvisning til annet sykehus skal
dette ogsé opplyses.

5.3 Finland

Det er kommunene som har ansvaret for & serge
for nedvendige primer- og spesialisthelsetjenes-
ter 1 Finland. Det folger av lag om specialiserad
sjukvard 1.12.1989/1062 §7 at kommunene er
delt inn i 20 sjukvardsdistrikter. For & organisere
spesialisthelsetjenesten skal kommunene som
utgjer et sjukvardsdistrikt innga i en samkom-
mune, jf. samme lov § 3. Samkommunene ledes av
et organ med medlemmer som er valgt av de
enkelte kommunene som inngédr i samkommu-
nen. Antallet medlemmer fra den enkelte kom-
mune i samarbeidsorganet baseres pa innbygger-
tallet i vedkommende kommune.

Det folger av hilso- och sjukvardslag
30.12.2010/1326 ("hilso- och sjukvérdslagen”)
§ 34 at kommunene som inngér i et sjukvardsdis-
trikt skal utarbeide en felles plan for helse- og
omsorgtjenester. Planen utarbeides for fire ar av
gangen og folges opp og oppdateres ved behov
arlig.

Sosial- og helseministeren har ansvaret for
den generelle planleggingen, styringen og tilsynet
med den spesialiserte helsetjenesten. Regionsfor-
valtningsverket har ansvaret for planleggingen,
styringen og tilsynet av spesialiserte helsetjenes-
ten i sitt omrade.

Kommunene har ansvaret for a serge for ned-
vendige spesialisthelsetjenester til personer som
er bosatt i kommunen. I tillegg har kommunen
ansvaret for 4 yte nedvendige spesialisthelsetje-
nester til personer som oppholder seg i kommu-
nen og som kan fremvise EHIC- kort, samt deres
familiemedlemmer.

Kommunen har ansvaret for & serge for aye-
blikkelig hjelp ogsa til dem som ikke er bosatt i
Finland.

Det fremgér av lag om patientens stillning och
rittigheter 785/1992 ("patientstillningslagen”) § 3
at alle som er bosatt i Finland uten diskriminering
og innenfor grensene for de ressursene som star
til helsetjenestens disposisjon til enhver tid, har
rett til slike helse- og omsorgstjenester som ved-
kommendes helsetilstand forutsetter. Nar det gjel-
der personer som kun oppholder seg i Finland er
retten begrenset til hva som er avtalt i gjensidige
avtaler. Alle pasienter har rett til helse- og
omsorgstjenester av god kvalitet. Omsorgen og
pleien skal utfores og pasienten ivaretas slik at
hans menneskeverd ikke krenkes. Videre skal det
utvises respekt for vedkommendes overbevisning
og integritet. I mote med pasienten skal det sa
langt det er mulig tas hensyn til pasientens sprak
og individuelle behov, samt kulturelle preferanser.

Det folger av patientstillningslagen § 4 at pasi-
enter som ikke kan fa nedvendige helsehjelp
straks, pad grunnlag av en vurdering av helsetil-
standen, skal henvises til en venteliste eller henvi-
ses/sendes til et annet sted hvor slik helsehjelp
kan ytes. Dersom pasienten ma vente pa helse-
hjelp, skal han underrettes om arsaken til forsin-
kelsen og forventet ventetid.

Ved oyeblikkelig hjelp skal pasienten motta
helsehjelp omgéende. Retten til syeblikkelig hjelp
skal ytes uten hensyn til hvor pasienten er bosatt,
jf. hilso- och sjukvardslagen § 50.

Etter hilso- och sjukvardslagen § 52 kreves
det en henvisning ved behov for planlagt spesia-
listhelsetjeneste. En vurdering av behovet for hel-
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sehjelp skal startes innen tre uker etter et syke-
hus eller annen virksomhet i spesialisthelsetje-
neste har mottatt henvisningen. Dersom vurderin-
gen av behovet for helsehjelp krever en spesialist-
vurdering, searskilt bildediagnostikk  eller
sarskilte laboratorieundersekelser, skal vurderin-
gen og de nedvendige undersekelsene gjores
innen tre méneder fra det tidspunkt henvisningen
ble mottatt av et sykehus eller annen virksomhet
for spesialisthelsetjenesten som samkommunen
er ansvarlig for. Vurderingen av pasienten skal
kun baseres pa medisinske eller odontologiske
vurderinger, jf. hilso- och sjukvardslagen § 52.

Den helsehjelpen som vurderes som nedven-
dig, skal starte innen rimelig tid ut i fra en vurde-
ring av hvor mye det haster. Behandlingen skal
imidlertid uansett starte innen seks maneder fra
det tidspunktet behovet for helsehjelp ble fastslatt.

Nar det gjelde psykisk helsevern er det en tre
ukers frist for 4 starte vurderingen av behovet for
hjelp. Videre er det en seks uker frist for a foreta
vurderingen og nedvendige underseokelser, i de til-
felle det er behov for spesialistvurdering, sarskilt
bildediagnostikk eller sarskilte laboratorieunder-
seokelser. For personer under 23 ar, skal etter en
vurdering av hvor mye det haster, vurderingen
skje innen tre maneder fra det tidspunktet beho-
vet for helsehjelpen ble fastslitt om ikke en medi-
sinsk, terapeutisk eller andre tilsvarende omsten-
digheter krever noe annet.

Det folger av patientstillningslagen § 4 at pasi-
enten skal meddeles et tidspunkt for nar vedkom-
mende far helsehjelp. Dersom tidspunktet endres,
skal pasienten umiddelbart meddeles et nytt tids-
punkt og arsaken til endringen.

Pasienten har rett til 4 f4 opplysninger om sin
helsetilstand, aktuell helsehjelp og betydningen
av denne, forskjellige pleie- og behandlingsalter-
nativer og om konsekvensene ved disse alternati-
vene, samt andre omstendigheter som gjelder hel-
sehjelpen som har betydning for avgjerelsen av
hvordan pasienten skal pleies og behandles. Opp-
lysninger skal ikke gis mot pasientens enske og
dersom det er dpenbart at de vil kunne medfere
alvorlig fare for pasientens liv eller helse.

Opplysningene skal gis av helsepersonell og
pa en slik méte at pasienten i tilstrekkelig grad
kan forsta innholdet av dem.

Dersom samkommunen for et sjukvardsdis-
trikt ikke kan ordne spesialisthelsetjeneste eller
psykisk helsevern i Finland innen den maksimale
fristen som er satt, skal den pd anmodning fra
pasienten utstede forhandsgodkjenning for dek-
ning av utgifter ved helsehjelp i annet EU-land
eller et EJS-land. Nar slik forhindsgodkjenning

innvilges skal pasientens helsetilstand og sykdom-
mens sannsynlige forlep vurderes. En avgjerelse
av samkommunen nar det gjelder forhindsgod-
kjenning kan paklages etter de alminnelige for-
valtningsreglene i forvaltningsprocesslagen 586/
1996.

5.4 Island

Velfaerdministeren er everste ansvarlige for helse-
tjenesten pa Island. Helsedirektoren (Embaetti
landlaeknis) gir faglige radd og bistand til ministe-
ren. Helsedirekteren har ogsad ansvaret for infor-
masjon til evrige forvaltning, tjenesteytere og
pasienter nar det gjelder helsespersmal. I tillegg
behandler Helsedirektoratet klager fra pasienter
angdende ytelse av helsehjelp og forer tilsyn med
helsetjenesten.

Island er delt inn i atte helseregioner. Det fol-
ger av lov om helsetjenester nr. 40/2007 ("helse-
tjenesteloven”) § 14 at generelle helsetjenester i
regionen ytes av helsesentre eller regionale syke-
hus. Primeerhelsetjenester ytes av helsesentrene,
jf. helsetjenesteloven § 17. Generelle sykehustje-
nester, herunder poliklinisk behandling, ytes av
de regionale sykehusene, jf. helsetjenesteloven
§ 18. En okende del av spesialisthelsetjenester
ytes i tillegg av private avtalespesialister. Spesiali-
serte sykehustjenester er etter helsetjenestelo-
ven § 19 samlet pa Landspitali Universitets syke-
hus og Akureyri sykehus. Ministeren kan
bestemme at slike spesialiserte sykehustjenester
ogsa kan ytes pa andre sykehus eller helseinstitu-
sjoner.

Det folger av den islandske lov om pasientret-
tigheter nr. 74/1997 ("pasientrettighetsloven”) § 3
at pasienten har rett til den beste helsehjelpen
som er tilgjengelig til enhver tid. Pasienten har til
enhver tid rett til formalstjenelige tjenester sett
hen til hans/hennes tilstand og prognose og i for-
hold til den beste kunnskap tilgjengelig. Helseper-
sonellet skal bestrebe seg pa 4 fi et godt forhold
til pasienten. Pasienten har rett til kontinuitet i
helsehjelpen og samarbeid mellom alle helsetje-
nesteytere og institusjoner involvert i behandlin-
gen.

Det folger videre av den islandske pasientret-
tighetsloven § 5 at pasienten har rett til informa-
sjon om sin helsetilstand, inkludert informasjon
om sin sykdom og prognose. Videre skal pasien-
ten motta informasjon om foreslatt behandling og
behandlingsforlep, mulige helsegevinst og risiko
ved slik behandling, andre mulige behandlingstil-
tak. Pasienten skal ogsa informeres om mulighet
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til & fa en vurdering av annen lege eller annet vel-
egnet helsepersonell nar det gjelder behandling,
sykdom og prognose.

Informasjonen skal gis nar det er en foranled-
ning til dette, og pé en slik méte og under slike
forhold at pasienten kan forsta informasjonen. Det
skal fremga av pasientjournalen at slik informa-
sjon er gitt pasienten. Det er gitt unntak fra infor-
masjonsplikten dersom pasienten uttrykkelig ber
om at slik informasjon holdes tilbake. En pasient
kan ogsad utnevne en annen person til & motta
informasjonen i stedet for pasienten selv. I de til-
feller pasienten selv ikke kan forstd informasjonen
skal informasjonen gis et naert familiemedlem
eller dersom pasienten er umyndiggjort til hans/
hennes verge. Etter samme lov § 25 skal informa-
sjon til barn under 16 ar gis til barnets foreldre.
Barn skal fa informasjon passende til deres alder
og modning. Barn kan ogsd nekte & motta slik
informasjon.

Det fremgér videre av § 18 at dersom en pasi-
ent ma vente pa behandling skal legen forklare
grunnen til forsinkelsen og gi han/hun informa-
sjon og estimert ventetid. Dersom det er mulig &
motta nedvendig behandling et annet sted tidli-
gere, skal pasienten gjeres oppmerksom pa dette.

Alle enkeltpersoner som er folkeregistrert pa
Island er forsikret gjennom en offentlig helsefor-
sikring som administreres av Sjukratryggingar
Islands. Hovedkontoret og servicesenteret ligger i
Reykjavik. I hvert enkelt distrikt er det sysselman-
nen som administrerer forsikringsordningen.

Sjukratryggingar Islands yter tilskudd til fritt-
stdende leger (som ikke er ansatt pa et helsesen-
ter) og frittstiende avtalespesialister. Pasienter
som besgker lege eller avtalespesialist ma betale
en egenadel som er gitt i forskrift. Sykehus og hel-
sesentre finansieres av Velfeerdsdepartementet.
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6 Rett til vurdering

6.1 Innledning

Det er viktig & skille mellom de to ulike rettslige
stadiene i et pasientforlep. Det forste stadiet er
vurderingsperioden. Denne mé ikke forveksles
med fristen for nar helsehjelp senest skal gis som
er det andre rettslige stadiet i pasientforlopet.
Fristen for nar helsehjelp senest skal starte, skal
settes i lopet av vurderingsperioden. Fristbestem-
melsen omtales naermere i kapittel 7. Dette kapit-
telet omhandler vurderingsperioden.

Retten til vurdering har to hovedformal: for
det forste skal spesialisthelsetjenesten raskt vur-
dere og prioritere henvisningene slik at alvorlig
syke pasienter sikres rask helsehjelp. For det
andre skal det gis en rask tilbakemelding til pasi-
ent og henvisende lege om hvordan pasientens
problemer blir tatt hand om.

6.2 Gjeldende rett

Bestemmelsen om vurderingsfrist i pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-2 forste ledd, forste og
andre punktum lyder:

“Pasient som henvises til sykehus, spesialistpo-
liklinikk eller institusjon som tilbyr tverrfaglig
spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk,
som omfattes av § 2-4, har rett til 4 fi sin helse-
tilstand vurdert innen 30 virkedager fra henvis-
ningen er mottatt. Det skal vurderes om det er
nedvendig med helsehjelp, og gis informasjon
om nar behandlingen forventes a bli gitt.”

Bestemmelsen innebar en rettighetsfesting av
vurderingsgarantien i § 7 i forskrift om ventetids-
garanti av 27. juni 1997 som tradte i kraft 1. januar
1998.

Bestemmelsen gjelder alle pasienter som hen-
vises til spesialisthelsetjenesten. Det gjores derfor
i utgangspunktet ingen prioritering mellom pasi-
enter pa dette stadiet. Dette innebzerer at alle pasi-
enter har rett til tilbakemelding fra spesialisthelse-
tjenesten innen 30 dager etter at henvisningen er
mottatt, uavhengig om de har rett til nedvendig

helsehjelp eller ikke. Dette i motsetning til den
individuelle fristen i pasient- og brukerrettighets-
loven § 2-1 b andre ledd som bare gjelder rettig-
hetspasienter. Formalet med begge disse fristbe-
stemmelsene er 4 skape et redskap som sikrer at
pasienter med de alvorligste sykdomstilstandene
skal bli behandlet forst. Selv om det dreier seg om
ulike frister, ma de ses i sammenheng nar det gjel-
der rettighetspasienter fordi de regulerer to ulike
stadier i en sammenhengende behandlingskjede.

Alle som har behov for helsehjelp i spesialist-
helsetjenesten skal fa informasjon om nar helse-
hjelpen forventes a bli gitt. Dette gjelder uavhen-
gig av om de har rett til nedvendig helsehjelp eller
ikke.

Retten til vurdering forutsetter en medisinsk
vurdering av pasienten. Dersom det er tvil eller
usikkerhet om pasientens diagnose, tilstand eller
det videre opplegget for diagnostikk, utredning
eller behandling, og det foreligger berettiget mis-
tanke om alvorlig sykdom, skal pasienten under-
sekes av spesialist innen 30 virkedager fra den
dato henvisning er mottatt. Kravet til forsvarlighet
vil i de enkelte tilfellene veere bestemmende for
om pasienten ma underseokes av spesialist, eller
om en vurdering basert bare pa henvisningen er
tilstrekkelig. Uansett skal vurderingen gjores i
lopet av 30 virkedager fra den dato henvisning er
mottatt.

Bestemmelsen gir ikke rett til 4 fa stilt endelig
diagnose innen 30 dager der medisinske forhold
gjor dette umulig. Det er pasientens helsetilstand
som innen fristens utlep skal vurderes med hen-
syn til videre undersegkelse og behandling. Det ma
derfor skilles mellom begrepene diagnose og hel-
setilstand ved vurderingen av hva som skal til for
a innfri pasientens rett til vurdering. Endelig diag-
nose er et sluttprodukt som, om mulig, foreligger
nér pasienten er ferdig utredet. I visse tilfeller er
ikke diagnosen Klar for et behandlingsforsek er
sluttfert, og utfallet av dette er bedemt. I andre til-
feller star man overfor alternative diagnoser som
kan kreve langvarig utredning. I enkelte tilfeller
finner man ingen sikker forklaring pd helsepla-
gene, og det settes en symptomdiagnose, enten
midlertidig eller som endelig konklusjon.
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Det folger av tredje ledd forste punktum at vur-
deringen skal baseres pa henvisningen. Henvis-
ningen ma folgelig inneholde de opplysningene
som er ngdvendige for & vurdere pasienten slik at
spesialisthelsetjenesten i sterst mulig grad kan
basere sine tilbakemeldinger pa henvisningen
uten & innhente ytterligere opplysninger eller inn-
kalle pasienten til undersekelse. Det er derfor vik-
tig at henvisningen inneholder opplysninger om
aktuell diagnose/problemstilling og at pasientens
plager og symptomer sd langt som mulig spesifi-
seres. [ tillegg til evrige relevante pasientopplys-
ninger, skal ogsd henvisende leges vurderinger
fremga av henvisningen, herunder en vurdering
av hastegrad og forventet utredning og behand-
ling.

Videre folger det av tredje ledd andre punk-
tum at spesialisthelsetjenesten, dersom det er
nedvendig, skal innhente supplerende opplysnin-
ger eller innkalle pasienten til undersekelse innen
30 virkedager fra den forste henvisningen er mot-
tatt av spesialisthelsetjenesten. Kravet til forsvar-
lighet, jf. spesialisthelsetjenesteloven §2-2, vil
avgjere om pasienten ma undersekes av spesialist,
eller om en vurdering basert pa henvisningen er
tilstrekkelig. Tiden fra henvisningen er mottatt til
vurderingen er gjort skal ikke overstige 30 virke-
dager, selv om pasienten ma undersekes av flere
spesialister eller overfores fra en institusjon til en
annen. En mangelfull henvisning fritar ikke spesi-
alisthelsetjenesten fra plikten til & vurdere pasien-
ten innen 30 virkedager.

Det fremgér av bestemmelsens fierde ledd at
pasienten har rett til raskere vurdering ved mis-
tanke om alvorlig eller livstruende sykdom. Det
innebeerer at det alltid ma vurderes hvor lenge det
er forsvarlig at pasienten venter pa 4 fa sin helsetil-
stand vurdert. Behovet for & vurdere en pasient
betydelig raskere enn fristen pa 30 dager vil blant
annet kunne foreligge ved mistanke om kreft eller
annen alvorlig sykdom. Fristen pd 30 dager mé
anses som en maksimumsfrist, og det ma derfor
vurderes i hvert konkret tilfelle om det er forsvar-
lig 4 1a pasienten vente sé lenge.

Nar et sykehus vurderer en henvisning, er det
folgelig tre utfall av vurderingen:

1. Pasienten har rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten, og det skal settes en
individuell frist for nar helsehjelpen skal starte,
jf. pasient- og brukerrettighetsloven §2-1 b
andre ledd.

2. Pasienten har behov for helsehjelp fra spesia-
listhelsetjenesten, og pasienten skal tilbys hel-
sehjelp innenfor rammen av de ressurser som

er tilgjengelige, jf. spesialisthelsetjenesteloven
§2-1a.

3. Pasienten har ikke behov for helsehjelp fra spe-
sialisthelsetjenesten, og blir enten avvist eller
henvist tilbake til den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

Dersom pasienten ikke er enig i det utfallet vurde-
ringen har medfert, kan pasienten kreve en for-
nyet vurdering, jf. pasient- og brukerrettighetslo-
ven § 2-3.

Spersmaélet om retten til vurdering er oppfylt i
det enkelte tilfellet beror pa en konkret helhets-
vurdering, hvor kravet til forsvarlighet, jf. spesia-
listhelsetjenesteloven § 2-2, vil veie tungt. I tilegg
er det avgjorende om formalene med retten til
vurdering er oppnadd. Helsepersonellet ma
kunne avgjere om pasienten har rett til nedvendig
helsehjelp eller behov for helsehjelp, og det ma
vaere mulig fastsette en individuell frist for de pasi-
enter som har en slik rett. Vurderingsperioden
skal dessuten kunne benyttes til & planlegge og
informere om pasientens videre utrednings- og
behandlingsbehov.

Det folger av pasient- og rettighetsloven § 2-2
femte ledd at departementet i forskrift kan
bestemme at barn og unge under 23 ar med psy-
kiske lidelser eller rusmiddelavhengighet har rett
til vurdering raskere enn innen 30 virkedager.
Med hjemmel i denne bestemmelsen har departe-
mentet i prioriteringsforskriften § 4 a forste ledd
bestemt at barn og unge under 23 ar med psy-
kiske lidelser eller rusmiddelavhengighet har rett
til vurdering innen 10 dager fra henvisningen er
mottatt.

6.3 Forslagi hgringsnotatet

Departementet foreslo i heringsnotatet at vurde-
ringsfristen endres fra 30 virkedager til 10 virke-
dager, og at vurderingen skal baseres pa henvis-
ningen. Forslaget til endring gir et tydelig krav til
spesialisthelsetjenesten om at henvisninger skal
vurderes fortlepende, og senest innen 10 virkeda-
ger.

Videre ble det foreslatt at spesialisthelsetje-
nesten ikke kun skal vurdere om pasienten har
behov for nedvendig spesialisthelsetjeneste, men
ogsé gi informasjon om tidspunkt for néar utred-
ning eller behandling skal starte dersom pasien-
ten har behov for helsehjelp. Det ble uttalt at infor-
masjonen, om mulig, burde veere sa konkret at
pasienten far vite dato og klokkeslett for oppmete
til utredning eller behandling. Departementet ba
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seerlig om innspill pa hvor konkret denne informa-
sjonen burde vaere, og for hvilke pasienter.

6.4 Horingsinstansenes syn

6.4.1 Forkorte vurderingsfrist fra 30 til 10

virkedager

De aller fleste heringsinstansene er positive til for-
slaget om & korte ned vurderingsfristen fra 30 til
10 virkedager, og er av den oppfatning at dette
styrker pasientenes rettigheter. Blant annet utta-
ler pasient- og brukerombudene at:

“pasienters rettigheter og kvaliteten i helsetje-
nesten blir styrket av at vurderingsfristen set-
tes kortere. Vi stotter en endring av vurde-
ringsfristen fra 30 til 10 virkedager. Vi har mer-
ket oss heringsnotatets presisering om
fortlepende vurdering, men ber departementet
vurdere om det skal opprettes en hjemmel som
gir adgang til & forskriftsfeste raskere vurde-
ringsfrister for bestemte diagnoser eller pasi-
entgrupper.”

Norsk Sykepleierforbund fremhever at det er viktig
at spesialisthelsetjenesten gir rask tilbakemel-
ding, og uttaler at:

”Av hensyn til pasienten og planleggingen av
det videre behandlingsforlepet er det av stor
betydning at spesialisthelsetjenesten gir rask
tilbakemelding. Dette er serlig viktig for barn
og unge. NSF legger til grunn at praksis i tje-
nestene allerede i stor grad er i trdd med forsla-
get, jf. horingsnotatet. Samlet sett tilsier dette
at en vurderingsfrist pa 10 dager vil veere realis-
tisk. P4 bakgrunn av dette stotter NSF den
foreslatte endringen vurderingsfristen fra 30 til
10 virkedager, regnet fra henvisningen er mot-
tatt i spesialisthelsetjenesten.”

Og Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL):

“stotter fristen for rett til vurdering settes til 10
virkedager. Vi mener det er viktig at pasientene
far en raskest mulig tilbakemelding pa henvis-
ningen til spesialisthelsetjenesten. En kort frist
betyr ogsa at risikoen for alvorlige tilstander
ikke fanges opp raskt nok opp blir redusert.”

Og flere heringsinstanser papeker at forslaget vil
bidra til at pasientene far rask tilbakemelding fra
spesialisthelsetjenesten. Blant annet uttaler Virke
atde er:

“er positive til & redusere fristen pa rett til vur-
dering fra tredve til ti dager. Dette vil veere et
viktig bidrag til at pasientene fir raskere og
bedre tilbakemeldinger pa henvisningen til
spesialisthelsetjenesten. Kortere frister gker
muligheten for at alvorlige diagnoser fanges
opp raskere; dette vil igjen bidra til raskere og
mer malrettet behandling.”

Og Norsk epilepsiforbund:

“er positive til & styrke pasientrettighetene, og
til at man skal sette krav om kortere vurde-
ringstid.(...) Ved & senke den maksimale vur-
deringstiden ser Norsk epilepsiforbund at flere
kan fa kortere ventetid for 4 komme til spesia-
list. Det synes vi er bra.”

Det er imidlertid en del heringsinstanser som er
positive, men som blant annet er bekymret for at
kvaliteten p& henvisningene i noen tilfeller kan
medfere at det er vanskelig 4 oppfylle fristen.
Blant annet uttaler Helse Bergen HF at:

"Helse Bergen stetter endringen av vurde-
ringsfristen fra 30 til 10 virkedager for alle pasi-
entgrupper. Vi vil imidlertid understreke at
dette innebeerer at det ikke lenger vil veere
mulig 4 innhente supplerende opplysninger
eller gijennomfere egen (for)underseokelse for
man konkluderer slik det er rom for innenfor
dagens regler. (Ved mistanke om alvorlig eller
livstruende tilstand skal det vel og merke uan-
sett startes utredning umiddelbart).(...)
Departementet oppfordres derfor til & Klar-
gjore om det med denne vesentlige innskjer-
ping av vurderingsfristen skal veere adgang til
4 returnere mangelfull henvisning til fastlegen
for avklaring, samt i hvilke tilfeller det i sa fall
skal vaere adgang til 4 gjere det. En slik ord-
ning fordrer at det ved brev tydeliggjores for
alle involverte - inklusive pasient - at ansvaret
igjen ligger hos henviser, slik at det ikke opp-
star noen tvil om hvor ansvaret for henvisnin-
gen til enhver tid er plassert.”

Og Helse Fonna HF uttaler:

"Departementet foreslar at vurderingsfristen
endres fra 30 virkedager til 10 virkedager.
Foretaket stotter dette forslaget, men viser til
at det er i seerlig to tilfeller at dette kan vaere en
utfordrende. For det forste er det en problem-
stilling i forhold til mottak av henvisning fra
annet sykehus/foretak som ikke har vurdert
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henvisningen (...)For det andre er det de tilfel-
ler der henvisingen er meget mangelfull. Spesi-
alisthelsetjenesten vil i de tilfellene matte inn-
hente supplerende opplysninger som vil kunne
medfere at fristen ikke kan overholdes. Konse-
kvensen kan da vaere at det iverksettes uned-
vendige undersekelser som binder bade kapa-
sitet og personell. Foretaket mener derfor at
det ved endring av vurderingsfristen lengde er
nedvendig at henviser ogsa far et klart uttalt
ansvar for fullverdige henvisninger slik at spe-
sialisthelsetjenesten skal kunne gi vurdering
innen fristen.”

St. Olavs hospital HF har den erfaring at mange
henvisninger er s& mangelfulle at det ikke er
mulig 4 gjennomfere en forsvarlig vurdering. De
uttaler at:

"Det er derfor viktig at det stilles krav til henvi-
sende instanser. Det ma arbeides nasjonalt
med veiledninger for innhold i henvisninger for
ulike tilstander. For at henviser skal bruke
slike veiledninger, tror vi at de mé vaere enkelt
tilgjengelig i henvisers EPJ-system.”

Sorlandet Sykehus HF er ogsa opptatt av man set-
ter i gang tiltak for a forbedre henvisningspraksis.
De uttaler:

"SSHF stotter endringene som er foreslatt mht
Sforkorting av vurderingsfristen fra 30-10 virke-
dager. Dette mener vi kan bli en forbedring for
pasient/bruker, og det vil kunne gjennomferes
uten nevneverdige negative utfordringer for
foretaket. Det er imidlertid liten grunn til 4 tro
at henvisende akterer forbedrer kvaliteten pa
henvisningene som felge av lovendringen, og
vi mener det er behov for en utdypning av den
problemstillingen som kan oppstd ved at det
ikke lenger blir saerlig margin for innhenting
av supplerende opplysninger nar henvisningen
i seg selv ikke gir grunnlag for adekvat vurde-
ring. De bebudede tiltak mot fastlegene blir sveert
viktige.”

Spekter mener at darlige henvisninger ikke ber
tilsi alternative tidsrammer, og uttaler at:

"Vi stetter fullt ut at fristen for tilbakemelding
til pasienten reduseres til 10 dager. Vi tror imid-
lertid at denne fristen vil utlese en diskusjon
om hvordan man forholder seg nar henvisnin-
gers kvalitet tilsier supplerende innhenting av
opplysninger. Dette mener vi ikke ber besvares

med & vurdere alternative tidsrammer, men
ved 4 sette nasjonale krav til henvisningers kva-
litet.”

Og Helse Nord-Trondelag HF:

“Helse Nord-Trendelag stotter forslaget om at
vurderingsfristen settes til inntil 10 dager. (...)
Det mé stilles krav til dem som henviser til spe-
sialisthelsetjenesten om henvisninger med
nedvendig og tilstrekkelig informasjon for &
kunne gjore forsvarlig vurdering, jf. en rekke
utredninger vedrerende den gode henvisning.”

Noen heringsinstanser peker pa at de utfordrin-
ger som en kortere vurderingsfrist inneberer,
kan leses gjennom ulike tiltak. Blant annet uttaler
Helse Sor-Ost RHF at:

“Helse Ser-@Jst mener likevel at de utfordrin-
gene en kortere vurderingsfrist av og til kan gi,
ber kunne hindteres gjennom endret logistikk
og bedre rutiner. Departementets forslag stot-
tes derfor. Forslaget innebaerer ogsa en forenk-
ling ved at vurderingsfristen blir lik for alle

grupper.”

Det er en del heringsinstanser som er av den opp-
fatning at en forkortet vurderingsfrist vil medfere
at flere pasienter vil fa rett til utredning istedenfor
rett til behandling enn i dag. Departementet har i
heringsnotatet ikke foreslatt endringer i selve
fristbestemmelsen. Noen heringsinstanser gir
likevel uttrykk for at ved & forkorte vurderings-
fristen vil flere pasienter fa rett til frist for utred-
ning istedenfor rett til frist for behandling, og at
det kan innebaere en svekkelse av pasientrettighe-
tene. Blant annet uttaler Helsedirektoratet at:

"Direktoratet er enig med departementet i at
vurderingstiden i utgangspunktet ber kunne
forkortes fra 30 til 10 dager. Forkortet vurde-
ringstid kan bidra til at flere pasienter enn i dag
far rett til helsehjelp i form av utredning.
Denne effekten kan forsterkes av at departe-
mentet foreslar & innfere forkortet vurderings-
tid i kombinasjon med innfering av rett og bin-
dende frist for helsehjelp for alle som skal fa til-
bud fra spesialisthelsetjenesten og med
innfering av plikt for spesialisthelsetjenesten til
4 kontakte HELFO ved fristbrudd. Forkortet
vurderingstid stiller ogsa store krav til de pasi-
entadministrative systemene.”

Lovisenberg Diakonale sykehus uttaler:
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"Ved forste syekast virker det positivt a4 korte
ned vurderingsfristen. Men i dette ligger for
det forste reelt sett en aksept for at man ikke
onsker & avklare pasientens tilstand i lepet av
fristen. Vi er ikke uenige i at man som hovedre-
gel skal kunne basere vurderingen pa henvis-
ningen. Og vi er heller ikke uenige i at det ma
veere et mal med gode henvisninger. Men med
en sa kort frist som na foreslas gar man reelt
sett bort fra lovgivers opprinnelig krav om at
pasienten om nedvendig skal undersegkes poli-
klinisk i lepet av vurderingsperioden. (...)Nar
man forlater kravet om at man skal seke a
avklare pasientens tilstand innen vurderings-
fristens utlep, og i stedet alltid skal kunne
basere seg utelukkende pa henvisningen, vil
det langt lettere legitimere en praksis der man
alltid setter behandlingsfristen lik ferste opp-
mete hos spesialisthelsetjenesten. Og da uten
noe forsek pa skille mellom utredning og
behandling, og uten noen naermere vurdering
av om tilstanden kan avklares eller ikke. Vi er
saledes ikke imot & korte ned vurderingsfris-
ten, men mener det er viktig at det ogsa i den
sammenheng klart fremgér at dersom behand-
lingsfristen skal settes til noe annet enn kon-
kret angitte behandlingstiltak, sd ma bestemte
vilkar vaere oppfylt.”

Og Oslo universitetssykehus — fagradet TSB:

“Fagradet tror at en vurdering av henvisningen
innefor 10 dager, med liten mulighet for 4 inn-
hente supplerende opplysninger kan medfere
at flere pasienter fir rett til spesialisthelsetje-
neste og at manglende opplysninger i henvis-
ningen vil kunne resultere i at pasientene i stor
grad far rett til utredning og ikke til behand-
ling.”

Og Legeforeningen:

“Legeforeningen mener intensjonen er god,
men at det kan innebeere vridningseffekter
som innebarer at pasientene reelt sett far svek-
kede rettigheter. Forslaget innebarer at pasi-
entene i storre grad far rett til utredning basert
pa henvisning, noe som stiller store krav til inn-
holdet i henvisningen. Det vil veere tilneermet
umulig & innhente andre nedvendige opplys-
ninger i lopet av den korte fristen. En del pasi-
enter vil med dette risikere & vente for lenge pa
behandling, noe som ikke vil fremkomme i
noen ventelisterapporter ettersom fristen inn-
fris ved utredning.”

Andre heringsinstanser mener derimot at det er
viktigere med en rask tilbakemelding fra spesia-
listhelsetjenesten enn at alle pasienter forsekes
utredet innen 30 virkedager. Blant annet sé uttaler
Helse Sor-Ost Brukerutvalget.

"Brukerutvalget mener det er beklagelig at
innholdet i vurderingen er blitt uthult, men ser
at det pa bakgrunn av dagens henvisningsprak-
sis med ofte mangelfulle henvisninger fra fast-
legene til spesialisthelsetjenesten kan veere
vanskelig 4 foreta fyllestgjorende vurderinger
innen en felles frist pa 30 dager for alle tilfeller.
Brukerutvalget ser det som viktigere at pasien-
ten fir en hurtig tilbakemelding med en realis-
tisk tidsangivelse av nar behandlingen eller
utredningen kan starte. Brukerutvalget stotter
derfor forslagetiny § 2-2 forste ledd om fastset-
telse av en frist pa 10 dager for 4 gi tilbakemel-
ding til pasienten pa om han har rett til nedven-
dig helsehjelp.”

Det er noen heringsinstanser som er negative til &
forkorte vurderingsfristen fra 30 til 10 virkedager.
Hovedinnvendingen mot & forkorte fristen er at
det vil vanskeliggjore arbeidet med & innhente til-
eggsinformasjon i de tilfeller det er behov for
dette. Blant annet uttaler Helse Vest RHF at de:

“stettar intensjonane om Kortare frist, men vil
peike pa at ein frist pa 10 arbeidsdagar kan vere
utfordrande i nokre tilfelle, og at ein absolutt
frist snarare kan skape unedvendig uro ein
betra situasjon for pasientane. (...) Dersom
fristen til 4 vurdere blir sett til 10 dager vil det
kunne avgrense moglegheita til & innhente sup-
plerande opplysningar eller gjennomfere eigen
“for underseking” for man konkluderer slik
regelen i dag gir rom for. Dette kan medfere at
foretaket iverkset fleire unedige undersekin-
gar som binder bade kapasitet og personell.
Om foretaka ber om meir dokumentasjon fra
tilvisar kan det vere fare for at fristen blir bro-
ten. (...) Helse Vest vil tilra at fristen blir sett til
15 virkedagar, men med den foresetnad at fore-
taka helde fram med & vurdere tilvisingane
fortlepande.”

Og Akershus Universitetssykehus HF:

“Forutsatt en heynet henvisningskvalitet og
god, ensartet praktisering av regelverket, og i
trdd med reviderte nasjonale veiledere, vil 10
virkedager for vurdering av henvisning kunne
vaere gjennomferbart. Selv om det blir skjer-
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pede krav til innholdet i henvisninger er det
urealistisk a legge til grunn at det ikke vil fore-
ligge behov for 4 innhente tileggsinformasjon i
en del tilfeller. Rettslig sett ber fristen derfor
settes til for eksempel 20 dager slik at det blir
en realistisk mulighet for 4 innhente nedvendig
tilleggsinformasjon. Et alternativ er & tillate
retur av for darlige henvisninger pd en slik
mate at behovet for dialog kan ivaretas i forbin-
delse med returen.”

Fylkesmannen i Finnmark har gjennom tilsyns- og
klagesaker sett at kvaliteten pa vurderingene som
blir gjort ofte ikke er god, og at pasienter derfor
ikke far oppfylt sin rett til vurdering innen fristen.
De uttaler at:

“gode vurderinger er sveert viktig, nettopp
fordi vurderingene skal legge grunnlaget for et
videre forsvarlig og helhetlig pasientforlep.
Hvis vurderingsfristen n& skal settes til 10
dager er Fylkesmannen i Finnmark bekymret
for at det i praksis ikke vil vaere mulig 4 gjen-
nomfere kvalitativt gode og forsvarlige vurde-
ringer. (...) Vi synes derfor det er uheldig om
en endring av lovteksten som er ment a styrke
pasientens rettigheter, i realiteten kan gi en sig-
naleffekt om at det ikke kan forventes kvalita-
tivt gode vurderinger innen fristen. En mellom-
ting mellom dagens lange vurderingsfrist og
den foreslatte 10-dagersfristen, ville etter var
mening vaere den som best sikret bade forsvar-
lige og relativt raske vurderinger.”

Og Fylkesmannen i Hordaland.

"For henvisninger som er "mangelfullt opplyst”
og hvor spesialisthelsetjenesten ma skaffe til
veie flere opplysninger, kan ti dagers vurde-
ringsfrist synes & veere en kort tid. Var bekym-
ring er at en kort vurderingsfrist i seg selv kan
fore til uberettigede avvisninger.”

Det er en del helseforetak som tar opp problem-
stillingen vedrerende viderehenvisning. Blant
annet uttaler Universitetssykehuset Nord-Norge HF:

"Sekundaerhenvisninger til regionsykehuset
vil ofte bli vurdert av spesialister med sarlig
hey kompetanse pad pasientens helsehjelp
behov. Det synes derfor urimelig at UNN HF
som sekundeersykehus skal folge de frister
som allerede er satt av primersykehus i tilfel-
ler der ny informasjon/kunnskap gir grunnlag

for endring av frister. UNN HF mener derfor
det er meget sterke argumenter for 4 foresld en
regelendring som inneberer at det kan settes
ny frist i forbindelse med sekundeerhenvisnin-
ger, basert pa ny informasjon og medisinsk for-
svarlighet. Det vil ogsa sikre at alle pasienter
som henvises universitetssykehuset, ogsa der
henvisningene kommer i form av sekundeer-
henvisninger, faktisk fir en frist for néar helse-
hjelpen ved universitetssykehuset skal starte.”

Og Helse Nord RHF:

“ber Helse- og omsorgsdepartementet om a gi
sykehus heyere opp i behandlingskjeden
anledning til 4 sette ny frist etter sekundaerhen-
visning (henvisning fra annet sykehus), slik at
prioriteringen kan skje etter en medisinsk for-
svarlighet i forbindelse med ny vurdering.”

6.4.2 Plikten til & gi informasjon om
tidspunkt for nar utredning eller
behandling skal starte

Det er en relativt bred stotte til forslaget i herings-
notatet om at spesialisthelsetjenesten plikter & gi
informasjon om tidspunkt for nar utredning eller
behandling skal starte innenfor vurderingsfristen.
Det er imidlertid ulike synspunkter pa hvor kon-
kret denne informasjonen ber veere. Flere
heringsinstanser mener at alle pasienter ber fi en
konkret dato. Blant annet uttaler pasient- og bru-
kerombudene at:

”Ombudene mener at det ma veere teknisk og
administrativt mulig & gi et konkret tidspunkt
for innkalling til utredning, eventuelt behand-
ling for alle pasienter som fér en rett til helsetje-
nester. Dette vil veere positivt med hensyn til
forutsigbarheten for pasienten og det mennes-
kelige aspektet i en livssituasjon som for
mange kan vere kritisk. Videre vil et slikt krav
bidra til at de pasientadministrative systemene
rundt innkalling blir bedret, noe ombudene ut
fra erfaring ser nedvendigheten av.”

Og Funksjonshemmedes fellesorganisasjon:

"FFO mener det er riktig a gi pasientene en til-
bakemelding med dato og klokkeslett for
utredning innen 10 dager, i stedet for 30 dager
som na. Dette vil etter FFOs syn styrke pasien-
tens rettigheter.”
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Ryggforeningen i Norge:

”Vi ser det som veldig viktig at pasienten far til-
bakemelding sa hurtig som mulig med en rea-
listisk tidsangivelse av nar og hvor utredning
eller behandling kan starte og at pasienten har
rett til nedvendig helsehjelp.”

Andre heringsinstanser er mer apne for at ikke
alle pasienter nedvendigvis ber ha en konkret
dato, men at alle pasienter skal fa et tidspunkt.
Blant annet uttaler Norsk Sykepleierforbund.:

“mener det er viktig at spesialisthelsetjenesten
ikke bare skal vurdere behovet for helsehjelp
innen 10 dager, men ogsa gi informasjon om
tidspunktet for nar utredning eller behandling
skal starte. Detaljeringsgraden ber som hoved-
regel henge sammen med alvorlighetsgraden
hos den enkelte pasient, og hensynet til helhet
og forutsigbarhet i det videre pasientforlepet.
(...) NSF er likevel skeptisk til en for detaljert
lovregulering pa dette punktet med krav om
dato og klokkeslett. Det vil kunne veere vanske-
lig for tjenestene 4 hindtere i praksis, noe som
kan resultere i at timer flyttes flere ganger. Det
vil kunne oppleves som mer belastende for
pasientene enn 4 fi et mindre detaljert tids-
punkt for oppstart av behandling. P4 bakgrunn
av dette vurderer NSF departementets forslag
til lovtekst som tilstrekkelig.”

Noen heringsinstanser er tydelige pa hvor gren-
sen gar for nar pasienten skal fa en konkret dato,
dog med ulike synspunkter pa hvor denne gren-
sen skal ga. Blant annet uttaler Helse Vest RHF at:

"Helse Vest stottar framlegget om at pasien-
tane skal fi neyaktig tidspunkt med dato og
klokkeslett for forste konsultasjon innan vurde-
ringsfristen. Dette er ei mélsetting Helse Vest
har for alle pasientar, men meiner det ikkje ber
vera eit krav om eksakt dato (time) lenger fram
i tid enn maksimalt 3 manedar. Dette av omsyn
til pasientane, planlegging og administrering
av drifta. Etter dette tidspunktet ber det vist til
veke/eventuelt maned for forste konsultasjon.”

Og Sorlandet Sykehus HF:

"SSHF stotter derfor forslaget om ”direkte boo-
king” med informasjon om tidspunkt innen 10
virkedager, dog avgrenset til pasienter som
skal utredes/behandles innen 4 maneder. Pasi-
enter som skal utredes/behandles senere enn

4 maneder etter mottatt henvisning, ber bare
ha krav pa informasjon om tentativt tidspunkt,
med et intervall pa inntil en méaned.”

Vestre Viken HF mener at forslaget om at tids-
punktet uansett ikke skal ha et storre intervall
enn en uke er for kort. De foreslar at:

“dette settes til et intervall pa 1 méaned. Et kor-
tere intervall vil redusere fleksibiliteten i plan-
leggingen ved sykehuset.”

Noen fi heringsinstanser er imot forslaget om at
alle pasienter skal fi et tidspunkt for oppmete
innen vurderingsfristen. Blant annet uttaler Oslo
Universitetssykehus HF:

“Helseforetakene ma dessuten ha mulighet til &
utnytte ledige timer som oppstar ved avbestil-
ling eller utsettelse, og dette gjores enklest der-
som ikke alle pasienter alt har fatt en time. Pa
bakgrunn av dette stotter ikke Oslo universi-
tetssykehus at alle pasienter skal fi& melding
om et tidspunkt for oppstart helsehjelp innen
vurderingsfristen.”

Og Helse Nord RHF:

"Det er viktig at pasienten si raskt som mulig
far melding om time til oppmsete i spesialisthel-
setjenesten. Det er imidlertid verken mulig
eller nedvendigvis mest hensiktsmessig for tje-
nesten og pasienten & gi dette til alle pasienter
innen vurderingsfristen, slik HOD foreslar.
Spesielt utfordrende vil vaere & balansere plan-
lagte  behandlinger/operasjoner/kontroller
mot den ekningen av pasientgruppen som skal
gis en frist, samtidig som nedvendig kapasitet
til & ivareta behovet for ayeblikkelig hjelp sik-

»

res.

Oslo kommune peker pa at regelverket ikke mé bli
for detaljstyrt. De uttaler at:

"Det er imidlertid slik at retten til behandling i
spesialisthelsetjenesten fremdeles er gjen-
stand for en kompleks og omfattende regule-
ring, og det er Oslo kommunes vurdering at
det er fare for at tjenesten blir si detaljstyrt at
det som ikke er gjenstand for detaljregulering
heller ikke oppfattes som en plikt og en rett.
Det kan stilles spersmaél om det ber vaere ned-
vendig a lovregulere at pasienten skal fa ”infor-
masjon om tidspunkt for nar utredning eller

” »

behandling skal starte”.
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6.5 Departementets vurderinger og
forslag

6.5.1 Forkorte vurderingsfristen fra 30 til 10

virkedager

Vurderingsbestemmelsen er selve inngangspor-
ten til spesialisthelsetjenesten. Alle pasienter som
henvises til sykehus har rett til & bli vurdert, og fa
svar pa om de vil f4 helsehjelp i spesialisthelsetje-
nesten eller ikke. For alle pasienter som henvises
til et sykehus er det viktig 4 fa tilbakemelding pa et
sa tidlig tidspunkt som mulig om man har behov
for og rett til spesialisthelsetjeneste, og eventuelt
nar man kan forvente 4 f4 slik helsehjelp.

I dag er det slik at reguleringen av vurderings-
perioden kan sies & veere innrettet som en pliktbe-
stemmelse for sykehusene, og ikke som en rettig-
hetsbestemmelse for pasienten. Dagens bestem-
melse gir pasienten en rett til 4 fa sin helsetilstand
vurdert innen 30 virkedager. Med andre ord gir
bestemmelsen en plikt for sykehuset til 4 foreta en
slik vurdering innen 30 virkedager.

Det som er viktig for en pasient som henvises
til spesialisthelsetjenesten er 4 fa vite om han eller
hun far helsehjelp, og eventuelt nir vedkom-
mende skal mete opp péa sykehuset for utredning
eller behandling. For & vurdere om pasienten har
et behov og for a gi et tidspunkt for oppstart av
helsehjelpen, mé sykehuset nedvendigvis vurdere
henvisningen. Bestemmelsen ber derfor heller
regulere hvilken informasjon pasienten skal f3,
enn hva sykehusene rent faktisk skal gjore for a
ivareta dette informasjonsbehovet til pasientene.
En slik innretning vil gjore bestemmelsen mer for-
staelig for pasientene, og enklere & praktisere for
helsepersonell. Fa heringsinstanser har uttalt seg
om selve innretningen pa vurderingsbestemmel-
sen, og departementet vil derfor opprettholde for-
slaget om 4 endre innretningen pa bestemmelsen.

Et stort flertall av heringsinstansene stotter
forslaget om a forkorte vurderingsfristen fra 30 til
10 virkedager. De fleste fremhever at dette er et
tiltak som vil gi bedre pasientrettigheter, og et
krav som er i samsvar med dagens praksis. Det er
slik i dag at henvisningene vurderes naermest
fortlepende, og statistikk fra NPR viser at sykehu-
sene i stor grad vurderer henvisningene mye ras-
kere enn dagens krav. For 2011 var gjennomsnit-
tet pa landsbasis 6,1 dager. Innenfor somatikk var
gjennomsnittet 5,8 dager, for VOP 8,4 dager, for
BUP 10,6 dager og rus 15,6 dager.

Enkelte heringsinstanser mener imidlertid at
ved & forkorte vurderingsfristen samtidig som det
tydeliggjores at vurderingen skal baseres pa hen-

visningen, i realiteten vil svekke pasientrettighe-
tene. Det argumenteres med at & forkorte vurde-
ringsfristen vil fore til at flere pasienter far rett til
frist for utredning istedenfor rett til frist til
behandling, og at dette innebaerer en svekkelse av
pasientrettighetene. Denne problemstillingen
omtales under punkt 7.5.4 hvor fristbestemmelsen
blir vurdert.

Andre heringsinstanser tar opp problemstillin-
gen vedrerende kvaliteten pa henvisningene, og
uttrykker en bekymring for at dérlige henvisnin-
ger kan gjore det vanskelig & overholde en forkor-
tet vurderingsfrist pa 10 virkedager.

Det er avgjorende at kvaliteten pd henvisnin-
gene er god, slik at sykehusene blir satt i stand til
a4 gjore en vurdering av pasienten innen vurde-
ringsfristen. Jo kortere vurderingsfrist, jo vikti-
gere er det at henvisningene er gode og innehol-
der de opplysninger som sykehuset trenger for a
foreta en forsvarlig vurdering av pasienten.

Gode henvisninger er ikke bare viktig for a
kunne vurdere pasienten tidlig, men det er ogsa
avgjorende for & komme i gang med et godt og
forsvarlig pasientforlep. Darlige henvisninger
medfoerer at sykehusene ma gjore den jobben som
den henvisende instansen skulle ha gjort. Det er
darlig utnyttelse av de totale ressursene i helse-
og omsorgssektoren, og det er pasientene som
blir den tapende part. I dag er det nok slik at for at
pasientene ikke skal tape pa darlige henvisninger
tar sykehuset jobben med & innhente tilleggsopp-
lysninger. Dagens vurderingsbestemmelse leg-
ger ogsa opp til at sykehuset skal gjore dette der-
som det er nedvendig. Det er imidlertid et spors-
mal om dette er en riktig ressursbruk, som gir
gode prioriteringer og gode pasientforlep.

Det er noen fi heringsinstanser som er nega-
tive til & forkorte vurderingsfristen. De trekker
blant annet frem at nar fristen forkortes blir det
vanskeligere & innhente tilleggsopplysninger.
Noen heringsinstanser ser det ogsa som negativt
at spesialisthelsetjenesten ikke skal Kklarlegge
“helsetilstanden” til pasienten innen vurderings-
fristen, men kun vurdere henvisningen. Til det
sistnevnte vil departementet forst papeke at tal-
lene referert ovenfor tyder pa at spesialisthelsetje-
nesten i dag som hovedregel bruker henvisningen
for 4 ta stilling til om pasienten skal ha helsehjelp
og hvilken frist som er forsvarlig. Dersom alle
pasienter skal veere nermest ferdig utredet innen
vurderingsfristen slik dagens bestemmelse i
utgangspunktet legger opp til, ville det gi en bety-
delig prioriteringsvridning. Det vil innebzere at
pasienter i utgangspunktet skal prioriteres likt i
vurderingsperioden. Det vil trolig ogsa innebaere
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en endret utnyttelse av ressursene i spesialisthel-
setjenesten, til ulempe for de alvorligst syke pasi-
entene.

God prioritering innebarer at de pasientene
som har de alvorligste tilstandene som haster
mest, skal prioriteres forst. Et regelverk som inne-
beerer at alle pasienters helsetilstand skal utredes
innen en gitt vurderingsperiode, vil kunne med-
fore at en uforholdsmessig stor andel av ressur-
sene brukes til dette istedenfor til behandling og
utredning av de mest alvorlig syke. Regelverket
skal understette gode prioriteringer og gode pasi-
entforlep, og ikke fore til mer byrakrati eller veere
til hinder for god planlegging i sykehusene. Det er
ogsé et naturlig spersmal om det er mulig & utrede
alle pasienters helsetilstand innen 30 virkedager. I
mange tilfeller vil jo nettopp det & utrede pasien-
tens tilstand vaere en helt sentral del av pasientfor-
lopet.

Nar det gjelder behovet for 4 innhente tilleggs-
opplysninger, deler departementet Spekter sitt
syn pa dette sporsmalet. Istedenfor & sette lange
tidsrammer for vurderingsfristen for 4 ta heyde
for darlige henvisninger, og dermed gi sterre rom
for & innhente tilleggsopplysninger, mé det heller
stilles krav til henvisningers kvalitet. Det er ikke
en god lgsning at sykehusene skal bruke dyrebar
tid pa & innhente opplysninger, opplysninger som
sykehuset burde ha fatt allerede ved henvisning.
Det er viktig 4 komme tidlig i gang med pasient-
forlepet. Losningen mé derfor heller vaere at kvali-
teten pa henvisningene forbedres slik at sykehu-
sene slipper & bruke tid pé & innhente tilleggsopp-
lysninger. Pa den maéten sikres spesialisthelsetje-
nesten grunnlaget for & foreta forsvarlige vurde-
ringer av pasientene, og det bidrar til en riktigere
arbeidsfordeling i helse- og omsorgstjenesten.
Departementet vil igangsette et arbeid for & forbe-
dre kvaliteten pa henvisningene. Dette omtales
neermere i kapittel 9.

P4 denne bakgrunn opprettholder departe-
mentet forslaget fra heringsnotatet om & forkorte
vurderingstiden fra 30 til 10 virkedager. Forslaget
innebaerer at vurderingen skal basere seg pa hen-
visningen. Det betyr imidlertid ikke at alle pasien-
ter skal fi en frist til utredning. I de tilfellene hvor
henvisningen sannsynliggjer hva slags behand-
lingslep pasienten ber ha, skal pasienten fa en juri-
diske bindende frist for nir behandling senest
skal starte. Dette skal med andre ord gjeres pa
samme méate som i dag, og forslaget dpner ikke
for en endring pa dette punktet. Problemstillingen
er naermere omtalt under punkt 7.5.4.

Videre vil departementet understreke at for-
slaget ikke er til hinder for at sykehusene tar kon-

takt med henvisende instans for tilleggsopplysnin-
ger dersom det faktisk er et behov for dette. Det
er likevel et mal at henvisningene skal veere si
utfyllende og gode, at det ikke er et behov for a
innhente slike tilleggsopplysninger. Det sentrale
er at pasienten sa tidlig som mulig skal fa beskjed
om han eller hun skal behandles i spesialisthelse-
tjenesten, og nar dette pasientforlepet skal starte.

Nar det gjelder problemstillingen vedrerende
viderehenvisninger ser departementet at det kan
veere vanskelig 4 oppfylle vurderingsfristen, sar-
lig dersom fristen forkortes. Likevel mener depar-
tementet at dette méa leses gjennom gode rutiner
innad og mellom helseforetakene, istedenfor at
pasienten skal fa en lengre frist 4 forholde seg til.
At vurderingsfristen begynner a lope ved forste
mottak ble presisert av departementet i felles
foretaksmote med de regionale helseforetakene
den 30.01.13. Der ble det presisert at forste mot-
taksdato av henvisning for en og samme lidelse/
tilstand i spesialisthelsetjenesten vil vaere pasien-
tens ansiennitetsdato ved henvisning videre i
samme pasient-/henvisningsforlep til andre avde-
linger, sykehus eller foretak, og skal felge pasien-
ten gjennom hele pasientforlepet. En intern hen-
visning innad i spesialisthelsetjenesten skal folge-
lig ikke rettighetsvurderes pa nytt.

6.5.2 Plikten til & gi informasjon om
tidspunkt for nar utredning eller
behandling skal starte

Det er viktig for pasienten & fa vite om han eller
hun har rett til nedvendig helsehjelp fra spesialist-
helsetjenesten, men det er ogsa viktig for pasien-
ten a fa informasjon om nar man kan forvente a fa
denne helsehjelpen. Spesialisthelsetjenesten ber
derfor allerede pa henvisningstidspunktet vur-
dere nar det er mulig & ta inn pasienten for utred-
ning eller behandling, og informere pasienten om
dette.

De fleste heringsinstansene synes & veere
enige om at det ber gis informasjon om oppmete-
tidspunkt til alle pasienter. Horingsinstansene er
imidlertid uenige om hvor konkret denne infor-
masjonen ber vere.

Noen heringsinstanser er av den oppfatning at
det bor veere mulig 4 gi en konkret time til alle
pasienter innenfor vurderingsfristen. Disse frem-
hever viktigheten av tidlig & fa vite oppmetetids-
punkt og uttaler at dette vil styrke pasientrettighe-
tene. Andre heringsinstanser er mer apne for at
ikke nedvendigvis alle pasienter ber ha en kon-
kret time innen vurderingsfristen, men fi et tids-
punkt som har et storre tidsintervall. Det pekes pa
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at hvor konkret tidspunktet ber veere, ma ses i
sammenheng med alvorlighets- og hastegraden.

En del helseforetak uttaler at 3-4 méaneder er
en normal planleggingshorisont for sykehusene,
og at det vil veere mulig 4 gi time til pasientene
innenfor disse fristene. Noen mener ogsa at tids-
intervallet pd en uke som departementet foreslo
som et maksimalt tidsintervall for alle pasienter,
ber utvides til en maned.

Departementet er av den oppfatning at
utgangspunktet ma veere at der det er mulig, ber
informasjonen vaere sa konkret at pasienten far
vite hvilken dato og hvilket klokkeslett pasienten
skal mete opp for utredning eller behandling. Det
vil si en time for nar pasienten skal mote pa syke-
huset. Spersmaélet er folgelig mer hva som er
mulig 4 fi til, enn hva som er onskelig. Alle
heringsinstansene ser ut til & dele departementets
vurdering av hva som ma vaere maélet, nemlig & gi
pasientene mest mulig konkret informasjon pé et
s tidlig tidspunkt som mulig.

Det vil imidlertid veere nedvendig a forbedre
sykehusenes planleggingsverktoy og interne ruti-
ner, for & gjore det mulig a gi s& neyaktig dato som
mulig til pasientene. Arbeidet med & forbedre
planleggingsverktey og pasientadministrative sys-
temer omtales naermere i kapittel 9 om ekono-
miske og administrative konsekvenser. Dette er et
helt avgjerende arbeid for & fi forslaget til 4 fun-
gere etter sin hensikt.

Pa bakgrunn av heringsinnspillene, er depar-
tementet etter en helhetsvurdering kommet til at
det ber veere et mal at alle som har rett til nedven-
dig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten med frist
innen fire méneder bor fa en konkret dato og klok-
keslett (time). Det innebarer at de som fér en frist
som er lenger enn fire maneder, likevel skal gis et
tidspunkt, men dette behever ikke vaere en time.

Departementet mener at tidsangivelsen i de til-
fellene pasienten ikke gis en dato og klokkeslett
bor fastsettes slik at den viser til et fremtidig tids-
intervall som ikke strekker seg ut over en uke.
Lovbestemmelsen vil altsd i utgangspunktet ikke
apne for at tidspunktet som gis til pasienten kan
ha et storre tidsintervall enn dette. P4 sikt ber det
imidlertid arbeides mot et mél om at alle pasienter
skal fa en dato og et klokkeslett for oppmete i spe-
sialisthelsetjenesten, uavhengig av frist for nar
helsehjelp senest skal starte. Departementet fore-
slar derfor en hjemmel som inneberer at det kan
gis narmere bestemmelser om hvor konkret
dette tidspunktet skal forstés. Det gir departemen-
tet muligheten til & stille strengere krav nar plan-
leggingsverktoey og pasientadministrative syste-

mer er utviklet slik at dette lar seg gjennomfere i
praksis.

Departementet vil understreke at det tids-
punktet for oppmete som skal gis pasienten, ikke
er juridisk bindende. Det betyr at pasienten ikke
vil ha et rettslig krav pd & fi utredning eller
behandling den dato som er opplyst. Det "tids-
punktet” som omtales i vurderingsbestemmelsen,
ma ikke forveksles med den juridiske fristen for
nar helsehjelp senest skal gis, jf. rettighetsbestem-
melsen i pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b
andre ledd. Det ene er et praktisk tidspunkt for
oppmete, som gir bedre forutsigbarhet for alle
involverte, mens det andre er en juridisk frist
basert pa blant annet hva som anses som helsefag-
lig forsvarlig. Det sentrale er at timen eller "tids-
punktet” som gis pasienten skal veere innenfor
den juridiske fristen for nar helsehjelp senest skal
veere startet.

Selv om tidspunktet som gis til pasienten ikke
er rettslig bindende, skal tidspunktet veere reelt.
Det vil si at spesialisthelsetjenesten méa vurdere
om den faktisk har kapasitet til 4 ta imot pasienten
i det aktuelle tidsrommet. Spesialisthelsetjenesten
maé vurdere kapasiteten for tidspunktet formidles
til pasienten. Det er ikke anledning til & gi pasien-
ten en time, for eksempel 3 maneder frem i tid,
uten at man har vurdert det som sannsynlig at det
vil veere ledig kapasitet til 4 ta 1 mot pasienten pa
dette tidspunktet. De tidspunktene som opplyses
til pasientene ma derfor legges inn i de pasientad-
ministrative systemene nér de formidles til pasien-
tene.

Det vil i noen tilfeller kunne oppsta behov for &
endre tidspunktet som tidligere er gitt pasienten,
for eksempel pga. sykdom blant helsepersonellet.
Det kan ogsé tenkes at pasientens tilstand forver-
res, og at det derfor er nedvendig 4 gi et tidligere
tidspunkt enn hva som er formidlet til pasienten.
Dersom det oppstar et behov for & endre tidspunk-
tet, skal spesialisthelsetjenesten umiddelbart gi
pasienten et nytt tidspunkt. Tidspunktet skal aldri
veere senere enn den juridiske fristen for nar hel-
sehjelp senest skal gis. Denne problemstillingen
er naermere omtalt under punkt 7.5.5.

Det sentrale med forslaget er at pasienten all-
tid skal ha et tidspunkt for oppmete a forholde seg
til. Pasienten skal fa denne informasjonen innen
10 virkedager etter at henvisningen er mottatt.
Departementet er av den oppfatning at dette for-
slaget vil forsterke pasientrettighetene betydelig,
ved at det vil gi viktig informasjon til og forutsig-
barhet for pasientene pi et tidlig tidspunkt i pasi-
entforlopet.
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7 Rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten

7.1 Innledning

Vurderingsbestemmelsen gir rett til & bli vurdert
innenfor en viss tid. Bestemmelsen om rett til ned-
vendig spesialisthelsetjeneste er den som skal
sikre at pasienten far helsehjelp innen forsvarlig
tid etter at man er vurdert til & ha behov for spesi-
alisthelsetjeneste. Med andre ord gir vurderings-
bestemmelsen pasienten ”“inngangsbilletten” til
spesialisthelsetjenesten, mens rettighetsbestem-
melsen gir pasienten “garantien” for at helsehjelp
faktisk ytes innen en individuell fastsatt frist.

Sammen med forsvarlighetskravet gir bestem-
melsene pasienten rett til et forsvarlig pasientfor-
lop. Spesialisthelsetjenesten kan verken vente
uforsvarlig lenge med & vurdere om en pasient har
behov for helsehjelp, eller la pasienten vente ufor-
svarlig lenge pé oppstart av et forsvarlig pasient-
forlep. Spesialisthelsetjenesten skal vurdere alle
pasienter som henvises til dem og gi alle pasienter
som har behov for det, helsehjelp innen forsvarlig
tid. Og selv om det ikke er fastsatt frister for det
videre pasientforlepet, folger det av forsvarlighets-
kravet at alle pasienter skal ha et forsvarlig pasi-
entforlep.

7.2 Gjeldende rett

Det folger av pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-1 b forste ledd at alle pasienter har rett til oye-
blikkelig hjelp fra spesialisthelsetjenesten. Videre
fremgéar det av andre ledd at pasienter har rett til
nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten.
Spesialisthelsetjeneste er ikke definert i helselov-
givningen. I Ot.prp. nr. 10 (1998-99) Om lov om
spesialisthelsetjeneste m.m. fremgér det pa side
119 at:

“Spesialisthelsetjeneste er en samlebetegnelse
pa den type helsetjenester man har funnet det
hensiktsmessig ikke 4 legge ansvaret for pa det
kommunale nivd”

Dette vil kunne endre seg over tid, bade pa grunn
av den medisinske utviklingen og endring i orga-

niseringen av helsetjenestene. I praksis vil spesia-
listhelsetjenesten omfatte de helsetjenester som
de regionale helseforetakene har plikt til & serge
for bade i og utenfor institusjon. Et eksempel pa
en organisatorisk endring som medferte endrin-
ger og ogsa en utvidelse av spesialisthelsetjenes-
tebegrepet, var overforingen av ansvaret for
behandlingstiltak for rusavhengige fra fylkeskom-
munene til staten ved de regionale helseforeta-
kene.

Det folger som nevnt av pasient- og brukerret-
tighetsloven § 2-1 b andre ledd forste setning at
pasienter har rett til nedvendig helsehjelp fra spe-
sialisthelsetjenesten. I pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 1-3 bokstav a er en pasient definert
som en person som henvender seg til helse- og
omsorgstjenesten med anmodning om helsehjelp,
eller som helse- og omsorgstjenesten gir eller til-
byr helsehjelp i det enkelte tilfelle. Nar det gjelder
rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetje-
nesten vil pasienten normalt komme i kontakt
med spesialisthelsetjenesten gjennom en henvis-
ning fra helsepersonell i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, for eksempel gjennom henvis-
ning fra fastlegen.

Videre folger det av pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-1 b andre ledd andre setning at ret-
ten til nedvendig helsehjelp bare gjelder dersom
pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen,
og kostnadene stir i rimelig forhold til tiltakets
effekt. Om en pasient har en materiell rett til ned-
vendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, méa
avgjores etter en konkret individuell vurdering av
vedkommendes pasients helsetilstand basert pa
alvorlighetsgrad, pasientens lidelse, utsikt til
bedring og behandlingens effekt. I tillegg méa de
forventede resultater som nevnt sta i et aksepta-
belt forhold til kostnadene. Vilkirene for & ha rett
til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenes-
ten er narmere presisert i prioriteringsforskrif-
ten.

Det folger av prioriteringsforskriften §2 at
pasienten har rett til nedvendig helsehjelp fra spe-
sialisthelsetjenesten nar felgende tre vilkar er

oppfylt:
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1. pasienten har et visst prognosetap med hensyn
til livslengde eller ikke ubetydelig nedsatt livs-
kvalitet dersom helsehjelpen utsettes

2. pasienten kan ha forventet nytte av helsehjel-
pen

3. de forventede kostnadene stir i et rimelig for-
hold til tiltakets effekt

Alle de tre vilkdrene ma vaere oppfylt for at pasien-
ten skal ha rett til nedvendig spesialisthelsetje-
neste. Det forste vilkiret knytter seg til tilstan-
dens alvorlighet. Med ikke ubetydelig nedsatt
livskvalitet menes at pasientens livskvalitet uten
behandling merkbart reduseres som folge av
smerte eller lidelse, problemer i forbindelse med
vitale livsfunksjoner som for eksempel neerings-
inntak, eller nedsatt fysisk eller psykisk funksjons-
niva. Det sentrale er hvilken utvikling pasientens
tilstand vil ha dersom behandlingen utsettes.

Det skal ikke mye til for at vilkaret om reduk-
sjon i forventet livslengde er oppfylt, men enhver
forventet reduksjon vil ikke kunne gi rett til ned-
vendig helsehjelp. Arsaken til at livskvaliteten
nedsettes ma veere knyttet til de konsekvenser det
vil ha for pasientens helsetilstand & utsette
behandlingen. De momenter som er oppregnet i
bestemmelsen er ikke ment & veere uttemmende,
men antas a dekke de fleste situasjoner hvor vilka-
ret er oppfylt.

Nedsettelsen av pasientens livskvalitet ma
ikke veere ubetydelig. I vurderingen skal det tas
hensyn béde til nedsettelsens omfang og varighet.
Livslengde og livskvalitet er i utgangspunktet
alternative kriterier. Det er tilstrekkelig at ett av
kriteriene er oppfylt. De kan likevel ses i sammen-
heng. Dersom reduksjon av livslengde og livskva-
litet hver for seg ikke er tilstrekkelig, kan de to
kriteriene ses i sammenheng slik at vilkaret like-
vel kan veere oppfylt. I tvilstilfeller kan det altsa
legges vekt pad begge kriteriene slik at de til
sammen oppfyller vilkéret.

Det andre vilkaret er at pasienten méa ha for-
ventet nytte av helsehjelpen. Med forventet nytte
av helsehjelpen menes at det foreligger god doku-
mentasjon for at aktiv medisinsk eller tverrfaglig
spesialisert behandling kan bedre pasientens livs-
lengde eller livskvalitet med en viss varighet, at til-
standen kan forverres uten behandling eller at
behandlingsmuligheter forspilles ved utsettelse av
behandlingen.

Helsehjelpen skal vaere dokumentert effektiv.
Det skal foreligge god vitenskapelig dokumenta-
sjon for at forholdene kan forandres til det bedre
ved medisinskfaglig eller tverrfaglig spesialisert
behandling. Retten til nedvendig helsehjelp omfat-

ter 1 utgangspunktet ikke eksperimentell eller
utprevende behandling.

Det tredje vilkaret er at det foreligger et rime-
lig forhold mellom kostnadene ved behandlingen
og den forbedring av pasientens helsetilstand
behandlingen forventes & gi.

Vilkérene for rett til nedvendig helsehjelp byg-
ger pa sammenhengen mellom tilstandens alvor-
lighet, muligheten for & forbedre den ved helse-
hjelp og helsehjelpens kostnadseffektivitet. Vilka-
rene er relative i forhold til hverandre. Dersom
pasientens prognose er meget darlig, vil kravet til
behandlingens forventede nytte kunne vere
lavere enn om prognosen er mer usikker. Tilsva-
rende vil det kunne kreves mindre med hensyn til
tilstandens alvorlighet dersom nytten med hey
grad av sikkerhet er stor enn om den er moderat
eller mindre sikker. Innenfor samme diagnose vil
noen pasienter ha rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten og andre ikke.

Det mé likevel understrekes at pasienter som
faller utenfor disse kriteriene ogsé skal tilbys spe-
sialisthelsetjeneste dersom det er et medisinsk
behov for hjelp, dvs. pasienter som ikke vurderes
til & vaere rettighetspasienter, men som har behov
for helsehjelp. Selv om pasienten ikke har materi-
ell rett til nedvendig helsehjelp etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1 b andre ledd, har det
regionale helseforetaket plikt til & serge for et til-
bud av spesialisthelsetjenester til beboerne i hel-
seregionen, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a.

I pasient- og brukerrettighetsloven §2-1 b
andre ledd tredje setning palegges spesialisthelse-
tjenesten a fastsette en konkret, individuell frist
for nar en rettighetspasient senest skal fa oppfylt
sin rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelse-
tienesten. Det innebaerer at pasienter som vurde-
res til & ha rett til nedvendig helsehjelp fra spesia-
listhelsetjenesten, ogsa har en rett til 4 fa fastsatt
en konkret individuell frist for nar helsehjelpen
senest skal settes i gang. Fristen gjelder ikke bare
behandling, men ogsa retten til tiltak som har for
eksempel forebyggende, diagnostiserende og
rehabiliterende formal, jf. pasient- og brukerret-
tighetsloven § 1-3 bokstav c.

Fristen skal fastsettes pd grunnlag av en
skjonnsmessig helsefaglig vurdering av den
enkelte pasient. Pasienten far et rettslig krav pa at
det fastsettes en frist og spesialisthelsetjenesten
far en korresponderende plikt til & fastsette fris-
ten. Den fristen som fastsettes er avgjerende for
nar pasienten kan kreve oppfyllelse av den materi-
elle rettigheten pasienten har. Fristen kan ikke
settes til et senere tidspunkt enn nar medisinsk
forsvarlighet krever at pasienten gis nedvendig
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helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Dersom
det skulle vise seg at pasienten trenger helsehjelp
pa et tidligere tidspunkt, for eksempel fordi helse-
tilstanden har forverret seg, vil det folge av kravet
til forsvarlig helsetjeneste i spesialisthelsetjenes-
teloven § 2-2 at pasienten skal ha helsehjelp pa et
tidligere tidspunkt.

Fristen kan heller ikke settes s& marginalt at
det ikke blir mulig & skaffe pasienten et menings-
fullt tilbud privat eller i utlandet, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1 b tredje ledd. I de til-
fellene pasienten har behov for helsehjelp som
strekker seg over tid, ma det tas heyde for dette
néar fristen settes, slik at hele behandlingsforlepet
er forsvarlig.

Da den individuelle behandlingsfristen er fast-
satt pad grunnlag av en helsefaglig forsvarlighets-
vurdering basert pa de opplysningene om pasien-
tens helsetilstand som foreld innenfor vurderings-
fristen, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2,
kan imidlertid situasjonen se annerledes ut nar
pasienten deretter mottar helsehjelp som gir nye
opplysninger om pasientens helsetilstand. Dette
kan vere tilfelle der det av medisinske grunner
ikke har veert mulig 4 stille en sé presis diagnose
at det kan legges en plan for videre behandling.

Situasjonen kan da vere at pasienten ikke len-
ger er 4 anse som en rettighetspasient, for eksem-
pel fordi fristen er fastsatt pa grunnlag av en "i-ver-
ste-falls-vurdering”, mens de nye opplysningene
viser at pasientens helsetilstand ikke var sé alvor-
lig som fryktet. For eksempel viser en kul i brys-
tet seg likevel ikke & veere kreft, men en helt ufar-
lig sykdom. I og med at pasienten etter fastset-
telse av fristen har mottatt helsehjelp i form av
videre undersekelse og/eller behandling, slik han
var vurdert 4 ha behov for, har pasienten fatt opp-
fylt sine rettigheter som rettighetspasient. Spesia-
listhelsetjenesten har ivaretatt sine forpliktelser
innenfor fristen, ved igangsetting av den videre
undersekelsen/behandlingen. De nye opplysnin-
gene som tilsier et endret behandlingsforlep skal
dokumenteres, og vurderingen skal begrunnes i
journalen.

Dersom situasjonen er at pasienten fremdeles
er & anse som rettighetspasient, og at han eller
hun har rett til ytterligere helsehjelp, enten i form
av videre undersokelse eller behandling, er det
verken adgang til & endre fristen til ulempe for
pasienten eller til & fastsette separate frister for de
enkelte elementene i pasientforlep. Det er ikke
adgang til ferst 4 sette en frist for videre underse-
kelse og deretter en ny frist for behandling. I de
tilfellene der det av medisinske arsaker ikke fore-
ligger en diagnose innen utlepet av vurderingsfris-

ten (30 virkedager), skal pasienten innen denne
perioden ha fitt en vurdering med hensyn til
videre undersokelse og behandling, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-2.

I enkelte spesielle situasjoner der det er testet
ut et behandlingsopplegg som viser seg ikke a
fore frem, eller det av andre medisinske grunner
er nedvendig 4 g over til et helt annet behand-
lingsopplegg, har pasienten pa dette tidspunktet
krav pé at det settes en separat frist for det nye
behandlingsforlepet. P4 den méten sikres at pasi-
enten far et forsvarlig behandlingsforlep regnet
fra det tidspunktet helsehjelpen ble igangsatt.

Dersom fristen brytes, og HELFO skaffer
pasienten et behandlingstilbud privat eller i utlan-
det, vil det nedvendigvis ta noe tid for pasienten
kan komme under behandling hos den aktuelle
tjenesteyter. Fristen ma derfor ikke settes sd mar-
ginalt at slik behandling med nedvendighet vil bli
uforsvarlig etter spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

Den fristen som fastsettes, vil veere avgjerende
for nar pasienten kan kreve oppfyllelse av den
materielle rettigheten til helsehjelp fra spesialist-
helsetjenesten som pasienten har etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1 b tredje ledd. Det fol-
ger av sistnevnte bestemmelse at dersom det regi-
onale helseforetaket ikke har serget for at en pasi-
ent som har rett til nedvendig helsehjelp fra spesi-
alisthelsetjenesten, far den nedvendige helsehjel-
pen innen det tidspunkt som er fastsatt, har pasi-
enten rett til & motta nedvendig helsehjelp uten
opphold, om nedvendig fra privat tjenesteyter
eller tjenesteyter utenfor riket.

Det er fremdeles det regionale helseforetaket i
pasientens bostedsregion som har ansvaret for at
pasienten far helsehjelp ved fristbrudd. Det regio-
nale helseforetaket ma derfor dekke kostnadene
ved & tilby pasienten nedvendig helsehjelp privat
eller i utlandet. For & sikre at pasientens rettighet
oppfylles til tross for spesialisthelsetjenestens
brudd pa behandlingsfristen, vil pasienten som en
konsekvens av fristbruddet, kunne henvende seg
direkte til HELFO for & f4 et tilbud uten opphold.

Dersom den fastsatte fristen ikke kan oppfyl-
les innenfor helseforetaket, plikter spesialisthelse-
tjenesten & skaffe pasienten et annet tilbud innen
fristen, offentlig eller privat. Denne plikten til a
sorge for helsehjelp bestir ogsd etter et frist-
brudd. Det er folgelig ikke slik at plikten til &
serge for at pasienten tilbys helsehjelp overfores
til HELFO etter et fristbrudd. HELFO har i hen-
hold til lovverket kun en formidlingsoppgave.

Ved fristbrudd kan pasienten henvende seg til
HELFO for 4 fa hjelp til 4 fa gjennomfoert oppfyllel-
sen av rettigheten. I slike tilfeller tar HELFO kon-
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takt med det helseforetaket som har brutt fristen,
og gir det en kort frist til 4 finne en dato for
behandling eller utredning. I den forbindelse
vises det til Ot.prp. nr. 63 (2002-2003) Om lov om
endringer i lov 2. juli 1999 nr. 63 pasientrettigheter
(pasientrettighetsloven) m.m. punkt 55.6 fijerde
avsnitt hvor det fremgar:

“det regionale helseforetaket i bostedsregio-
nen vil kunne oppfylle sitt ansvar for & serge for
nedvendig helsehjelp gjennom et tilbud fra den
offentlige helsetjenesten ogsa etter at fristen er
overskredet, forutsatt at helsehjelpen ytes like
snart som et subsidieert tilbud privat eller i
utlandet. Det kan tenkes at et helseforetak har
fatt ledig kapasitet og kan yte nedvendig helse-
hjelp umiddelbart. Det er ikke noe mal i seg
selv & sende pasienter utenlands og mange
pasienter vil foretrekke at helsetjenesten ytes i
naromradet slik at de spares for lang reise og
kan ha familie i neerheten.”

Det er et grunnleggende prinsipp at det er hensy-
net til medisinsk forsvarlighet som skal legges til
grunn for behandlingen og prioriteringen av pasi-
enter. Kravet til medisinsk forsvarlighet ligger
som nevnt til grunn for fastsettelsen av fristen til
en rettighetspasient. Dette tilsier at det ogsd méa
tas utgangspunkt i den fastsatte fristen ved priori-
teringen av pasienter som har behov for samme
ytelse.

Den pasienten som har fatt frist som utleper
forst, skal derfor prioriteres foran en pasient som
har en frist som er satt til en senere dato. Det er
folgelig i utgangspunktet ikke noe i veien for at et
helseforetak ved henvendelse fra HELFO om &
skaffe et tilbud til en pasient hvor fristen er gatt ut,
prioriterer vedkommende for rettighetspasienter
som har en frist fastsatt til en senere dato. Skulle
det imidlertid etter fristfastsettelsen oppsta en
betydelig forverring av helsetilstanden til en av
pasientene, vil kravet til forsvarlighet innebzere at
den pasienten som har sterst behov for helsehjelp
skal prioriteres forst.

Nar den behandlingsfristen som spesialisthel-
setjenesten har satt, omfatter bade diagnostikk og
eventuelt forebyggende, kurativ, helsebevarende
eller rehabiliterende behandling, vil pasienten i til-
felle fristbrudd, ha krav pa at HELFO skaffer hel-
sehjelp som omfatter bade diagnostikk og fore-
byggende, kurativ, helsebevarende eller rehabili-
terende behandling, gitt at den diagnostiske
utredningen viser at disse formene for helsehjelp
er nedvendig.

Det folger av § 2-1 b tredje ledd at helse- og
omsorgstjenesten skal gi den som seker eller
trenger helsehjelp, de helse- og behandlingsmes-
sige opplysninger vedkommende trenger for a iva-
reta sin rett. Opplysningsplikten innebaerer at
pasienten skal ha den konkrete informasjon ved-
kommende trenger for 4 ivareta sin rett til nedven-
dig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Dette
fremkommer ogséa av den generelle informasjons-
plikten etter pasient- og brukerrettighetsloven
§ 3-2.

7.3 Forslagi hgringsnotatet

I heringsnotatet foreslo departementet 4 oppheve
skillet mellom rettighetspasienter og ikke-rettig-
hetspasienter. Forslaget innebar at alle pasienter
som har behov for helsehjelp fir en juridisk rett,
og rett til individuell fastsatt frist for nar helse-
hjelp senest skal settes i gang.

Videre foreslo departementet at spesialisthel-
setjenesten skal kontakte HELFO dersom den ser
at den ikke er i stand til & oppfylle den juridiske
fristen for nar helsehjelp senest skal gis.

7.4 Horingsinstansenes syn

7.4.1 Forslag om a oppheve skillet mellom
rettighetspasienter og pasienter med

behov for spesialisthelsetjeneste

De aller fleste heringsinstansene er positive til for-
slaget om & oppheve skillet mellom rettighetspasi-
enter og pasienter med behov for spesialisthelse-
tjeneste. Blant annet uttaler Helsedirektoratet at
de:

“stotter forslaget om 4 fjerne skillet mellom
pasienter med og uten rett til spesialisthelsetje-
nester. Det vil veere en forenkling som vil ha
flere positive konsekvenser.”

Og Helse Bergen HF:

“stetter oppheving av skillet mellom de som
etter dagens regler har rett til nedvendig helse-
hjelp (rettighetspasienter) og de som har
behov for spesialisthelsetjeneste, men ikke rett
til nedvendighet helsehjelp.”

Helse Sor-Ost RHF papeker at det er viktig at det
arbeides med prioriteringsveilederne og uttaler at
de:
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“stotter forenklingen av regelverket som opp-
hevelsen av skillet mellom pasienter med og
uten rett innebeerer, samt styrkede rettigheter
til pasienter som i dag ikke far en juridisk bin-
dende frist. (...) Den nye rettighetspasient-
gruppen vil omfatte pasienter med mindre
alvorlige tilstander enn de som i dag far rett, og
som ut fra faglig forsvarlighet alene vil kunne
vente lenge. Dette vil blant annet kreve en tyde-
ligere prioritering av hvem som skal gis et til-
bud innen spesialisthelsetjenesten og gjen-
nomarbeide nasjonale prioriteringsveiledere
for & sikre likebehandling.”

Helse Finnmark HF viser til at:

“man i perioder har hatt kortere ventetid for
pasienter som ikke har hatt rett enn for dem
med rett til helsehjelp innen en Kklinikk. HF
stetter derved opphevelsen av dette vanskelige
juridiske skillet.”

Helse Sor-Ost RHF — Brukerutvalget er positive til
4 oppheve skillet, men gir uttrykk for en bekym-
ring for flere pasienter kan bli avvist. Det uttaler
at:

“Brukerutvalget mener derfor det er en fordel
at skillet mellom disse pasientgruppene for-
svinner og stotter forslaget om 4 oppheve skil-
let. I dag har pasientgruppen med behov for
helsehjelp (de som ikke har rett til det) si & si
ingen konkrete holdepunkter for nar og om de
en gang far behandling. Enkelte av disse har
mattet vente i flere ar pa behandling fordi ret-
tighetspasientene har forrang. Brukerutvalget
vil imidlertid advare mot at en opphevelse av
skillet kan medfore at terskelen for & fa behand-
ling heves idet "sekkegruppen” de som har
behov for behandling bortfaller og alle i praksis
blir rettighetspasienter. Det er en fare for at
flere henvisninger enn tidligere blir avvist idet
flere oppnar konkrete malbare rettigheter enn
tidligere.”

Blant de heringsinstansene som er interesseorga-
nisasjoner eller i kontakt med pasienter som
behandles i spesialisthelsetjenesten, er et flertall
positive til 4 oppheve skillet. Blant annet uttaler
pasient- og brukerombudene at de:

“er positive til forslaget om & oppheve skillet
mellom rett til og behovet for helsehjelp i spe-
sialisthelsetjenesten. Ombudene er enige med
departementet om en analog lovgivning i spesi-

alisthelsetjenesten med det man finner i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. (...)
Vi vil papeke at en slik ordning skjerper kravet
til bruk av faglige veiledere og retningslinjer,
og kan bidra til at pasienter som har behov for
spesialisthelsetjenester ikke blir avvist av kapa-
sitetshensyn og mé& ga kompliserte Kla-
gerunder for 4 fa nedvendig helsehjelp.”

Og Funksjonshemmedes fellesorganisasjon (FFQO):

"Né gjores det et skille mellom de som har juri-
disk rett til underseokelse og behandling innen
en tidsfrist, og de som har behov for helsehjelp
i spesialisthelsetjenesten. FFO mener dette er
lite hensiktsmessig. I og med at det er ulik
praksis bade mellom regionene og mellom hel-
seforetakene innad i samme region, er det etter
FFOs oppfatning ikke til pasientens beste &
opprettholde et slikt uforutsigbart og tilfeldig
rettighetssystem.”

Norsk Revmatikerforbund:

"stotter forslaget om & oppheve skillet mellom
rettighetspasienter og pasienter med behov for
spesialisthelsetjeneste.”

Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL):

"stotter at alle med behov for helsehjelp i spesi-
alisthelsetjenesten gis en individuell rett til hel-
sehjelp. Vi forutsetter at det utvikles gode prio-
riteringsverktoy.”

RIO - rusmisbrukernes interesseorganisasjon:

“stotter det tredje forslaget om & oppheve skil-
let mellom pasienter med og uten rett til ned-
vendig spesialisthelsetjeneste. Var erfaring er
at dagens skille mellom pasienter med og uten
rett til nedvendig spesialisthelsetjeneste kun er
forvirrende, og skaper unedvendig mye rot for
en gruppe pasienter som i utgangspunktet fin-
ner helselovgivningen forvirrende.”

Norges kvinne- og familieforbund.

”Vi opplever i dag at vi har et todelt offentlig
helsevesen; de pasientene med en rettighet/
garanti for prioritering og de andre pasientene.
Dette var et spersmél som vi tok opp i mete
med departementet i april 2012. Vi er naturlig-
vis sveert glade for at dette skille nd foreslas
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opphevet med tanke pé rett til nedvendig spesi-
alisthelsetjeneste.

Gatejuristen:

"Gatejuristen stotter departementets forslag
om 4 oppheve skillet mellom pasienter med og
uten rett til nedvendig helsetjenester. Slik skil-
let er i dag, skapes det unedvendig forvirring
for bade helsepersonell og pasienter — som er
de som til daglig berores av regelverket.”

Det er flere heringsinstanser som er opptatt av at
de alvorligste syke ikke ma bli nedprioritert som
folge av forslaget om & oppheve skillet. Blant
annet uttaler Norsk Sykepleierforbund at de:

“stotter departementets forslag om & oppheve
dagens juridiske skille mellom rettighetspasi-
enter og ikke-rettighetspasienter, forutsatt at
dette ikke forer til at alvorlig syke pasienter blir
nedprioritert. Prioriteringene mé baseres pa
alvorlighets- og hastegrad i trdd med priorite-
ringsforskriften. Prioriteringsveilederne er en
viktig beslutningsstette for & sikre gode og rik-
tige prioriteringer. Det ber utarbeides slike pa
omrader der dette mangler.”

Det er imidlertid noen heringsinstanser som er
skeptiske til at skillet mellom rettighetspasienter
og ikke-rettighetspasienter oppheves. Blant annet
uttaler Helse Midt-Norge HF at de:

“er skeptisk til & endre loven slik at alle pasien-
ter som skal inn i spesialisthelsetjenesten gis
rett til helsehjelp. Det innebarer en svekkelse
av alvorlighet som det viktigste kriteriet for pri-
oritering. Alvorlige og mindre alvorlige tilstan-
der vil kun differensieres gjennom hastegrad.
Den névaerende gruppeinndelingen gir pasien-
ter med alvorlige tilstander en sterkere rettig-
het enn pasienter med mindre alvorlige lidel-
ser. Det gir en mulighet for 4 overvake at alvor-
lige tilstander prioriteres foran mindre
alvorlige. Denne muligheten faller bort ved det
foreliggende forslag til lovendring.”

Ogsa Legeforeningen er skeptiske og papeker en
del utfordringer ved a oppheve skillet:

”Vi ser at disse forslagene kan bidra til en for-
enkling i behandlingen av henviste pasienter.
Samtidig er det nedvendig & peke pa de utfor-
dringer som oppstér ved at alle pasienter med
behov for spesialisthelsetjenester blir "rettig-

hetspasienter”. Forslaget vil kunne fore til at
man fir en stor pasientgruppe som ikke har
“hastelidelser”, og som det er vanskelig & prio-
ritere. Det er en utfordring & sette en juridisk
frist for pasienter som ikke har en alvorlig til-
stand, og som i dag ville blitt vurdert til & ha
nytte av, men ikke rett til spesialisthelsetje-
neste. Endringen kan bety at flere av disse far
avslag og det vil anses som uheldig 4 ha en stor
gruppe langtidsventende pasienter. Dagens
ordning bidrar til at de sykeste far behandling
forst, uten at man av den grunn risikerer frist-
brudd for de "mindre syke”. Legeforeningen er
i tvil om denne ordningen vil understotte rik-
tige prioriteringer og at de som har behov for
rask oppfelging prioriteres forst.”

Statens helsetilsyn er av den oppfatning at & fjerne
skillet kan ha en god del for seg, men papeker at:

“Lovendringene, med fijerning av dagens skille
mellom rett til tjenester og behov for tjenester,
kan ogsa fore til at pasienter med mindre alvor-
lige lidelser prioriteres pa bekostning av pasi-
enter med mer omfattende lidelser.(...) For &
unngd at lovendringen forer til at pasienter,
som kan og ber vente lengre enn andre, ikke
prioriteres fram i keen uten medisinsk begrun-
nelse, ma ledelsen til enhver tid ha oversikt
over alle pasientforlepene og sikre planlagt pri-
oritering og total bruk av ressurser (personell
og utstyr). (...) Etter Helsetilsynets vurdering
er det usikkert om man ved & gi alle med behov
for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten, rett til
helsehjelp, loser de prioriteringsmessige og
faglige utfordringene.”

Noen heringsinstanser er negative til forslaget om
a oppheve skillet. Hovedinnvendingen synes a
veere at ved & oppheve skillet vil man miste et vik-
tig prioriteringsverktey. Blant annet Sorlandet
sykehus HF uttaler:

“stotter ikke forslaget om 4 oppheve skillet
mellom pasienter med og uten rett til nedven-
dig helsehjelp. Vi mener det er viktig 4 opprett-
holde skillet da denne maten 4 ordne keen pé i
storre grad enn foreslétte losning bidrar til &
sikre at de pasientene som trenger raskest
utredning/behandling prioriteres.”

Og Helse Nord-Trondelag HF:

“Helse Nord-Trendelag HF mener en opphe-
velse av skillet mellom pasienter med og uten
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rett til nedvendig helsehjelp, vil veere en svek-
kelse av alvorlighet som viktigste kriterium for
prioritering. Det vil bare veere prioriteringskri-
teriet hastegrad som skiller. Med dette forsla-
get vil hovedspersmalet internt i HF bli hvor-
dan fa til en forsvarlig ordning av keen av pasi-
enter som etter loven har lik prioritet.”

7.4.2 Utforming av felles
rettighetsbestemmelse

Det er fa heringsinstanser som uttaler seg direkte
om utformingen av en felles rettighetsbestemmel-
sen. De fleste ser imidlertid ut til & dele departe-
mentets forslag om & viderefere dagens rettslige
standard ogsd nar man opphever skillet mellom
rettighetspasienter og pasienter som har behov
for spesialisthelsetjeneste. Advokatforeningen har
imidlertid innspill til utformingen av rettighetsbe-
stemmelsen og uttaler at:

Vi er som nevnt positive til en styrking av pasi-
entrettighetene, og ser at flere pasienter vil fa
en forsterket rettsstilling etter forslaget ved at
alle blir “rettighetspasienter”. Det anmerkes
imidlertid at denne utvidelsen ikke fremgar
tydelig i forslagets § 2-1 b andre ledd, ved at
begrepet "nedvendig helsehjelp” viderefores.
Dette anvendes i dag, sammen med de gvrige
vilkarene i loven og prioriteringsforskriften, til
4 avgrense hvilke pasienter som gis rettighets-
status. Det mé fremgé tydeligere hva som
anses som “nedvendig helsehjelp” etter ny rett-
stilstand, til forskjell fra dagens rettstilstand.
Slik forslaget er lagt opp skal begrepet na
omfatte langt flere pasienter enn fer, noe som
vil vaere en utvidelse i forhold til dagens rettstil-
stand etter lov, forskrift og fortolkning i priori-
teringsveilederne. Det kan vare hensiktsmes-
sig at det samme begrepet ikke benyttes til en
ny rettslig situasjon, men at utvidelsen kom-
mer Kklart frem i lov og forskrift.”

7.4.3 Retten til individuell fastsatt frist for
nar helsehjelp senest skal sette i gang

En del heringsinstanser mener det vil vaere van-
skelig & sette frist for nar helsehjelp senest skal
gis for den nye rettighetspasientgruppen. Det
argumenteres med at for en del av disse pasien-
tene vil det kunne innebare sveert lange frister, og
flere ber departementet vurdere a foresla en mak-

simalfrist. Blant annet uttaler Oslo universitetssyke-
hus HF at de:

“etterlyser en vurdering fra departementet pa
hvilke kriterier som skal brukes for & fastsette
en frist for slike pasientgrupper. En mulig los-
ning er at departementet vurderer hvorvidt det
er hensiktsmessig om det er en maksimal frist
nar pasienter i spesialisthelsetjenesten senest
skal ha start helsehjelp.”

Og Helse Vest RHF:

"I den samanheng ber Helse Vest departemen-
tet vurdere om det ber vere ei "maksimal ytter-
grense” for kor lenge ein pasient med rett pa
spesialisthelseteneste ma vente for a fa helse-
hjelp. Helse Vest tilrar at det blir sett ein maksi-
mumsfrist pd eit &, men at feretaka har
moglegheit for i nokre tilfelle 4 gi noko ut over
denne maksimumsfristen om omsyn til pasient
tilseier det.”

Spekter:

“Endringen vil utvilsomt definere en gruppe
pasienter med rett, men med lang ventetid. Det
ber vurderes hvordan en “rettighet” med ven-
tetider som méles i ar og ikke maneder, oppfat-
tes av brukerne. Slik forslaget foreligger, er det
uklart om det skal fastlegges en maksimalfrist.
Dette ma det tas stilling til, fordi man i herings-
notatet presiserer at dersom spesialisthelsetje-
nesten allerede ved vurderingen av henvisnin-
gen ser at den ikke kan gi pasienten et tids-
punkt for oppstart av utredning eller
behandling innen forsvarlig tid, skal spesialist-
helsetjenesten kontakte HELFO.”

Som nevnt under punkt 6.4.1 er det ogsi en del
heringsinstanser som mener at en forkortet vur-
deringsfrist vil medfere at flere pasienter enn i
dag vil fa rett til utredning istedenfor rett til
behandling. Departementet har i heringsnotatet
ikke foreslatt endringer i selve fristbestemmelsen.
Det gis imidlertid uttrykk for at ved a forkorte
vurderingsfristen vil flere pasienter fa rett til frist
til utredning istedenfor rett til frist til behandling,
og at dette innebaerer en svekkelse av pasientret-
tighetene. Flere av disse heringsinstansene ber
departementet om 4 vurdere & foresla rett til frist
til behandling for alle pasienter for 4 motvirke
denne utviklingen.



46 Prop.118L

2012-2013

Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven mv. (rett til nedvendig helsehjelp og pasientrettighetsdirektivet m.m.)

7.4.4 Spesialisthelsetjenestens plikt til
sikre pasientene helsehjelp

Det er bred stotte i heringen til departementets
forslag om 4 tydeliggjore spesialisthelsetjenestens
plikt til & sikre pasientene helsehjelp. Blant annet
uttaler FFO at de er:

“sveert forneyd med at regjeringen foreslar at
helseforetakene far en plikt til 4 varsle HELFO
om fristbrudd. Siden dette er et forslag som
FFO har fremmet i mange sammenhenger, er
vi glad for at departementet foreslar dette na.”

Og LHL uttaler at de:

“har lenge ment spesialisthelsetjenesten méa ha
ansvaret for 4 skaffe pasienten behandling
innen den rettighetsfristen som er satt, her-
under ta kontakt med HELFO. Det er derfor
sveert positivt at spesialisthelsetjenesten blir
palagt 4 ta kontakt med HELFO.”

Norsk epilepsiforbund:

”Mange mennesker med epilepsi kjenner ikke
sine rettigheter om oppstartsfrist pa 4 uker,
eller muligheten for & kontakte HELFO ved
fristbrudd. Epilepsi er ogsd en sykdom som
kan fore til kognitive utfordringer for den
enkelte, og dermed gjore at det er ekstra van-
skelig for pasienten selv & pase at helsehjelpen
kommer til forsvarlig tid. Det er derfor positivt
at helseforetaket selv ma kontakte HELFO nér
det er fare for fristbrudd.”

Det er en del heringsinstanser som er opptatt av
pasienten fortsatt skal kunne kontakte HELFO
ogsa pa egen hand. Blant annet uttaler Helsedirek-
toratet at:

”Hvis spesialisthelsetjenesten far ansvaret for &
kontakte HELFO, far den et sterkere incentiv
enn i dag til 4 unngé fristbrudd. Men hvis det
viser seg at fristbrudd likevel ikke er til &
unngd, er det viktig at rutinene/prosessene
frem til en slik melding til HELFO er tydelig
nok til at spesialisthelsetjenesten faktisk tar
kontakt. Det er viktig at pasientene ogsé har et
ord med i laget. Direktoratet mener pasienten
fortsatt ber kunne kontakte HELFO ved frist-
brudd, pd samme mate som i dag. Dette vil

styrke pasientenes rettssikkerhet ytterligere,
og hindre at pasienter faller ut av systemet.”

Og Helse Sor-Ost RHF — Brukerutvalget uttaler at
de:

“vil imidlertid presisere at selv om ansvaret for
& varsle overfores til helseforetaket, s mé det
fortsatt presiseres i loven at pasienten selv
ogsa har en rett til selv & foreta varslingen. I
noen tilfeller kan det vaere slik at helseforeta-
ket ikke overholder sin varslingsplikt. Da er
det viktig at det eksisterer en sikkerhetsventil
for 4 sikre pasienten rask behandling.”

Det er noen fi heringsinstanser som er skeptiske
eller negative til departementets forslag. Hoved-
innvendingen er at forslaget kan eller vil fore til
okt byrakrati. Blant annet uttaler Legeforeningen at
de:

“finner grunn til & reise spersmal ved om den
nye ordningen vil innebzre en styrking eller
svekkelse av ordningen. I beste fall vil spesia-
listhelsetjenesten ta sterre ansvar for 4 gi et til-
bud i tide. I verste fall vil det kreve betydelige
administrative ressurser i spesialisthelsetje-
nesten, uten at pasienten raskere far et tilbud
de ensker & benytte seg av.”

Og Psykologforeningen:

”det er naivt & ikke tro at nar sykehusene selv
er ansvarlig for HELFO formidling, vil det fore
til mer press og kreative losninger for & unnga
fristbrudd. Utover en bekymring for medlem-
menes arbeidspress er det grunn til & tro at
konsekvensene er uforenlig med god kvalitet
og pasientsikkerhet.”

St. Olavs hospital HF papeker blant annet at deres
erfaring er at fi ensker & bytte behandlingssted.
De uttaler at:

“En ber ikke sette i gang et stort byrakrati og
gi tilbud om annet behandlingssted for en vet at
pasienten selv er interessertidette. (...) En del
fristbrudd skyldes at pasienten skal inn til en
eller flere leger eller team med spesiell kompe-
tanse. Det er ikke alltid enkelt 4 viderehenvise
slike pasienter til andre fordi det handler om at
pasienten skal folges opp av disse legene eller
teamet over tid i et definert forlep.”
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7.4.5 Sczerlig om forholdet til
avtalespesialister

Avtalespesialister, det vil si lege- eller psykolog-
spesialister med driftsavtale med et regionalt hel-
seforetak, har i dag ikke anledning til & tildele
pasient- og brukerrettigheter. Det er flere
heringsinstanser som stiller spersmaélstegn ved
bruken av begrepet ”spesialisthelsetjeneste” i
heringsnotatet, og om departementet har ment at
avtalespesialistene skal veere omfattet av de end-
ringer som foreslas. Blant annet uttaler Helse Ber-
gen HF at:

“Begrepet spesialisthelsetjeneste blir i noen
sammenhenger ogsa brukt om private spesia-
lister som har driftsavtale med et regionalt hel-
seforetak. Disse har i dag ikke ansvar for 4 vur-
dere og prioritere henvisningene etter reglene
i loven kap. 2. Dersom det ikke er meningen &
endre pa dette, bor det i sé fall fremga at denne
del av tjenesten er unntatt.”

Og Helse Sor-Ost RHF uttaler at:

“da ”spesialisthelsetjenesten” er et videre
begrep enn sykehus, vil den foreslatte ordly-
den i forslaget til pasient- og brukerrettighets-
loven §§ 2-2 og 2-1b kunne tolkes slik at ogsa
avtalespesialister og private institusjoner Helse
Ser-@st inngar avtale med né skal f4 vurde-
ringskompetanse (rett og plikt til 4 fastsette
juridiske frister). Spersmalet er ikke omtalt i
heringsnotatet og det ber presiseres hva depar-
tementet her har ment.”

Legeforeningen mener at det vil veere naturlig
droefte et tydeligere ansvar for avtalespesialistene i
forhold til prioritering av pasienter i forbindelse
med videreutviklingen av regelverket. De uttaler
at:

"Nar regelverket endres til at alle som er i
behov for spesialisthelsetjenester skal bli ret-
tighetspasienter er det naturlig 4 se pa avtales-
pesialistens rolle i den totale prioriteringen.
Legeforeningen ensker a bidra til en hensikts-
messig losning pa dette, og ser samtidig visse
utfordringer. For det forste ville det veere umu-
lig & gjore avtalespesialister skonomisk ansvar-
lige for eventuelle fristbrudd, slik at de ma
betale for utredning og behandling ved andre
institusjoner. Videre vil det i solopraksiser, og i
mindre gruppepraksiser kunne oppsta proble-
mer med & gjennomfere en vurdering innen 10-

dagers fristen, da sarlig ved fraveer. Her ma det
lages systemer som sikrer at de henvisende
legene kan fa beskjed om nir en avtalespesia-
list har fraveer som kan pavirke vurderingsfris-
ten. Dette ma kunne gjores elektronisk, og blir
forhapentligvis snart en tilgjengelig funksjon i
det elektroniske meldingssystemet. Det ber
ogsa innen de ulike spesialitetene gjores avkla-
ringer av til hvilket niva i spesialisthelsetjenes-
ten pasienter med ulike problemstillinger skal
henvises.”

Ogsa pasient- og brukerombudene papeker at det er
utfordringer knyttet til avtalespesialister og tilde-
ling av rettigheter. De uttaler at de:

“mener at privatpraktiserende spesialister ma
palegges a foreta rettighetsvurdering med til-
herende fristfastsettelse pd samme mate som
den ovrige spesialisthelsetjenesten. Dagens
lovgivning har fert til at pasienter har ulike ret-
tigheter avhengig av hvor i spesialisthelsetje-
nesten de henvises. De private spesialistene
har ikke vurderingsplikt og kan ikke sette en
frist som er juridisk bindende for helseforeta-
ket. Situasjonen er forvirrende bade for henvi-
ser og pasient nar den virksomhet det sendes
henvisning til, kan tilby time direkte uten a
foreta noen vurdering av nedvendigheten av
helsehjelpen. Det er behov for en opprydding
og presisering. Ombudene har i drsmeldinger
pekt pa problemet. Vi mener det naveerende
regelverk er unedig komplisert og bidrar til
manglende forutsigbarhet i pasientforlep.”

7.5 Departementets vurderinger og
forslag

7.5.1 Forslag om a oppheve skillet mellom
rettighetspasienter og pasienter med

behov for spesialisthelsetjeneste

Horingsinstansene gir bred stette til departemen-
tets forslag om & oppheve det rettslige skillet mel-
lom rettighetspasienter og pasienter med behov
for spesialisthelsetjeneste. De fleste heringsin-
stansene deler departementets oppfatning om at
skillet er vanskelig bade i juridisk og medisinsk
forstand.

Skillet kan veere spesielt vanskelig & forsta for
pasienter som blir vurdert til 4 ha behov for spesi-
alisthelsetjeneste, men ikke far en juridisk rett til
helsehjelp. Selv om dette er et juridisk skille, er
selve avgjorelsen av hvilken gruppe man faller inn
under, en utpreget helsefaglig vurdering. Det er
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folgelig vanskelig for en pasient 4 vurdere om spe-
sialisthelsetjenesten har foretatt en riktig vurde-
ring. Dersom pasienten er i tvil om vurderingen er
riktig, er det tre muligheter; pasienten kan godta
vurderingen som er foretatt, be om en fornyet vur-
dering eller klage til Fylkesmannen. Det er imid-
lertid vanskelig for pasienten & foreta en selvsten-
dig vurdering av om avgjerelsen er riktig. De feer-
reste av pasientene har tilstrekkelig helsefaglig
kompetanse til selv § etterprove vurderingen. Der-
med blir det ogsd vanskelig & vite hvilket hand-
lingsalternativ man skal velge.

Pa den annen side kan det argumenteres med
at en avgjerelse av om man har behov for nedven-
dig helsehjelp ikke kan basere seg pd annet enn
en helsefaglig vurdering, og at det folgelig til
enhver tid vil veere en avgjerelse som er vanskelig
tilgjengelig for pasienten. Videre kan det argu-
menteres med at retten til fornyet vurdering nett-
opp er ment som et verktey for pasienten nar han
eller hun er i tvil om den helsefaglige vurderingen
er riktig.

Departementet er likevel av den oppfatning at
skillet mellom rettighetspasienter og ikke-rettig-
hetspasienter forsterker de utfordringer ved lov-
bestemmelser om pasientrettigheter som baserer
seg pa konkrete helsefaglige vurderinger. Ut fra
en helsefaglig og ikke en rettslig vurdering, vil det
i normaltilfellene veere slik at nar en pasient
mener at han eller hun har et behov for helse-
hjelp, vil ogsd en konkret helsefaglig vurdering
normalt tilsi at det er behov for slik helsehjelp.
Vanligvis blir pasienter ogsd henvist fra fastlege
eller annet helsepersonell som har vurdert at pasi-
enten har et behov for slik helsehjelp. De fleste
onsker heller ikke behandling, dersom det ikke
rent faktisk ogsa er et reelt behov for slik behand-
ling. Dette resonnementet kan imidlertid ikke leg-
ges til grunn i spesialisthelsetjenesten i dag. Slik
rettighetsbestemmelsen er utformet, er det ikke
samsvar mellom den helsefaglige vurderingen av
behov for helsehjelp, og de rettslige vilkarene for
4 fa rett til nedvendig spesialisthelsetjeneste.

Dagens lovbestemmelse innebeerer at helse-
personellet i tillegg til en helsefaglig vurdering av
behov, ogsa skal foreta en vurdering av om det
helsefaglige behovet er stort nok til at det innebeae-
rer at pasienter ogsa skal ha en juridisk rett til hel-
sehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Det vil si om
det helsefaglige behovet oppfyller de juridiske vil-
karene som fremkommer av pasient- og bruker-
rettighetsloven § 2-1 b andre ledd og prioriterings-
forskriften.

Dagens lovbestemmelse skiller mellom pasi-
enter som har rett til nedvendig helsehjelp, og de

som har behov, men ikke rett til helsehjelp.
Bestemmelsen opererer folgelig med et juridisk
skille innenfor den gruppen av pasienter som rent
faktisk har et medisinsk behov for helsehjelp. Ved
innferingen av bestemmelsen var det store for-
skjeller mellom de regionale helseforetakene i ret-
tighetstildelingen. Ventelistedata fra Norsk Pasi-
entregister viser at det ogsa i dag er relativt store
forskjeller i rettighetstildelingen mellom de regio-
nale helseforetakene, og at det er til dels betyde-
lige forskjeller pa helseforetaksnivd og innenfor
de enkelte pasientgrupper. Tallene illustrerer at
bestemmelsen har skapt et juridisk skille mellom
pasienter med og uten rett til nedvendig helse-
hjelp, som har vist seg vanskelig 4 praktisere i en
medisinsk hverdag, og som ikke stemmer med de
helsefaglige vurderingene.

Departementet mener det er problematisk og
en utfordring for pasientenes rettssikkerhet at
dagens lovbestemmelse kan medfere at to pasien-
ter far forskjellig vurdering for samme sykdom.
Dette kan blant annet skje fordi kvaliteten pa hen-
visningene er varierende, slik at sykehusets vur-
dering av henvisningene dermed blir ulik. For
eksempel vil en pasient henvist med migrene i
utgangspunktet fa rett til nedvendig helsehjelp,
mens en pasient med uklar beskrivelse av hodepi-
neplager ikke alltid vil fi en slik rett.

Helsedirektoratet har utarbeidet en rekke
ulike prioriteringsveiledere innen de fleste fagom-
rader. Veilederne skal bidra til en mer lik praksis
over hele landet, og forhindre at like tilfeller
behandles ulikt. Statistikk viser likevel at det for
eksempel innen somatikk er forskjeller pa opp til
17 prosentpoeng fra et regionalt helseforetak til et
annet ved rettighetstildelingen. Ogsa innenfor
samme regionalt helseforetak har man opplevd at
like pasientgrupper har blitt vurdert ulikt. Et kon-
kret eksempel er fra Helse Ser-Ost RHF hvor et
sykehus vurderte pasienter med behov for bry-
strekonstruksjon til & vaere rettighetspasienter,
mens et annet sykehus vurderte disse pasientene
til ikke & ha en slik rett. Selv om man i dag ser
resultater av arbeidet med prioriteringsveile-
derne, er det vanskelig 8 komme bort fra at lovbe-
stemmelsen har innfert et komplisert skille som
er vanskelig 4 forstd og & praktisere for det
enkelte helsepersonell.

De heringsinstansene som er negative til a
oppheve skillet mellom rettighetspasienter og
ikke-rettighetspasienter, argumenterer i all hoved-
sak ut fra at det fjerner et viktig prioriteringsverk-
toy. Departementet deler imidlertid ikke synet pa
at dette skillet bidrar til god prioritering og gode
pasientforlep. Det 4 oppheve skillet mellom rettig-
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hetspasienter og pasienter med behov for helse-
hjelp, innebaerer ikke at alle pasienter skal priori-
teres likt. Det er snarere det motsatte som forven-
tes, nemlig at det skal prioriteres bedre. Priorite-
ring av pasienter skal skje pa individuelt grunnlag,
uavhengig av om pasienten er rettighetspasient
eller ikke. Det & sette pasienter i to ulike katego-
rier, gir ikke automatisk god prioritering og gode
pasientforlep. Dette illustreres ved at det kan
veere tilfeldig om pasienten er tildelt en rettighet
eller ikke, og at det innenfor de ca. 60 % som etter
dagens regelverk tildeles rett innenfor somatikk
finnes pasienter som skal prioriteres svert for-
skjellig for & fa et forsvarlig pasientforlep.

Spesialisthelsetjenesten méa ogsa i dag plan-
legge gode pasientforlep for alle pasienter den
skal utrede og behandle, uavhengig av om de er
rettighetspasienter eller ikke. Departementet
mener at det er mye 4 hente i 4 forbedre de pasi-
entadministrative systemene for 4 understotte
sykehusenes arbeid med & planlegge gode forlep
for alle pasienter. Bedre planlegging og bedre
oversikt vil i neste omgang legge bedre til rette for
systematisk prioriteringsarbeid.

Prioriteringsveilederne vil fortsatt vaere vik-
tige verktoy for spesialisthelsetjenesten. Det er
ikke mulig & fastsette frister, eller for den saks
skyld, gode pasientforlep i et regelverk. Priorite-
ringsveilederne kan imidlertid gi god veiledning.
Flere heringsinstanser ber departementet vur-
dere 4 innfere maksimumsfrister for frist til nar
helsehjelp senest skal gis. Det argumenteres med
at det for de pasienter som det haster minst for, vil
veere vanskelig ut i fra en medisinsk vurdering a
sette en frist. Departementet ser at dette kan vaere
vanskelig, men mener prioriteringsveilederne ma
brukes for & sette slike veiledende frister og at
slike frister ikke ber lovreguleres. I dag setter
ogsa flere av de regionale helseforetakene egne
interne frister for hvor lenge pasienter maksimalt
ber vente pa helsehjelp.

Departementet mener at skillet mellom rettig-
hetspasienter og pasienter med behov for helse-
hjelp ikke bidrar til likeverdige tjenester, og vil
opprettholde forslaget om at skillet oppheves. Det
vil innebare at alle pasienter som har behov for
helsehjelp far en juridisk rettighet til nedvendig
helsehjelp, og rett til individuell fastsatt frist for
nar helsehjelpen senest skal settes i gang. Rett til
frist for nar helsehjelp senest skal starte er neer-
mere omtalt under punkt 7.5.4.

En slik endring mener departementet vil inne-
beere en betydelig forenkling av regelverket, sam-
tidig som det vil styrke pasientrettighetene og
bedre rettssikkerheten. Det vil for det forste bli

enklere for pasienter & forstd om man har rett til
nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten
eller ikke. For det andre vil det bli enklere for hel-
sepersonellet i deres hverdag. Helsepersonellet
skal etter forslaget gjore en helsefaglig vurdering
av behov, og om vurderingen tilsier at pasienten
har behov for helsehjelp, skal pasienten ogsa gis
en rett. P4 denne maten vil det ogsa bli bedre sam-
svar mellom den medisinske vurderingen og de
juridiske vilkérene som skal oppfylles for & fi ned-
vendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten.

7.5.2 Utforming av felles
rettighetsbestemmelse

Fa heringsinstanser kommenterte selve utformin-
gen av en eventuell felles rettighetsbestemmelse.
Advokatforeningen tok opp spersmalet om det var
hensiktsmessig 4 viderefore begrepet "nedvendig
helsehjelp”. Det ble vist til at begrepet na vil
omfatte langt flere pasienter enn fer, noe som vil
vaere en utvidelse i forhold til dagens rettstilstand
etter lov, forskrift og fortolkning i prioriteringsvei-
lederne.

Departementet viser til at det i realiteten er
prioriteringsforskriften som deler pasientene inn i
to grupper, en med rett og en uten. Det er vilk-
rene i prioriteringsforskriften §2 som utdyper
hvem som skal tildeles den rettigheten som frem-
gar av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b.
Som det fremgikk av heringsnotatet vil departe-
mentet foresld 4 endre disse vilkdrene i priorite-
ringsforskriften, slik at alle pasienter med behov
far en rett til nedvendig helsehjelp fra spesialist-
helsetjenesten. Departementet ser imidlertid at
det kan fremstd som forvirrende & viderefore
begrepet "nedvendig helsehjelp” nar forslaget
innebarer at innholdet endres ved at flere pasien-
ter skal omfattes av lovbestemmelsen. Begrepet
“nedvendig helsehjelp” er imidlertid et godt innar-
beidet begrep i helse- og omsorgstjenesten. Det
samme begrepet brukes i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten, og det taler for & beholde
begrepet ogsé i ny rettighetsbestemmelse.

Videre mener departementet at det er viktig at
lovbestemmelser om rett til helsehjelp har den
fleksibilitet som er nedvendig for & handtere den
faglige og metodiske utviklingen som til enhver
tid skjer innenfor helse- og omsorgssektoren. Den
beste méiten & gjore dette pa er 4 ha lovbestem-
melser som er forankret i det helsefaglige skjon-
net. En motsatt losning, nemlig en detaljert rettig-
hetsregulering vil blant annet innebzere at lovver-
ket ma endres svert ofte. Regelverket vil ogsa til
enhver tid ligge etter den helsefaglige utviklingen,
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og det ville forst og fremst vaere pasientene som
blir skadelidende av den forsinkelsen som en
eventuell regelverksprosess innebarer.

En rettslig regulering som tar heyde for den
helsefaglige og teknologiske utviklingen over tid,
er etter departementets oppfatning den regulerin-
gen som best ivaretar pasientenes behov og retts-
sikkerhet. Det gjores best gjennom en rettslig
standard. Pa denne bakgrunn vil departementet
foresla at bestemmelsen om rett til nedvendig hel-
sehjelp fra spesialisthelsetjenesten utformes som
en rettslig standard pa samme méte som i dag, og
at vurderingen skal forankres i en konkret helse-
faglig vurdering av behov.

Begrepet “nedvendig helsehjelp” skal tolkes
slik at det gir krav pa nedvendig hjelp med en for-
svarlig standard, basert pa en individuell helsefag-
lig vurdering av behov. Det er vanskelig 4 angi
presist hva som er nedvendig hjelp pa et overord-
net nivd. Omfang og nivid pa hjelpen ma derfor
vurderes konkret. Det avgjerende er pasientens
behov ut fra en helsefaglig vurdering. Den neer-
mere presiseringen vil fremg4 av prioriteringsfor-
skriften og prioriteringsveilederne. Arbeidet med
4 utvikle prioriteringsveilederne omtales i kapittel
9 om gkonomiske og administrative konsekven-
ser.

7.5.3 Prioritering av pasienter og skillet mot
pasienter som vurderes til ikke a ha et
behov for helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten

Departementet vil understreke at selv om det
foreslas 4 oppheve skillet mellom rettighetspasi-
enter og ikke-rettighetspasienter, skal spesialist-
helsetjenesten prioritere pasientene ut i fra alvor-
lighets- og hastegrad. Dette folger av forsvarlig-
hetskravet og prioriteringsforskriften. Det skal
ikke prioriteres mindre som en folge av forslaget,
men bedre. Departementet er som nevnt av den
oppfatning at dagens skille mellom rettighetspasi-
enter og pasienter med behov for spesialisthelse-
tjeneste ikke er et godt prioriteringsverktay.

Det er videre viktig & presisere at det er en
konkret helsefaglig vurdering som er avgjorende -
ikke pasientens egen oppfatning av behov. Den
konkrete helsefaglige vurderingen av behov for
helsehjelp, skal folgelig ikke endres fordi det fore-
slas & oppheve skillet. Den helsefaglige og tekno-
logiske utviklingen kan imidlertid tilsi at vurderin-
gen kan bli annerledes i fremtiden. Sagt pa en
annen maéte, en konkret helsefaglig vurdering i
2013, kan fa et annet utfall i fremtiden pa grunn av
utviklingen i medisinen og hvilke tilbud som fore-

ligger i spesialisthelsetjenesten og den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten.

Noen heringsinstanser er bekymret for at flere
pasienter enn i dag vil bli avvist fordi flere pasien-
ter vil fi rett til nedvendig helsehjelp. Departe-
mentet legger ikke med forslaget opp til en slik
endring. Tvert imot skal behovet for nedvendig
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, som i dag,
veere forankret i en konkret helsefaglig vurdering.
Pasientene skal, som i dag, prioriteres etter de vil-
kéarene som folger av prioriteringsforskriften og
med veiledning fra prioriteringsveiledere. Det vil
dermed veaere pasienter som skal avvises fordi de
ikke har behov for helsehjelp, eller som skal hen-
vises tilbake til den kommunale helse- og
omsorgstjeneste. Inngangsporten til spesialisthel-
setjenesten skal derfor verken bli trangere eller
bredere som en folge av dette forslaget. Departe-
mentet vil likevel folge med péa utviklingen for &
sikre at pasienter som har behov for helsehjelp i
spesialisthelsetjenesten faktisk far hjelp innen for-
svarlig tid.

Det er ogsa et behov for & oppdatere og revi-
dere prioriteringsveilederne, og dessuten lage nye
veiledere som omtaler den nye gruppen av rettig-
hetspasienter. Dette er viktig for & sikre likebe-
handling og en tydelig prioritering av hvem som
skal ha et tilbud i spesialisthelsetjenesten. Det er
en forutsetning for at lovendringene skal kunne
tre i kraft at prioriteringsforskriften endres og at
prioriteringsveilederne revideres og oppdateres.
Dette arbeidet er naeermere omtalt i kapittel 9.

7.5.4 Retten til individuelt fastsatt frist for
nar helsehjelp senest skal starte

Nar det gjelder retten til individuelt fastsatt frist
for nér helsehjelp senest skal settes i gang, inne-
barer departementets forslag som nevnt at alle
som i dag anses & ha et behov for helsehjelp, vil fa
en rett til nedvendig helsehjelp. Det innebaerer
imidlertid ogsd at spesialisthelsetjenesten skal
fastsette en frist for nar helsehjelp senest skal set-
tes i gang for alle pasienter som den skal utrede
og behandle. I likhet med det som er presisert i
dagens lovverk, s skal henvisninger av pasienter
uten behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenes-
ten avvises.

Departementet har i heringsnotatet ikke fore-
slatt endringer i selve fristbestemmelsen, men
foreslar a korte ned vurderingsfristen fra 30 til 10
virkedager slik at den blir mer i trdd med gjel-
dende praksis. En kortere vurderingsfrist vil vaere
viktig blant annet for 4 gi forutsigbarhet til pasien-
ten og fastlegen om nar de kan forvente en tilba-
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kemelding. Det er imidlertid en del heringsinstan-
ser som i forbindelse med endringene i vurde-
ringsbestemmelsen har kommentert fristbestem-
melsen. Det gis uttrykk for at ved & forkorte vur-
deringsfristen vil flere pasienter fa rett til frist til
utredning istedenfor rett til frist til behandling, og
at dette innebaerer en svekkelse av pasientrettig-
hetene. Flere av disse heringsinstansene ber
departementet om a vurdere & foresla en rett til
frist til behandling for alle pasienter for & motvirke
denne utviklingen.

Nar pasienter gis en frist for nar helsehjelp
senest skal starte, ma det skilles mellom uav-
Kklarte og avklarte tilstander. Dersom det i lopet av
vurderingsperioden er mulig med stor grad av
sannsynlighet & fastsla hva som vil veere en riktig
behandling, er pasientens tilstand avklart. Nar
pasientens tilstand er & anse som avklart skal det
settes en individuell frist for nar helsehjelpen i
form av behandling senest skal starte. I de tilfel-
lene der det i lopet av vurderingsperioden ikke er
mulig & fastsld hva som sannsynligvis er pasien-
tens tilstand og det derfor ikke er mulig & fastsla
hva som vil vaere egnet behandling, vil pasientens
tilstand anses & vaere uavklart. Nar pasientens til-
stand er 4 anse som uavklart skal det settes en
individuell frist for nar helsehjelpen i form av
utredning senest skal starte.

Det er etter dagens regelverk i utgangspunk-
tet ikke adgang til 4 endre fristen til ulempe for
pasienten, eller til 4 fastsette separate frister for de
enkelte elementene i et pasientforlep. Det er hel-
ler ikke adgang til forst & sette en frist for utred-
ning og deretter en ny frist for behandling. Det er
imidlertid et snevert unntak. I enkelte spesielle
situasjoner der det er testet ut et behandlingsopp-
legg som viser seg ikke & fore frem, eller det av
andre medisinske grunner er nedvendig & ga over
til et helt annet behandlingsopplegg, har pasien-
ten pa dette tidspunktet krav pd at det settes en
separat frist for det nye behandlingsopplegget. Pa
den maten skal pasienten sikres et forsvarlig
behandlingsforlep regnet fra det tidspunktet hel-
sehjelpen ble igangsatt.

Departementet finner det viktig & understreke
at oppfyllelsen av fristen skal veere en reell start av
et pasientforlep uavhengig av om pasientforlopet
starter med utredning eller behandling. I mange
tilfeller vil behandling og utredning veere inte-
grerte deler i et pasientforlep, for eksempel ved at
utredning og behandling skjer samtidig eller at
pasienten gis flere ulike behandlinger i sekvens.
Selv om fristen kun gjelder starten pa pasientforle-
pet skal ventetiden underveis i pasientforlepet
veere forsvarlig og i trdd med normal medisinsk

praksis for det aktuelle pasientforlepet. Dersom
man for eksempel har gitt frist til utredning, er det
ikke anledning til & sette opp en time kun med en
intensjon om 4 oppfylle fristen, for deretter & la
pasienten vente uforsvarlig lenge pa det videre
pasientforlep. Det er heller ikke slik at en forun-
dersokelse kan gjelde som oppfylt frist til behand-
ling. Nar helsehjelpen igangsettes skal pasienten,
selv om det ikke settes juridiske frister for det
videre forlep, ha et forsvarlig pasientforlep. For-
svarlighetskravet gjelder hele pasientforlepet.
Selv om det ikke er satt spesifikke krav til juri-
diske frister for hele forlepet, skal pasienten utre-
des og behandles innen forsvarlig tid.

Nar flere heringsinstanser papeker at en for-
kortet vurderingsfrist vil innebare at flere pasien-
ter far en frist til utredning, vil departementet for
det forste understreke at hele pasientforlepet skal
vaere forsvarlig og at pasientenes rettigheter ikke
endres pa dette punktet. Dagens regelverk har
ikke til hensikt 4 gi noen pasienter, det vil si de
med en avklart tilstand, en bedre rettslig stilling
enn de pasientene som har en uavklart tilstand.
Alle pasienter har krav pa et godt og forsvarlig
pasientforlop uavhengig av om tilstanden er
avklart eller ikke pa henvisningstidspunktet.

Videre folger det av helsepersonelloven § 4 at
helsepersonell skal utfere sitt arbeid i samsvar
med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull
hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen
for evrig. Det enkelte helsepersonells plikt til for-
svarlig yrkesutevelse méa ogsa sees i sammenheng
med den plikt helsetjenesten som sadan har til for-
svarlig virksombhet, jf. spesialisthelsetjenesten § 2-2.
Forsvarlig virksomhet innebeerer at det tilbudet
pasienten fir ma veere forsvarlig, og at eiere og
ledere har et ansvar for a legge til rette slik at det
enkelte helsepersonell kan utfere sine oppgaver
pa en forsvarlig méate. Bestemmelsene innebaerer
saledes at bade ledelsen og helsepersonellet ved
sykehuset skal pase at pasienter far et forsvarlig
og omsorgsfullt pasientforlep.

Forslaget om & endre vurderingsfristen har til
hensikt 4 styrke, ikke svekke pasientrettighetene.
Hensikten med forslaget om & forkorte vurde-
ringsfristen, er & sikre at pasientene far rask tilba-
kemelding fra spesialisthelsetjenesten. Spesialist-
helsetjenesten skal gi alle pasienter et tidspunkt
eller tidsangivelse for oppmete til videre helse-
hjelp innen utlepet av denne vurderingsperioden.
For de fleste pasienter vil det veere viktig pa et si
tidlig tidspunkt som mulig & fa vite nar helsehjel-
pen skal starte, og deretter fi et forsvarlig pasient-
forlep.
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Det er ogsa viktig 4 understreke at det er slik
at de aller fleste pasientene ogsa i dag blir vurdert
raskt, og i gjennomsnitt i lepet av godt under 10
dager. Dette skulle tilsi at det ikke vil bli flere pasi-
enter som far frist til utredning som en folge av
forslaget. Departementet erkjenner imidlertid at
det vil vaere vanskelig for sykehusene & innhente
informasjon utover det som folger av henvisnin-
gen innenfor en frist pa 10 dager. Derfor er arbei-
det som er startet med & forbedre henvisningene
helt sentralt.

Gode henvisninger er avgjerende for at syke-
husene tidlig kan komme i gang med et godt og
forsvarlig pasientforlep. Darlige henvisninger
medferer at sykehusene mi gjore den jobben som
den henvisende instans skulle ha gjort. Det er dar-
lig utnyttelse av ressursene i helse- og omsorgs-
sektoren, og det er pasientene som blir den
tapende part. I dag er det nok i mange tilfeller slik
at for at pasientene ikke skal tape pa darlige hen-
visninger, tar sykehuset jobben med 4 innhente til-
leggsopplysninger. Departementet mener at det
er bedre 4 eoke henvisningskvaliteten enn & gi
sykehusene lang tid til & innhente tilleggsopplys-
ninger. Det er derfor avgjerende bade for 4 sikre
gode pasientforlep og optimal ressursutnyttelse i
helse- og omsorgssektoren, at man forbedrer hen-
visningspraksis. Det vises til kapittel 9 hvor ulike
tiltak for a forbedre henvisningene omtales.

Det kan hevdes at departementet i stedet for &
korte ned vurderingstiden, burde foresld &
beholde den lange vurderingsperioden pa 30
dager, og heller stille krav til & eke utredningen
som skjer i vurderingsperioden. Til et slikt forslag
kan man stille spersmal ved om det er god priori-
tering at spesialisthelsetjenesten skal forseke &
avklare flest mulig pasienter innenfor en gitt vur-
deringsperiode. Det vil kunne innebaere en endret
utnyttelse av ressursene i spesialisthelsetjenesten,
og medfore at de alvorligste syke taper. God prio-
ritering innebeerer at pasienter med de alvorligste
tilstandene som haster mest, skal bli prioritert
forst. Det er derfor etter departementets oppfat-
ning viktigere 4 ha et regelverk og systemer som
gjor at spesialisthelsetjeneste prioriterer de alvor-
ligste syke forst, enn a sikre at alle pasienter har
en avklart tilstand for oppstart av et pasientforlep.

Nar det gjelder forslaget fra noen heringsin-
stanser om flere frister, og a flytte fristene lenger
ut i pasientforlepet, mener departementet det er
grunn til & stille spersmél ved om en ytterligere
rettsliggjoring vil gi pasientene bedre helsehjelp.
Flere juridiske frister kan gjere systemet mer
komplisert og mer byrakratisk uten at det nedven-
digvis resulterer i bedre pasientforlep. Formalet

med de endringene som foreslés i denne proposi-
sjonen er det motsatte, nemlig 4 forenkle og forbe-
dre regelverket samtidig som viktigheten av gode
pasientforlep presiseres. Flere frister kan ogsa
fore til uheldige vridningseffekter. Med det menes
at fristene i noen tilfeller kan medfere at priorite-
ringen blir annerledes enn hva en helsefaglig vur-
dering ville tilsi. Gode pasientforlep kan ikke sik-
res ved a fastsette overordnede og rigide frister
for ulike tidspunkt i et pasientforlep. Til det er
pasientforlepene for forskjellige. Spesialisthelse-
tienesten ma kunne utvise fleksibilitet innenfor et
forsvarlig helsefaglig skjenn. Mange frister i et
pasientforlep kan gi en uheldig utvikling ved at
det blir sterre fokus pé fristene, enn pé det 4 gi et
godt og forsvarlig pasientforlep. Pasienter med
kroniske sykdommer vil for eksempel neppe veere
tjent med en slik utvikling.

Det avgjerende for pasienten er 4 fi god og for-
svarlig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Det
avgjorende for helsepersonellet er at regelverket
ikke forhindrer eller kompliserer deres primeer-
oppgave, nemlig & yte forsvarlig helsehjelp til pasi-
enten. Departementet har i denne omgang kom-
met til at det & innfere flere juridiske frister ikke
er et hensiktsmessig virkemiddel for a sikre at
pasientforlepene er forsvarlige.

Det skal ogsa understrekes at selv om pasien-
tene ikke gis flere juridiske frister, s har pasien-
ten krav pa den informasjon som er nedvendig for
4 fa innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helse-
hjelpen, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2.
Det innebarer at sykehuset er forpliktet til & gi
informasjon til pasienten om hvilket pasientforlep
man ser for seg eller har planlagt. Kravet til for-
svarlighet tilsier at sykehusene skal planlegge et
pasientforlep for alle pasienter som er vurdert til 4
ha behov for helsehjelp fra spesialisthelsetjenes-
ten, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Det er
dermed ikke tilstrekkelig for sykehusene kun &
sette en frist for nar helsehjelp senest skal starte.
Det er et krav om at hele pasientforlepet skal plan-
legges sa langt det er mulig, og at informasjonen
om dette skal gis til pasienten. I de tilfeller pasien-
ter opplever a vente for lenge etter at den juridiske
fristen er oppfylt, er det ogsé slik at pasienten kan
klage til Fylkesmannen, jf. pasient- og brukerret-
tighetsloven § 7-2. Det er folgelig ikke slik at pasi-
entene ikke har rettigheter etter at den juridiske
fristen er oppfylt.

Departementet vil pd néveerende tidspunkt
ikke foresla endringer i fristbestemmelsen, utover
at dagens pasienter som ikke er rettighetspasien-
ter ogsa skal ha en frist for nar helsehjelp senest
skal gis. Departementet vil imidlertid felge utvik-



2012-2013

Prop.118L 53

Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven mv. (rett til nedvendig helsehjelp og pasientrettighetsdirektivet m.m.)

lingen neye, og om nedvendige foresla endringer.
Seerlig vil departementet folgeevaluere om fris-
tene gis til en reell start pa et pasientforlep, og om
pasienter venter uhensiktsmessig lenge etter at
pasientforlepet er startet og fristen er oppfylt.

7.5.5 Spesialisthelsetjenestens plikt til a
sikre pasientene helsehjelp

Det er i dag slik at dersom den fastsatte fristen
ikke kan oppfylles innenfor helseforetaket, plikter
helseforetaket & skaffe pasienten et annet tilbud
innen fristen, offentlig eller privat i Norge eller
utlandet. Denne plikten til & serge for helsehjelp
bestar ogsa etter et fristbrudd. Det er folgelig ikke
slik at plikten til 4 serge for at pasienten tilbys hel-
sehjelp overfores til HELFO etter et fristbrudd.
HELFO har i henhold til lovverket kun en formid-
lingssoppgave.

Ved fristbrudd er det pasienten som kan hen-
vende seg til HELFO for a fa hjelp til 4 fi oppfylt
sin rettighet. En utfordring ved dagens fristbrudd-
system er imidlertid at det kun sikrer at de pasien-
tene som er aktive og kontakter HELFO far opp-
fylt sine rettigheter. Det kan tenkes ulike arsaker
til at andelen pasienter som benytter seg av retten
til & kontakte HELFO ved fristbrudd er sa lav. Det
kan for eksempel vaere manglende kjennskap til
og kunnskap om rettigheten. Noen heringsinstan-
ser antyder at grunnen er at pasienter ikke ensker
4 fa helsehjelp annet sted, men ensker a sti pa
venteliste pa det opprinnelige sykehuset selv etter
fristbrudd.

Det gis en relativt bred stotte til forslaget i
heringsnotat om at spesialisthelsetjenesten skal
kontakte HELFO dersom den ikke Klarer & finne
et tilbud til pasienten innenfor det offentlige helse-
tilbudet for fristen for nar helsehjelp senest skal
gis utleper. De fi heringsinstansene som er nega-
tive viser til at forslaget kan medfore okt byra-
krati, og hevder at mange pasienter ikke egnsker a
fa behandling et annet sted.

Departementet mener at nar spesialisthelsetje-
nesten ikke er i stand til 4 gi helsehjelp innen for-
svarlig tid, sd méa lovverket sikre at pasientene fak-
tisk far et forsvarlig tilbud. Departementet opp-
rettholder derfor forslaget fra heringsnotatet.
Dersom spesialisthelsetjenesten ikke Klarer &
finne et tilbud til pasienten innenfor fristen for nér
helsehjelp senest skal gis, foreslas det at spesia-
listhelsetjenesten skal kontakte HELFO. Departe-
mentet vil presisere at dette ikke innebarer at
pasienten ikke selv kan ta kontakt med HELFO i
slike situasjoner.

Flere heringsinstanser mener at pasienten ber
bli kontaktet for HELFO finner et alternativt til-
bud. Blant annet Helsedirektoratet mener dette
og uttaler at det ber vere tilstrekkelig at spesia-
listhelsetjenesten gir HELFO informasjon om at
det foreligger et fristbrudd, samt kontaktinforma-
sjonen. P4 den maten kan pasienten gi samtykke
nar HELFO tar kontakt, og for arbeidet med &
finne et alternativt tilbud starter. Departementet
er enig i at en slik lgsning bedre sikrer pasientens
selvbestemmelsesrett. Samtidig kan administra-
sjonskostnadene reduseres, ved at HELFO slipper
4 fremskaffe alternative tilbud som pasientene
kanskje ikke ensker & benytte seg av. Departe-
mentet vil derfor presisere at pasienten skal kon-
taktes for HELFO starter arbeidet med 4 finne et
alternativt tilbud, sd fremt det ikke forsinker
denne prosessen. I de tilfeller hvor HELFO ikke
far tak i pasienten, ma HELFO likevel starte arbei-
det. Det er imidlertid pasienten som skal ta stil-
ling til om han eller hun ensker a benytte seg av
det tilbudet HELFO fremskaffer. Det innebeaerer at
HELFO p4 et eller annet tidspunkt mé etablere en
kontakt med pasienten, slik at pasienten kan gi
uttrykk for hva han eller hun ensker.

Pasienten star fritt til 4 velge om han eller hun
onsker & benytte seg av tilbudet fra HELFO eller
bli stiende pa venteliste hos det opprinnelige
sykehuset. Sykehuset ma imidlertid informere
pasienten om konsekvensene av & bli stdende pa
venteliste, jf. pasient- og brukerrettighetsloven
§ 3-1. En pasient som velger ikke & benytte seg av
HELFO sitt tilbud, vil kunne oppleve & fa uforsvar-
lig helsehjelp da fristen for nar helsehjelpen
senest skal gis i disse tilfellene vil veere géatt ut.

En del heringsinstanser papeker at det ikke
ber veere anledning for pasienten & velge a bli sté-
ende péa venteliste utover fristen. Ved 4 bli stiende
pa venteliste utover fristbrudd vil i realiteten pasi-
enten kunne oppleve a fa uforsvarlig helsehjelp.
Departementet ser at dette taler for at pasientene
ikke gis anledning til & bli stiende péa venteliste
etter fristbrudd, men er likevel kommet til at pasi-
entens selvbestemmelsesrett ma veie tyngst. Det
er ogsa slik at det ikke nedvendigvis er uforsvarlig
a vente utover fastsatt frist. Den juridiske fristen
settes pa et tidlig tidspunkt i pasientforlepet, og ut
i fra et “verste-fall-scenario”. Det kan derfor ten-
kes at situasjonen har endret seg i lopet av pasi-
entforlepet slik at det ikke nedvendigvis er helse-
faglig uforsvarlig & fi helsehjelp etter at fristen er
gétt ut. Det foreslas altsa at pasienter kan velge &
takke nei til tilbudet fra HELFO, og bli staende pa
venteliste ved det opprinnelige sykehuset. Pasien-
ten ma da akseptere at ventetiden kan overskride
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den juridiske fristen for nar helsehjelp senest skal
gis.

Departementet mener disse endringene vil
bidra til 4 lese problemene med en betydelig
andel fristbrudd og tilsvarende lav andel pasienter
som benytter seg av HELFO. Det vil ogsa bidra til
a skape et likeverdig tjenestetilbud, i den forstand
at det ikke kun er de ressurssterke pasientene
som Kjenner sine rettigheter som far helsehjelp
innen forsvarlig tid nar fristbrudd ferst oppstér.
Forslagene stiller tydelige og ambisiese krav til
spesialisthelsetjenesten. Mélet er & forbedre pasi-
entforlepene slik at pasienter ikke opplever frist-
brudd. For 4 unnga dette mé spesialisthelsetjenes-
ten ha et saerlig fokus blant annet pé at ventelis-
tene er oppdaterte til enhver tid, og at alle pasien-
ter har et tidspunkt & forholde seg til som er
innenfor fristen. P4 denne méten vil man i sterre
grad unnga at det oppstar fristbrudd.

Det er viktig & understreke at denne utviklin-
gen ikke kan oppnds gjennom rettslig regulering
alene. Det ma arbeides blant annet med logistikk,
opplaering av helsepersonell, informasjonsutveks-
ling mellom foretak, og ikke minst med de pasien-
tadministrative systemene. De forslagene som
legges frem i denne lovproposisjonen skal imidler-
tid bidra til at reglene blir enklere a praktisere og
a forsta bade for pasienter og helsepersonell. For-
slagene vil ogsa bidra til at helsepersonellet kan
ha fokus pé sin primaeroppgave, nemlig & gi god
og forsvarlig helsehjelp. Ikke-rettslige tiltak omta-
les naermere i kapittel 9 om ekonomiske og admi-
nistrative konsekvenser.

For a sikre at alle pasienter skal fi helsehjelp
innen forsvarlig tid, er det imidlertid behov for et

unntak fra taushetspliktsreglene. Dersom spesia-
listhelsetjenesten ikke Klarer a finne et tilbud til
pasienten innenfor fristen for nar helsehjelp
senest skal gis, innebarer forslaget at spesialist-
helsetjenesten ma kunne gi opplysninger om pasi-
enten til HELFO uten at taushetspliktreglene er til
hinder for dette. Departementet vil presisere at
spesialisthelsetjenesten kun skal gi opplysninger
som er nedvendige for at HELFO skal kunne
fremskaffe et alternativt tilbud. Det vil ikke veere
adgang til & gi opplysninger som gar utover hva
som er nedvendig for 4 oppfylle dette formaélet.

7.5.6 Sczerlig om forholdet til
avtalespesialister

Avtalespesialister er lege- eller psykologspesialis-
ter som har driftsavtale med et regionalt helsefor-
etak. Avtalespesialistene er selvstendig naerings-
drivende som i dag ikke har anledning til 4 tildele
pasient- og brukerrettigheter. Det innebarer at
pasienter som henvises direkte til en avtalespesia-
list ikke har krav pa vurdering, eller rett til 4 fa en
frist for nar helsehjelp senest skal gis.

Flere heringsinstanser tar opp at avtalespesia-
lister ikke kan tildele pasient- og brukerrettighe-
ter. Departementet ser at dette er en utfordring,
og da serlig med tanke pa pasienters rettsstilling.
Denne problemstillingen reiser mange kompli-
serte juridiske og ekonomiske spersmal som ma
utredes for man eventuelt kan ta stilling til om
avtalespesialister i lov skal gis anledning til & til-
dele pasient- og brukerettigheter. Departementet
tar sikte pa a starte et arbeid med a utrede disse
problemstillingene.
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8 Retten til fritt sykehusvalg m.m.

8.1 Innledning

Retten til fritt sykehusvalg omfatter i dag offent-
lige sykehus, distriktspsykiatriske sentre og insti-
tusjon som tilbyr tverrfaglig spesialisert behand-
ling for rusmiddelbruk. Det er en forutsetning at
institusjonen eies av et regionalt helseforetak eller
har avtale med et regionalt helseforetak. Valgret-
ten gjelder ikke bare ved behandling, men ogsa
nar pasienten henvises for vurdering, jf. pasient-
og brukerrettighetsloven § 2-2.

8.2 Gjeldende rett

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-4 gir pasien-
ter rett til fritt sykehusvalg. Bestemmelsen gir
pasienter rett til fritt sykehusvalg péa landsbasis.
Retten til fritt sykehusvalg er en av flere rettighe-
ter i pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2
som skal sikre tilgangen til spesialisthelsetjenes-
ter. Formalet er ogsa & sikre medbestemmelse for
pasienten. Rettigheten skal dessuten bidra til &
utjevne ventetiden og optimalisere ressursutnyt-
telsen i den samlede helse- og omsorgssektoren,
ogsa den private delen.

Retten til fritt sykehusvalg omfatter offentlige
sykehus, distriktspsykiatriske sentre og institu-
sjon som tilbyr tverrfaglig spesialisert behandling
for rusmiddelmisbruk. Det er en forutsetning at
institusjonen eies av et regionalt helseforetak eller
har avtale med et regionalt helseforetak. Valgret-
ten gjelder ikke bare ved behandling, men ogsa
nar pasienten henvises for vurdering, jf. pasient-
og brukerrettighetsloven § 2-2.

Retten til fritt sykehusvalg gjelder i forbindelse
med planlagt underseokelse og/eller behandling
innenfor psykiatri, rus og somatikk. I syeblikkelig
hjelp situasjoner har man ikke rett til & velge syke-
hus selv.

Da det normalt er fastlegen som henviser pasi-
enten, vil fastlegen veere pasientens viktigste rad-
giver ved valg av sykehus, og skal dermed bisté

slik at pasienten treffer fornuftige valg. Fastlegen
ber gi god informasjon om hvilke tilbud som fin-
nes, om valgets betydning for pasienten og om
den praktiske gjennomferingen av fritt sykehus-
valg. Henvisende fastlege vil ha en rolle som koor-
dinator, og ber derfor pase at henvisning kun sen-
des til ett sykehus av gangen. Nar retten til for-
nyet behandling etter pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-3 benyttes, kan pasienten ogsa velge
hvilket sykehus som skal foreta den.

Nar et sykehus avviser & ta imot en pasient, ma
dette begrunnes med at retten til fritt sykehusvalg
ikke gjelder for denne pasienten. Sykehuset kan
ikke nekte 4 ta imot en pasient med den begrun-
nelse at valget av sykehus anses mindre bra for
pasienten. Sykehus og institusjon som er omfattet
av ordningen, plikter 4 ta imot alle pasienter som
onsker det uavhengig av bostedsregion. Pasien-
tene skal som hovedregel prioriteres etter priori-
teringsforskriften pé lik linje og uavhengig av hvil-
ken helseregion vedkommende bor i.

Det er imidlertid et unntak fra prinsippet om at
sykehusene ikke kan prioritere pasienter i egen
bostedsregion. Sykehuset kan nedprioritere og/
eller avvise pasienter fra andre helseregioner nar
det ma prioritere rettighetspasienter fra egen hel-
seregion. For 4 benytte denne unntaksregelen ma
det sannsynliggjeres at sykehuset ved mottak av
den aktuelle pasienten, star i fare for ikke 4 kunne
oppfylle sin forpliktelse til & yte behandling innen
fristen til egne rettighetspasienter.

Retten til fritt sykehusvalg gir ikke pasienten
rett til 4 velge behandlingsniva. Pasienten kan fol-
gelig ikke velge mer spesialisert behandling enn
pasienten er henvist for.

Pasienten kan benytte seg av retten til fritt
sykehusvalg ved de forskjellige trinnene i helse-
hjelpen. Vurderingen av pasientens helsetilstand
kan skje pa et sykehus og behandlingen ved et
annet. I en del tilfeller kan det veere aktuelt at
deler av behandlingen utferes ved et sykehus og
andre deler ved et annet, for eksempel operasjon i
et sykehus og rehabilitering i et annet.
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8.3 Forslagi hgringsnotatet

8.3.1

I heringsnotatet foreslo departementet at retten til
fritt sykehusvalg ogsé skal omfatte private radiolo-
giske institusjoner som har avtale med et regio-
nalt helseforetak. Forslaget innebarer at pasien-
ter fritt kan velge mellom institusjoner som tilbyr
radiologi innenfor det offentlige helsevesenet, og
at de private radiologiske institusjonene som har
avtale med et regionalt helseforetak vil komme pa
listen pa www.frittsykehusvalg.no.

Private radiologiske institusjoner

8.3.2 Private opptrenings- og
rehabiliteringsinstitusjoner

Ett av formalene med retten til fritt sykehusvalg er
at den skal bidra til bedre utnyttelse av den totale
kapasiteten i spesialisthelsetjenesten og til redu-
serte ventetider. Videre bidrar bestemmelsen til
okt valgmulighet for pasienten ved & gi rett til &
velge hvilken institusjon de skal behandles pa. Pa
denne bakgrunn uttalte departementet i herings-
notatet at man vil utrede hvorvidt retten til fritt
sykehusvalg ogsa ber utvides til & omfatte private
opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner som
har avtale med regionale helseforetak. Departe-
mentet varslet samtidig at man vil komme tilbake
til dette i egen sak.

8.4 Horingsinstansenes syn

Et flertall av heringsinstansene som uttaler seg
om forslaget om a utvide retten til fritt sykehus-
valg til & omfatte private radiologiske institusjoner
er positive. Blant annet Den norske legeforening
uttaler:

“Forslaget om & utvide retten til fritt sykehus-
valg til ogséa 4 omfatte private radiologiske virk-
somheter er etter var mening et hensiktsmes-
sig tiltak for & redusere ventetider.”

Helsedirektoratet stotter ogsa departementets for-
slag og uttaler at:

“Direktoratet mener at det er rimelig at de pri-
vate radiologiske institusjonene som har avtale
med et regionalt helseforetak inkluderes i fritt
sykehusvalg og at det legges informasjon om

disse pa nettsiden. Dette vil bidra til & utnytte
kapasiteten bedre og er i trdd med dagens
praksis.”

Pasient- og brukerombudene uttaler:

“Pasient- og brukerombudene ser det som
positivt at ordningen med fritt sykehusvalg
ogsa skal gjelde for radiologiske institusjoner.”

En del helseforetak er negative til forslaget om at
private radiologiske institusjoner skal omfattes av
ordningen. Blant annet Helse Sor-Ost RHF uttaler:

“Helse Ser-Ost stiller spersmaél ved hva som er
hensikten med denne endringen. Departemen-
tet har vist til at endringen vil gi samsvar mel-
lom det som allerede er praksis i dag og regel-
verket. I og med at det allerede er mulig a velge
4 bruke privat radiologisk institusjon i dag, er
det vanskelig 4 forstad hvilken merverdi forsla-
get vil gi nar det sentrale "godet” fritt sykehus-
valgordningen apner for, nemlig at reiseutgif-
ter dekkes, ikke skal gjelde.”

Og Helse Vest RHF mener forslaget vil veere van-
skelig & forsta for pasientene og uttaler:

“Dette blir dermed eit unntak i ordninga med
fritt sjukehusval der en elles far dekka alle
reise innan eigen region. Dette kan vere van-
skelig for pasientar & forsta. Helse Vest meiner
at eit slikt unntak for reiseutgifter er uheldig.”

Nar det gjelder forslaget om & utrede spersmalet
om 4 utvide fritt sykehusvalg til & omfatte private
opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner, er de
heringsinstanser som uttaler seg, positive. Blant
annet uttaler pasient- og brukerombudene at de er:

“positive til at departementet vil utrede om ret-
ten til fritt sykehusvalg ber utvides til 4 gjelde
private opptrenings- og rehabiliteringsinstitu-
sjoner.”

Funksjonshemmedes fellesorganisasjon er 0gsa
positive og uttaler:

"FFO er positiv til at regjeringen na ensker a
vurdere om fritt sykehusvalg ogsa skal gjelde
for opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjo-

”»

ner.
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8.5 Departementets vurderinger og
forslag

8.5.1

Private radiologiske institusjoner som har avtale
med et regionalt helseforetak er i dag ikke omfat-
tet av retten til fritt sykehusvalg. Radiologi pa
sykehus er imidlertid omfattet av ordningen.
Departementet har ved tidligere anledninger
understreket at en henvisning/rekvisisjon til poli-
Klinisk radiologi ikke er bundet til et enkeltsta-
ende behandlingssted, men kan anvendes péa alle
steder som utferer en slik behandling innenfor det
offentlige helsevesenet. Det vil si ogsa radiolo-
giske institusjoner som har avtale med et regio-
nalt helseforetak.

Private radiologiske institusjoner

Departementet ser at det kan bli en utfordring
for pasientene 4 forstd unntaket for reiseutgifter
ved bruk av privat radiologi, men mener likevel at
det er viktig at de private radiologiske institusjo-
nene med avtale blir omfattet av ordningen og
kommer pa listen pad wwuw.frittsykehusvalg.no.
Departementet vil derfor opprettholde forslaget
fra heringsnotatet om a utvide fritt sykehusvalg til
4 omfatte private radiologiske institusjoner som
har avtale med et regionalt helseforetak.

8.5.2 Private opptrenings- og
rehabiliteringsinstitusjoner

Departementet har startet arbeidet med & utrede
organisatoriske, juridiske og ekonomiske konse-
kvensene en slik utvidelse vil innebzere.
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9 @konomiske og administrative konsekvenser av forslagene

9.1 Heringsinstansenes syn

Noen heringsinstanser er av den oppfatning at for-
slagene innebaerer okte gkonomiske og adminis-
trative kostnader utover det som fremgikk av
heringsnotatet. Nar det gjelder forslaget om a
korte ned vurderingsfristen til 10 dager, har flere
av heringsinstansene og serlig helseforetakene
papekt viktigheten av god henvisningspraksis. I
lopet av en frist pd 10 dager vil det kunne vere
vanskelig & innhente ytterligere informasjon fra
henviser.

Et stort flertall av heringsinstansene under-
streker at de foreslatte lovendringene vil kreve
endringer i administrativt IKT-verktoy i sykehu-
sene som for eksempel planleggingsverktey for
poliklinikkene, og endringer i funksjonaliteten av
de pasientadministrative systemene. Nar det gjel-
der endringer i pasientadministrative systemer,
peker flere heringsinstanser pa at det normalt vil
ta 1-2 ar fra endringer blir meldt til leverander til
de er pa plass i systemene.

Helsedirektoratet mener at forslaget i herings-
notatet om en plikt for spesialisthelsetjenesten til
a kontakte HELFO néar spesialisthelsetjenesten
ikke Kklarer a finne et tilbud fer fristen, vil ha gko-
nomiske og administrative konsekvenser. HELFO
vil matte bruke mer ressurser til saksbehandling
og anskaffelse, avtaleinngéelse og oppfelging av
avtaler med leveranderer av helsetjenester.

9.2 Departementets vurderinger

Forslag til endring av bestemmelsen om rett til
vurdering er i stor grad av rettsteknisk karakter,
og vil felgelig ikke innebzere ekonomiske og
administrative konsekvenser. Dette gjelder seerlig
endringen av innretningen pa bestemmelsen, og
krav til informasjon som presiseres i bestemmel-
sen. Endringen av vurderingsfristen fra 30 til 10
virkedager er i all hovedsak i samsvar med hvor-
dan henvisninger vurderes i dag. Henvisningene
vurderes naermest fortlepende av sykehusene. I
tillegg vil det na ikke vaere et krav om at pasienten
skal innkalles i vurderingsperioden dersom pasi-

enten tilstand er uavklart. Departementet mener
folgelig at forslaget ikke vil innebzere skonomiske
og administrative konsekvenser.

Departementet er kjent med at det til tider kan
vaere et problem med dérlige henvisninger. Déar-
lige henvisninger kan i realiteten medfere at en
pasient blir prioritert foran en annen pasient som
har et storre behov. Dette kan for eksempel skje
fordi legen pa sykehuset som vurderer henvisnin-
gen ikke kan eller gnsker & ta risikoen pa 4 la en
pasient vente. Departementet har derfor i revidert
fastlegeforskrift § 24 presisert at fastlegenes hen-
visninger skal stotte faglig riktig og god samhand-
ling mellom behandlingsniviaene, og at henvisnin-
gen skal gi nedvendig informasjon slik at pasient
kan fa god og forsvarlig behandling. Dette er et
rettslig tiltak som vil bidra til 4 bedre henvisnings-
kvaliteten fra fastlegen.

I 2011 hadde 1,8 millioner pasienter minst én
pasientkontakt med spesialisthelsetjenesten. For-
slaget om innfering av individuell frist for tidligere
ikke-rettighetspasienter omfatter bare pasienter
som er vurdert til & ha behov for planlagt behand-
ling. Om lag 1/3 av innleggelsene i spesialisthel-
setjenesten er planlagt, resten er eyeblikkelig
hjelp. Poliklinisk utredning og behandling er i all
hovedsak planlagt. I 2.tertial 2012 var 44 pst. av
henviste pasienter innen somatikk vurdert som
ikke-rettighetspasienter. Alle pasienter skal i dag
behandles innenfor helsefaglig forsvarlig tid, og
man ma derfor anta at det vil veere samsvar mel-
lom hvor lenge ikke-rettighetspasienter i dag ma
vente og de individuelle fastsatte fristene disse
pasientene etter forslaget vil fa. Innfering av indi-
viduell frist for ikke-rettighetspasienter vil derfor
ikke innebaere endringer i nar disse senest skal ha
behandling, noe som tilsier at forslaget ikke vil
medfere okte kostnader.

Innfering av rett til individuell frist for alle pasi-
enter med behov for utredning eller behandling,
vil i noen grad kunne redusere sykehusenes flek-
sibilitet i planlegging og utnyttelse av ressurser og
dermed kunne gi okt behov for kapasitet. Imidler-
tid vil arbeidet som for tiden pagar i sykehusene
for 4 forbedre de pasientadministrative syste-
mene, kunne oppveie dette.
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Det vil kreve noe gkte administrative kostna-
der 4 handtere flere pasienter med individuell tids-
frist. Samtidig vil det a fjerne skillet mellom rettig-
hetspasienter og ikke-rettighetspasienter kunne
innebare noe mindre administrative kostnader.
Departementet mener derfor at forslaget kan
gjennomferes innenfor gjeldende okonomiske
rammer.

Forslaget om at alle pasienter skal fi et tids-
punkt for nir utredning eller behandling skal
starte, forutsetter at poliklinikker og sykehusav-
delinger har oversikt over kapasiteten lenger frem
i tid enn i dag. A etablere slike planleggingssyste-
mer kan medfere noe okte administrative kostna-
der. Departementet mener at forslaget kan gjen-
nomferes innenfor gjeldende okonomiske ram-
mer, men at det vil ta noe tid & fa dette pa plass.

Forslaget om en plikt for spesialisthelsetjenes-
ten til & kontakte HELFO dersom det ikke lykkes
4 finne et tilbud fer fristen, gir sykehusene et
sterkt insentiv til & unngé fristbrudd. For a4 unngé
kostnader ved at pasienten benytter seg av alter-
nativt tilbud, ma sykehusene kunne folge de
enkelte pasientforlepene i sine pasientadministra-
tive systemer, og pa en enkel méte fa oversikt over
hvor lenge den enkelte pasient har ventet og risi-
koen for at fristbrudd vil oppsta. Slik funksjonali-
tet finnes ikke i de pasientadministrative syste-
mene i1 dag, og vil derfor kreve videreutvikling
som vil ta noe tid. Denne videreutviklingen er
imidlertid nedvendig ogsa innenfor gjeldende
regelverk for & sikre forsvarlige pasientforlep og
unngé fristbrudd. Det er derfor departementets

vurdering at forslaget om plikt til & kontakte

HELFO ikke vil ha skonomiske og administrative

konsekvenser utover det som folger av utviklings-

arbeid som er nedvendig ogsé i dagens situasjon.

Samlet sett mener departementet at lovforsla-
get kan gjennomferes innenfor gjeldende ekono-
miske rammer.

Det er imidlertid flere forutsetninger som ma
vaere pa plass for de foreslatte lovendringer kan
tre i kraft:

— De eksisterende prioriteringsveilederne ma
revideres slik at de inneholder anbefalinger om
fristfastsettelse til pasientgrupper som i dag
ikke har rett til nedvendig helsehjelp.

— Det ma utarbeides veiledere som sier hvilke
opplysninger henvisningene ma inneholde for
a gi grunnlag for fristfastsettelse. Departemen-
tet vil pa denne bakgrunn igangsette et arbeid
med & utvikle nasjonale henvisningsveile-
der(e). Helsedirektoratet vil f4 et oppdrag om &
starte opp dette arbeidet. Arbeidet med a utvi-
kle henvisningsveiledere og & oppdatere priori-
teringsveiledere vil naturlig henge sammen.

— Det ma utarbeides nye og lett forstaelige maler
for informasjon til pasienter.

— Det méa gjores nedvendige tilpasninger i pasi-
entadministrative systemer og annet planleg-
gingsverktoy. Dette vil veere den tidsbegren-
sende faktoren i forhold til nar lovendringene
kan tre i kraft. En tidshorisont pa 1-2 ar fra
beslutning om endring foreligger til sykehu-
sene har en funksjonell losning, tilsier at lov-
endringene tidligst kan tre i kraft fra 1.1.2015
eller 1.1.2016.






Del IIT
Grennomforing av pasientrettighetsdivektivet
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10 Innledning

Helse- og omsorgsdepartementet vil i denne delen
av lovproposisjonen fremme forslag om endringer
i folketrygdloven § 5-24 a, spesialisthelsetjeneste-
loven §5-3 og helse- og omsorgstjenesteloven
§ 11-2. Lovendringene er et ledd i gjennomferin-
gen av pasientrettighetsdirektivet.

Bakgrunnen for lovforslaget er direktiv 2011/
24/EU om pasientrettigheter ved grenseoverskri-
dende helsetjenester (pasientrettighetsdirekti-
vet) som ble vedtatt 9. mars 2011 i EU. EU-lan-
dene har fatt frist til 25. oktober 2013 til & gjen-
nomfore direktivet.

Etter departementets vurdering er direktivet
E@Srelevant, og Norge er derfor forpliktet til &
gjennomfere direktivet. Det vises til punkt 12.5
hvor dette spersmalet er neermere omtalt. Deler
av direktivets innhold er allerede oppfylt gjennom
gjeldende ordninger.

I heringsrunden ensket departementet blant
annet 4 fa belyst om de foreslatte losningene for
gjennomferingen av pasientrettighetsdirektivet er
egnet til 4 utnytte det handlingsrommet som
Norge har for & sikre en fortsatt sterk offentlig og
desentralisert helsetjeneste, og for evrig ivaretar
norske interesser pa best mulig méate. Departe-
mentet oppfordret derfor heringsinstansene til &
gi konkrete og begrunnende tilbakemeldinger pa
de forslagene som ble fremmet. I alt 31 av
heringsinstansene har kommet med merknad til
departementets forslag om gjennomfering av pasi-

entrettighetsdirektivet. Fire av heringsinstansene,
Fagforbundet, Nei til EU, Ostfold Nei til EU og Nor-
ges Kommunistiske Parti, er negative til gjennom-
foring av direktivet. Qvrige 27 heringsinstanser
har ingen innvending mot eller er positive til gjen-
nomfering av direktivet. Det er imidlertid flere
heringsinstanser som har konkrete merknader
knyttet til forslagene. Disse blir omtalt i forbin-
delse med de enkelte forslagene.

I kapittel 11 gis det en oversikt over ulike ord-
ninger nar det gjelder dekning av utgifter til uten-
landsbehandling etter gjeldende rett. I kapittel 12
beskrives innholdet i pasientrettighetsdirektivet. I
kapittel 13 redegjores det kort for forslagene til
gjennomfering av direktivet i Sverige og Finland.
Danmark og Island har pd naverende tidspunkt
ikke offentliggjort heringsnotater om gjennomfo-
ringen av direktivet.

I kapittel 14 beskrives departementets forslag
om & utvide dagens refusjonsordning for helse-
hjelp i andre E@QS1and til & omfatte "sykehusbe-
handling”. I kapittel 15 dreftes krav til forhands-
godkjenning og andre vilkér for rett til refusjon av
utgifter til "sykehusbehandling”. I kapittel 16 dref-
tes spersmal knyttet til betaling fra pasienter fra
andre EQS-land. I kapittel 17 reises enkelte andre
sporsmal knyttet til gjennomferingen av direkti-
vet. I kapittel 18 omtales de skonomiske og admi-
nistrative konsekvensene av forslagene.
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11 Dekning av utgifter til helsehjelp i utlandet
etter gjeldende rett

11.1 EU- og EFTA-domstolens praksis

Helsepolitikk har tradisjonelt veert ansett som et
nasjonalt anliggende hvor EUs rolle har veert av
begrenset betydning. Fra slutten av nittidrene har
EU-domstolen behandlet en rekke saker om pasi-
entmobilitet, herunder pasienters rett til & fa
refundert utgifter til helsehjelp i andre EU-land.
EU-domstolen har slatt fast at EF-traktatens artik-
kel 49 og 50 (tilsvarende EU-traktaten artikkel 56
og 57) om fri bevegelighet for tjenester gjelder for
helsehjelp uansett hvordan helsetjenesten er orga-
nisert og finansiert i medlemslandet!. Det frem-
gar av disse avgjerelsene at dette prinsippet ogsa
innebaerer at pasienter pa visse vilkar har rett til &
fa refundert utgifter til helsehjelp i andre EU-land
av den kompetente stat (landet hvor vedkom-
mende person er medlem i trygden eller har rett
til ytelser), heretter kalt trygdelandet?. Pasienter
har rett til refusjon fra trygdelandet for helsehjelp
som ytes i andre EU-land (og EFTA-land) pa
samme vilkar som gjelder for helsehjelp som ytes
i trygdelandet.

Det samme folger av de tilsvarende bestem-
melsene i E@QS-avtalen artikkel 36 og 37, noe
EFTA-domstolen ogsa la til grunn i sin radgivende
uttalelse i Rindal og Slinning® fra desember 2008.
Spersmaélet om E@S-relevans ble behandlet i Ot.
prp. nr. 92 (2008-2009), og departementet vur-
derte det slik at Norge var forpliktet etter EQS-ret-
ten til & folge opp EU-domstolens og EFTA-dom-
stolens praksis. Det ble séledes foreslatt 4 eta-
blere en ordning for refusjon av pasienters utgifter
til helsehjelp i andre EJS-land. Stortinget sluttet

1 Blant annet C-158/96 Kohll, C-257/99 Smits/Peerbooms,
C-385/99 Miiller-Fauré/van Riet, C-372/04 Watts, C-173/09
Elchinov.

Begrepet “trygdeland” vil i de fleste tilfeller vaere dek-
kende, men i enkelte tilfelle kan Norge vare kompetent
stat for personer som ikke er medlem av den norske folke-
trygden. Norge er f eks kompetent stat for norske pensjo-
nister bosatt i Spania, selv om disse ikke er medlem i den
norske folketrygden.

3 Forente saker E-11/07 og E-1/08, Rindal og Slinning,

avsagt 19. desember 2008.

seg til dette. Med hjemmel i blant annet folke-
trygdloven § 5-24 a ble det gitt forskrift om stenad
til helsetjenester mottatt i et annet EQS-land, se
punkt 11.3. En naermere redegjorelse for spors-
malet om E@QS-relevans fremgar av punkt 12.5.

EU-traktaten og EJS-avtalen griper i utgangs-
punktet ikke inn i medlemslandenes kompetanse
til & organisere sitt helsevesen og utforme lovgiv-
ning knyttet til dette. Medlemslandene kan selv
bestemme hvem som skal motta helsehjelp,
hvilke ytelser som skal gis og pa hvilke vilkar de
skal ytes. Denne kompetansen ma imidlertid ute-
ves i overensstemmelse med EU-traktatens/EQS-
avtalens regler. Dette innebarer blant annet at det
i norsk rett ikke ma etableres eller opprettholdes
restriksjoner i tjenestefriheten (fri bevegelighet
for tjenester) uten at restriksjonene er begrunnet i
tvingende allmenne hensyn.

11.2 Forordning (EF) nr. 883/2004

11.2.1 Innledning

Domstolspraksis som er omtalt i punkt 11.1 har
sitt utspring i reglene for fri flyt av tjenester. Euro-
paparlaments- og radsforordning (EF) nr. 883/
2004 om koordinering av trygdeordninger vedtatt
29. april 2004 (heretter "forordning (EF) nr. 883/
2004”) er i hovedsak begrunnet i prinsippet om fri
personbevegelighet. Forordning (EF) nr. 883/
2004 erstattet radsforordning 1408/71, jf. EQS-
avtalens vedlegg VI nr. 1. Forordning (EF) nr.
883/2004 er inkorporert i norsk rett ved forskrift
av 22. juni 2012 med hjemmel i en rekke lover,
herunder folketrygdloven §§ 1-3 og 25-15. Hoved-
formalet med den nevnte forordningen er a gjore
det enklere for personer & bevege seg over lande-
grensene i EU ved & sikre trygderettighetene
deres. Den nye forordning (EF) nr. 883/2004 har
til hensikt 4 gjore regelverket enklere og mer bru-
kervennlig.

Forordning (EF) nr. 883/2004 inneholder
bestemmelser som har til formél 4 koordinere
medlemslandenes trygdeordninger slik at perso-
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ner som flytter fra et land til et annet kan beholde
de rettigheter som de har opptjent (pensjonsret-
tigheter mv.) og gis adgang til trygdeordninger i
tilflyttingslandet. Dette bidrar til 4 sikre kontinui-
tet i opptjening og forhindre at trygderettigheter
géar tapt. Naturalytelser ved sykdom, graviditet og
fodsel er koordinert pa en slik méate at de som
hovedregel kun skal gis i bostedslandet, jf. punkt
11.2.2. Dessuten gir forordningen rettigheter til
medisinsk behandling som det oppstar behov for
under opphold i andre medlemsland, jf. punkt
11.2.3. Om planlagt behandling, se punkt 11.2.4.

11.2.2 Retttil naturalytelser ved bosettingi et
annet E@S-land

Det folger av forordning (EF) nr. 883/2004 at
arbeidstakere som hovedregel er medlem i
arbeidslandets trygdeordning, og det er da
arbeidslandet som er den kompetente stat, heret-
ter kalt trygdelandet. Personer som er bosatt i et
annet EJS-land enn trygdelandet (for eksempel
personer som arbeider i ett land, men bor i et
annet), har som hovedregel rett til naturalytelser i
bostedslandet. Utgiftene dekkes etter lovgivnin-
gen i bostedslandet, i prinsippet for trygdelandets
regning. Retten til helsetjenester dokumenteres
med gyldig dokumentasjon som utstedes av tryg-
delandet.

11.2.3 Rett til naturalytelser under
midlertidig opphold i et annet E@S-
land

Forordning (EF) nr. 883/2004 artikkel 19 nr. 1 gir
rett til helsehjelp som blir nedvendig under mid-
lertidig opphold i et annet EJS-land enn trygde-
landet. Etter norske regler regnes midlertidig
opphold som opphold pa inntil ett ars varighet.
Dette er typisk kortere tjenestereiser og ferier.
Varer oppholdet i utlandet utover dette, regnes
ikke vedkommende lenger som bosatt i Norge.
Retten til helsehjelp omfatter de ytelser som
fra et medisinsk synspunkt maétte bli nedvendige
under oppholdet, sett ut fra ytelsens art og opp-
holdets varighet. Dette gjelder séledes ogsa helse-
hjelp utover syeblikkelig hjelp. Retten etter artik-
kel 19 nr. 1 omfatter som hovedregel ikke planlagt
behandling. Visse typer lopende behandling, som
for eksempel dialyse- og oksygenbehandling,
anses som nedvendige ytelser og kan mottas pa
de vilkar som gjelder i oppholdslandet, dersom
oppholdets varighet og pasientens tilstand tilsier
det. Det er et krav at behandlingen gis som ledd i
en allerede regelmessig fortlepende behandling

og at hensikten med reisen ikke er & oppné slik
behandling i oppholdslandet. Etter artikkel 19 nr.
2 nedvendiggjer slik behandling en forhandsav-
tale mellom den bererte personen og behand-
lingsinstitusjonen.

Retten til helsehjelp under midlertidig opp-
hold dokumenteres ved Europeisk helsetrygd-
kort (EHIC).

Utgiftene til naturalytelser dekkes etter de
regler og satser som gjelder i det land der ved-
kommende oppholder seg og mottar helsehjel-
pen. Pasienten betaler egenandel péa lik linje med
oppholdslandets egne innbyggere. Behandling
hos privat helsepersonell eller i privat sykehus
dekkes bare i den utstrekning myndighetene i
oppholdslandet betaler for slik behandling.

Pasienter kan i henhold til forordning (EF) nr.
883/2004 ogsa fa dekket utgifter til legemidler
kjopt under midlertidig opphold i andre EJS-land.

Det foretas som hovedregel oppgjoer for helse-
hjelpen mellom landene basert pa de faktiske
utgiftene. Landene kan inngé avtale om andre opp-
gjorsformer, for eksempel helt eller delvis avkall
pa refusjon.

11.2.4 Reisetil etannetE@S-landiden hensikt
a motta helsehjelp der

Utenom tilfeller som er omtalt i punkt 11.2.2 og
11.2.3, kan helsehjelp mottas etter reglene i for-
ordning (EF) nr. 883/2004 bare dersom pasienten
har fatt forhandsgodkjenning fra trygdelandet.
Pasient som ensker & reise til et annet E@S-land i
den hensikt & motta (planlagt) helsehjelp der, kan
soke myndighetene i trygdelandet eller bosteds-
landet om slik forhandsgodkjenning, jf. artikkel
20 nr. 1. Det er myndighetene i trygdelandet som
behandler seknaden om forhandsgodkjenning. I
folge forordning (EF) nr. 883/2004 artikkel 20 nr.
2 kan forhandsgodkjenning ikke nektes dersom
den aktuelle helsehjelpen er blant de tjenester
som vanligvis ytes i bostedslandet, og helsehjel-
pen ikke kan gis innen en medisinsk forsvarlig
ventetid for den aktuelle helsehjelpen. Det skal tas
hensyn til vedkommendes aktuelle helsetilstand
og sykdommens mulige utvikling. Det skal foretas
en konkret vurdering av den enkelte seker i for-
hold til hva som er & anse som forsvarlig ventetid
for helsehjelpen. En objektiv medisinsk vurdering
av vedkommendes behov for helsehjelp skal ligge
til grunn for vurderingen. Det er i slike tilfeller en
forutsetning at pasienten har krav pa den aktuelle
helsehjelpen etter lovgivningen i trygdelandet.
Dersom pasienten far innvilget forhandsgod-
kjenning, utsteder HELFO dokumentet S2 (blan-
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kett E 112) og pasienten kan motta helsehjelpen i
et annet EJS-land pa de vilkar som gjelder etter
behandlingslandets lovgivning. Pasienten betaler
en eventuell egenandel i samsvar med lovgivnin-
gen i behandlingslandet. Oppgjeret for ovrig fin-
ner sted mellom behandlingslandet og trygdelan-
det. Det fremgar av forordning (EF) nr. 987/2009
om fastsettelse av naermere regler for gjennomfo-
ring av forordning (EF) nr. 883/2004 ("gjennomfo-
ringsforordning”) artikkel 26 nr. 7 at den som har
fatt en forhandsgodkjenning av planlagt helse-
hjelp i et annet E@S-land, skal kompenseres for
egenandeler som overstiger egenandeler for til-
svarende helsehjelp i trygdelandet, dersom pasi-
enten krever dette. Videre fremgér det av artikkel
26 nr. 8 i gjennomferingsforordningen at dersom
det i trygdelandet finnes bestemmelser om dek-
ning av reise og opphold for pasienter som far hel-
sehjelp i en annen del av landet pa grunn av lange
ventetider, skal tilsvarende utgifter erstattes i
samme grad dersom pasienten har fatt forhands-
godkjent planlagt helsehjelp etter forordning (EF)
nr. 883/2004.

I Norge behandles spknad om slik forhands-
godkjenning av HELFO.

11.3 Forskrift om stgnad til
helsetjenester mottatt i et annet
E@S-land

11.3.1 Innledning

Forskrift 22. november 2010 nr 1466 om stenad til
helsetjenester mottatt i et annet EJS-land gir rett
til & fa dekket utgifter for helsehjelp mottatt i
andre EJS-land. Forskriften er gitt med hjemmel i
blant annet folketrygdloven § 524 a og tradte i
kraft 1. januar 2011. Hovedvilkaret er at pasienten
ville ha fatt stenad eller bidrag til helsehjelpen
etter folketrygdloven eller fatt bekostet helsehjel-
pen i den offentlige helsetjenesten dersom den
aktuelle helsehjelpen var mottatt i Norge. Videre
gjelder de samme vilkarene for refusjon som for a
fa dekket tilsvarende helsehjelp pa det offentliges
bekostning i Norge.

Det er ikke et krav etter forskriften at behovet
for helsehjelpen oppstar under utenlandsopphold
eller at det er gitt forhandsgodkjenning fra norske
myndigheter. Bakgrunnen for ordningen er dom-
stolspraksis vedrerende fri bevegelighet av tjenes-
ter, jf. punkt 11.1.

11.3.2 Helsehjelp det ytes stgnad til

Det ytes stonad til utgifter for helsehjelp som til-

svarer helsetjenester som dekkes etter folke-

trygdloven § 5-4 til § 512, § 514 og § 5-25. Refu-
sjonsordningen omfatter folgende helsetjenester
og varer:

— legehjelp fra lege med fastlegeavtale eller
avtale om driftstilskudd (§ 5-4),

— legehjelp pd kommunal legevakt eller som gjel-
der syeblikkelig hjelp (§ 5-4),

— prever og undersegkelser ved laboratorier og
radiologiske undersgkelser og behandling
§59),

— tannlegehjelp ved sykdom (§ 5-6),

— psykologihjelp (§ 5-7),

— fysioterapi (§ 5-8),

— behandling hos kiropraktor (§ 5-9),

— behandling for sprak- og taledefekter hos logo-
ped og audiopedagog (§ 5-10),

— behandling hos ortoptist (§ 5-10 a),

— jordmorhjelp (§ 5-12) og

— viktige legemidler og spesielt medisinsk utstyr
(§5-14).

Videre gis det bidrag til hormonelle prevensjons-
midler og legemidler i forbindelse med infertili-
tetshehandling som dekkes etter folketrygdloven
§ 5-22.

I tillegg ytes det stonad til helsetjenester som
dekkes helt eller delvis etter tannhelsetjenestelo-
ven § 1-3 forste ledd bokstav a til d, jf. § 2-2.

Dessuten dekkes utgifter til spesialisthelsetje-
nester som ytes helt eller delvis vederlagsfritt
etter spesialisthelsetjenesteloven. Unntatt fra
dette er utgifter til helsehjelp som innebaerer over-
natting i behandlingsinstitusjon eller for underse-
kelse eller behandling som forutsetter ressurser,
utstyr eller kompetanse som normalt forbindes
med sykehusbehandling, heretter omtalt som
“sykehusbehandling”.

Substitusjonsbehandling for opioidavhengig-
het er videre serskilt unntatt. Dette gjelder selv
om vedkommende far legemiddelassistert rehabi-
litering i Norge.

11.3.3 Vilkar for stonad

Det folger av forskriften at i de tilfelle henvisning
fra helsepersonell er et vilkar for stenad til dek-
ning av utgifter for helsehjelp i Norge eller rett til
4 motta helsehjelp pa det offentliges bekostning i
Norge, gjelder vilkaret tilsvarende for stenad til
helsehjelp mottatt i et annet EJS-land.
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Henvisning skal vere gitt av helsepersonell
som praktiserer i Norge. Vilkaret kan likevel opp-
fylles ved henvisning fra tilsvarende helseperso-
nell fra annet EJS-land, dersom behovet for helse-
hjelp oppsto etter avreise fra Norge. Dersom det
ikke foreligger noen henvisningsordning i det
aktuelle E@JS-landet, kan annen dokumentasjon
for at allmennlege er konsultert pa forhand og har
funnet behov for helsehjelpen godtas. Tilsvarende
gjelder konsultasjon hos annet helsepersonell
som i Norge kan henvise til den aktuelle type hel-
sehjelp. Vilkdret om henvisning kan frafalles der-
som behovet for helsehjelp oppsto under opphold
i utlandet og det etter omstendighetene ville veere
urimelig 4 kreve at de nevnte vilkirene er oppfylt.

Vilkar om resept utstedt av lege eller annet
helsepersonell kan oppfylles ved resept utstedt av
tilsvarende helsepersonell som praktiserer i et
annet EQS-land. Dette gjelder som hovedregel
ikke for legemidler som finansieres av de regio-
nale helseforetakene. I disse tilfellene skal resep-
ten utstedes av helsepersonell som praktiserer i
Norge. Dersom behovet imidlertid oppstod etter
avreise fra Norge, kan vilkaret likevel oppfylles av
resept utstedt av tilsvarende helsepersonell i det
landet man oppholder seg.

Vilkar om rekvisisjon utstedt av lege eller
annet helsepersonell kan oppfylles ogsé ved rekvi-
sisjon utstedt av tilsvarende helsepersonell som
praktiserer i et annet EQS-land. Nar det gjelder
rekvisisjon av prever og undersekelser ved medi-
sinske laboratorier og radiologiske undersokelser
og behandling, er det likevel et krav at rekvisisjo-
nen er utstedt av helsepersonell som praktiserer i
Norge. Prover eller undersekelser som er nadven-
dige i forbindelse med annen helsehjelp som ytes i
annet EJS-land, er unntatt fra dette kravet.

Forskriften stiller ogsa krav til tjenesteyteren.
Helsehjelpen ma veere utfert av helsepersonell
med offentlig autorisasjon i det aktuelle yrket som
er gyldig i det landet helsehjelpen mottas. Nar det
i Norge stilles krav om spesialistgodkjenning for 4
yte helsehjelpen, méa tilsvarende spesialistgod-
kjenning veere gyldig i det landet der helsehjelpen
mottas. Det samme gjelder sarskilte kompetanse-
krav. Det kan gjeres unntak fra dette vilkaret der-
som den aktuelle spesialiteten eller tilsvarende
formalkompetanse ikke eksisterer i landet der
helsehjelpen ytes. Det er et vilkar at det i stedet
dokumenteres at tjenesteyteren har tilsvarende
realkompetanse eller annen legespesialitet som
det er naerliggende & sammenligne med.

Det er videre et vilkar at helsepersonellet har
adgang til 4 praktisere lovlig i det landet der helse-
hjelpen ytes.

11.3.4 Beregning av stonad

Stenaden er begrenset slik at utgiften for det
offentlige ikke skal bli heyere enn om helsehjel-
pen ble mottatt i Norge. Pasienten skal dessuten
ikke f4 dekket mer enn den faktiske utgiften. Ved
stenad som er fastsatt til inntil et bestemt belop,
dekkes dette belopet, med mindre belopet oversti-
ger den faktiske utgiften. I sé fall dekkes den fak-
tiske utgiften. I de tilfellene helsehjelpen dekkes
vederlagsfritt i Norge, dekkes de faktiske utgif-
tene ved helsehjelpen i annet EQS-land med min-
dre dette belopet overstiger de antatte kostnadene
det offentlige ville ha blitt belastet dersom helse-
hjelpen var blitt mottatt i Norge. I sa fall begren-
ses stonaden til belepet som tilsvarer de antatte
kostnadene det offentlige ville ha blitt belastet
dersom helsehjelpen var mottatt i Norge.

For legemidler og medisinsk utstyr dekkes
utgiftene med et belop inntil den fastsatte refu-
sjonsprisen, maksimalprisen eller maksimalbelo-
pet. For medisinsk utstyr og forbruksmateriell
som det i Norge ytes stonad til etter folketrygdlo-
ven § 5-25 (yrkesskade), utgjor stenaden de fak-
tiske utgiftene. Dette gjelder ikke i de tilfellene
belopet overstiger de antatte kostnadene det
offentlige ville ha blitt belastet, dersom varen var
blitt kjopt i Norge.

11.3.5 Egenandel

Det folger av forskriften at det ikke ytes stenad til
den del av pasientens utgift som tilsvarer egenan-
delen pasienten ville ha betalt dersom helsehjel-
pen var mottatt i Norge.

For varer som det ytes stonad til etter folke-
trygdloven § 5-14 beregnes en prosentvis egenan-
del av pasientens faktiske utgift. Dette gjelder
bare faktisk utgift opp til fastsatt trinnpris, refu-
sjonspris, maksimalpris eller maksimumsbelop.

For tannbehandling etter tannhelsetjenestelo-
ven § 1-3 forste ledd bokstav d (ungdom pa 19-20
ar) betales egenandel med 25 prosent av faktisk
utgift opp til den fastsatte takst for tilsvarende
behandling i Norge.

11.3.6 Reise- og oppholdsutgifter

I forskrift om stenad til helsetjenester mottatt i et
annet EJSland § 9 er det gitt regler om dekning
av reise- og oppholdsutgifter. Reise- og oppholds-
utgifter og utgifter til nedvendig ledsager dekkes
etter reglene i og i medhold av pasient- og bruker-
rettighetsloven § 2-6. Forskrift 4. juli 2008 nr. 788
om rett til dekning av utgifter ved pasienters reise
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for undersokelse eller behandling (syketransport-
forskriften) kommer saledes til anvendelse for
dekning av reise- og oppholdsutgifter i forbindelse
med helsetjenester mottatt i annet E@S-land.
Reglene har som det generelle utgangspunkt at
det offentlige ikke dekker utgifter utover det som
er nedvendig, bdde med hensyn til avstand og rei-
semate. Reiseutgifter dekkes som hovedregel kun
til neermeste sted hvor helsehjelpen kunne mot-
tas. Det er gitt enkelte unntak fra denne hovedre-
gelen ved at det gis dekning av utgifter til fastlege
i bostedskommunen eller samarbeidende kom-
mune selv om det ikke er det geografisk naer-
meste stedet hvor behandlingen kan gis. De andre
unntakene gjelder serlig tjenesteytere i pasien-
tens helseregion og/eller som har avtale med det
regionale helseforetaket i pasientens helseregion.
Forskriften inneholder ogsa regler om nér det gis
dekning av reise pa annen mate enn billigste pa
grunn av pasientens helsetilstand eller andre for-
hold.

Utgifter dekkes for reise til annet EJS-land
dersom dette var det naermeste stedet der helse-
hjelpen kunne gis. Ellers gis dekning av utgifter
som ved reise til det neermeste stedet i Norge der
helsehjelpen kunne gis i samsvar med reglene i
og i medhold av pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-6.

Reiseutgifter til tannhelsetjenester som er sto-
nadsberettiget, dekkes etter reglene i og i med-
hold av tannhelsetjenesteloven § 5-1 tredje ledd.

Reise- og oppholdsutgifter dekkes bare for
reise med utgangspunkt i Norge. Slike utgifter
dekkes saledes ikke dersom en pasient som har
rett til refusjon etter folketrygdloven § 5-24 a har
reist fra et land utenom Norge til et annet EQS-
land for & motta helsehjelpen der, eller har reist
innen et ES-land i forbindelse med helsehjelpen.

11.4 Pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-1 b fjerde og femte ledd

Det folger av pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-1 b andre ledd at pasienter som har rett til ned-

vendig (prioritert) helsehjelp fra spesialisthelse-
tjenesten ("rettighetspasienter”) skal fi fastsatt en
frist for nar faglig forsvarlighet krever at pasienten
senest skal fa helsehjelpen, jf. pasient- og bruker-
rettighetsloven §§ 2-1 b og 2-2. Fristen skal settes i
samsvar med forsvarlighetskravet. Mottar ikke
pasienten helsehjelpen innen den fastsatte fristen,
vil han ha rett til helsehjelp uten opphold, om ned-
vendig fra privat tjenesteyter eller i utlandet, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven §2-1 b fijerde
ledd. Ved fristbrudd kan pasienten henvende seg
til HELFO Pasientformidling som skal serge for at
pasienten far et tilbud om helsehjelp s raskt som
mulig. Behandlingstilbud kan gis i offentlig eller
privat spesialisthelsetjeneste i Norge eller utlan-
det. Pasienten kan ikke fritt velge tjenesteyter, jf.
prioriteringsforskriften § 6.

Videre vil pasient som har rett til nedvendig
helsehjelp i pasientrettighetslovens forstand, men
som ikke kan fi den nedvendige helsehjelpen i
Norge fordi det ikke finnes et adekvat medisinsk
tilbud her, ha rett til 4 f helsehjelpen fra tjeneste-
yter i utlandet innen den fastsatte fristen, jf. § 2-1
femte ledd. Slik helsehjelp organiseres vanligvis
av helsetjenesten, selv om dette ikke er et vilkar
for dekning av utgiftene. I de tilfellene det forelig-
ger et anerkjent behandlingstilbud i Norge vil
pasienten ikke ha rett til helsehjelp i utlandet, selv
om det er utviklet et mulig mer avansert behand-
lingstilbud i utlandet. At det er manglende kapasi-
tet og lang ventetid gir heller ikke rett til helse-
hjelp i utlandet etter femte ledd.

I begge tilfeller dekkes utgiftene ved helsehjel-
pen av det regionale helseforetaket i pasientens
bostedsregion, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 5-2.

Pasienter uten lovfestet rett til nedvendig hel-
sehjelp har etter gjeldende rett ikke rett til 4 fa
fastsatt en frist for nar helsehjelpen senest skal
gis, og har heller ikke rett til helsehjelp i utlandet
etter pasient- og brukerrettighetsloven §2-1
fierde ledd. Det er imidlertid foreslatt endringer i
del II som inneberer at alle pasienter som har
behov for nedvendig helsehjelp fra spesialisthelse-
tjenesten ogsa vil ha en lovfestet rett til slik helse-
hjelp.
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12 Pasientrettighetsdirektivet

12.1 Innledning

Som omtalt i punkt 11.1 har EU-domstolen (tidli-
gere EF-domstolen) slatt fast at reglene om fri
bevegelighet for tjenester ogsa gjelder for helse-
tjienester og at dette prinsippet innebaerer at pasi-
enter pa visse vilkar har rett til 4 fi refundert utgif-
ter til helsehjelp i annet EU-land. Ulik oppfelging
av EU-domstolens rettspraksis i medlemslandene
skapte et behov for 4 klargjere og regelfeste pasi-
enters rett til refusjon av utgifter for helsehjelp i
andre E@Sand. I ferste omgang ble det foreslatt
at helsetjenester skulle inngd i direktivet om tje-
nester i det indre markedet (tjenestedirektivet).
Europaparlamentet (EP) og Réadet for den euro-
peiske union (Radet) avviste imidlertid dette for-
slaget fordi tjenestedirektivet ikke tok tilstrekke-
lig hensyn til de spesielle forhold som knytter seg
til helsetjenester. Kommisjonen fremla derfor i juli
2008 forslag til direktiv om pasientrettigheter ved
grensekryssende helsetjenester (pasientrettig-
hetsdirektivet), som en del av EUs "Ny Sosial
Agenda”. Det var relativt stor avstand mellom EP
og Radet. Medlemslandene vektla landenes behov
for planlegging, kostnadskontroll og prioritering.
EP onsket storre rettigheter for pasienter. Par-
tene kom til enighet i trilogiforhandlinger i
desember 2010. Saken ble behandlet i EP 18.-19.
januar 2011. Den 9. mars ble direktiv 2011/24/EU
om pasientrettigheter ved grenseoverskridende
helsetjenester vedtatt av EP og Radet. EU-landene
har fatt frist til 25. oktober 2013 til & gjennomfere
direktivet.

12.2 Direktivets formal og virkeomrade

Det fremgér av direktivets fortale (10) og artikkel
1 at formélet med direktivet er a fastsette bestem-
melser som gjor det lettere 4 sikre grenseover-
skridende helsehjelp av hoy kvalitet, sikre pasient-
mobilitet i overensstemmelse med prinsippene
som er fastslitt av domstolene og bidra til samar-

beid mellom medlemslandene pd helseomradet.
Med grenseoverskridende helsehjelp menes hel-
sehjelp som leveres eller er foreskrevet i et annet
medlemsland enn trygdelandet. Direktivet har
ogsa til formal & klargjere forholdet til forordning
(EF) nr. 883/2004.

Direktivet kommer til anvendelse uansett
hvordan helsetjenesten organiseres, ytes og finan-
sieres. Det er opp til det enkelte medlemsland &
bestemme hvordan helsetjenesten i eget land skal
organiseres og finansieres, jf. TEUV (traktaten
om den europeiske unions virkemate) artikkel
168. Det fremgar av pasientrettighetsdirektivets
artikkel 1 nr. 4 at direktivet ikke skal berere med-
lemslandenes regler vedrerende organisering og
finansiering av helsehjelp s lenge det ikke gjel-
der grenseoverskridende helsehjelp. Direktivet
forplikter ikke medlemslandet til 4 refundere
utgifter til helsehjelp som er levert av tjeneste-
ytere som er etablert i medlemslandet, dersom
disse ikke omfattes av trygde- eller forsikrings-
ordningen i landet.

Unntatt fra direktivet er ogsa ytelser knyttet til
langtidspleie som har til formél & stette personer
som har bruk for hjelp til 4 klare rutinemessige og
dagligdagse oppgaver. Av fortalen fremgéar det at
direktivet ikke kommer til anvendelse pa langva-
rige pleie- og omsorgstjenester som anses ned-
vendige for at den personen som trenger pleien
kan leve et si fullstendig og uavhengig liv som
mulig. Direktivet omfatter séledes ikke langtids-
pleieytelser som ytes av hjemmehjelptjenesten, i
omsorgsboliger, i sykehjem eller andre institusjo-
ner for eldre.

Videre er tildeling av og adgang til organer
med henblikk pa organtransplantasjoner spesielt
unntatt. Dette er begrunnet i de sarlige omsten-
dighetene som knytter seg til slik helsehjelp.

I direktivet er offentlige vaksinasjonsprogram-
mer mot infeksjonssykdommer som har til formal
4 beskytte befolkningen pd medlemslandets eget
omrade og som er underlagt seerlige planleggings-
og gjennomferingstiltak ogsa unntatt.



70 Prop.118L

2012-2013

Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven mv. (rett til nedvendig helsehjelp og pasientrettighetsdirektivet m.m.)

12.3 Medlemslandenes ansvar for
grenseoverskridende helsehjelp

12.3.1 Kontaktpunkt

Medlemslandene skal etter artikkel 6 etablere ett
eller flere nasjonale kontaktpunkt som skal gi
informasjon til pasienter. Kontaktpunktet skal
bistd med informasjon dels til pasienter som bor i
landet og dels til pasienter i andre land som
onsker informasjon om helsetjenesten i det aktu-
elle landet. Det stilles ikke krav om bruk av andre
sprak enn landets offisielle sprak.

Nar det gjelder pasienter fra eget land som
onsker behandling utfert i et annet medlemsland,
skal kontaktpunktet gi informasjon om rettighe-
tene knyttet til refusjon av utgifter, herunder vil-
kar og betingelser for dekning av utgifter til helse-
hjelp i andre medlemsland. Videre skal pasienten
orienteres om saksgangen, klageordninger eller
ordninger for & prove sin sak dersom rettighetene
etter direktivet ikke overholdes. Etter anmodning
skal pasienter fa kontaktopplysninger for de nasjo-
nale kontaktpunktene i andre medlemsland.

Kontaktpunktet i behandlingslandet skal etter
anmodning gi pasientene relevant informasjon om
tjenesteytere, blant annet informasjon om den
enkelte tjenesteyters rett til & yte helsehjelp og om
eventuelle begrensninger i adgangen til & yte hel-
sehjelp. Kontaktpunktet skal ogsa gi informasjon
om standarder og retningslinjer for kvalitet og sik-
kerhet som gjelder i landet, om tilsynet med og
evaluering av tjenesteytere og om hvilke tjeneste-
ytere som er underlagt retningslinjene eller stan-
dardene for helsetjenesten. Videre skal kontakt-
punktet kunne opplyse om tilgjengelighet for per-
soner med nedsatt funksjonsevne i sykehus. Kon-
taktpunktene skal dessuten informere om pasient-
rettigheter, klageordninger, erstatningsordninger
for pasientskader og muligheter for 4 fa prevet sin
sak ved pasientskade.

12.3.2 Behandlingslandets ansvar

I artikkel 4 gis det bestemmelser om det behand-
lende medlemslands ansvar ved grensekryssende
helsehjelp. Helsehjelpen skal ytes i overensstem-
melse med lovgivningen i eget land, i samsvar
med de standarder og retningslinjer for kvalitet og
sikkerhet som er fastsatt av behandlingslandet og
EU-lovginingen om sikkerhetsstandarder.

Behandlingslandet skal sikre at det nasjonale
kontaktpunktet gir pasienter som ensker & motta
helsehjelp i landet informasjon som nevnt i punkt
12.3.1.

Behandlingslandet skal ogsé sikre at tjeneste-
ytere stiller relevant informasjon til radighet for
de enkelte pasienter, slik at disse kan foreta et
informert valg med hensyn til helsehjelp. Informa-
sjonen skal blant annet omfatte behandlingsmulig-
heter, tilbudet av og kvaliteten og sikkerheten ved
den helsehjelpen som tjenesteyteren leverer.
Likesd ma behandlingslandet sikre at tjenesteyt-
erne leverer Kklare fakturaer og klare opplysninger
om priser. Tjenesteytere méa dessuten stille til
radighet opplysninger om godkjennings- eller
autorisasjonsstatus, forsikringsordninger mv. og
ansvar tjenesteyteren kan padra seg under
utevelse av virksomheten. Dersom den nevnte
informasjonen er gjort tilgjengelig for pasienter
bosatt i behandlingslandet, stiller ikke direktivet
krav til ytterligere informasjon til pasienter fra
andre medlemsland.

Behandlingslandet er videre forpliktet til a
serge for klageordninger og ordninger som gjor
det mulig for pasientene 4 fi prevet sin sak der-
som det oppstar skader i forbindelse med helse-
hjelp de har mottatt i behandlingslandet. Videre
skal det foreligge ansvarsordninger, garantier
eller lignende ordninger for helsehjelpen.

Behandlingslandet ma videre serge for at per-
sonvernet og taushetsplikten handteres i overens-
stemmelse med det nasjonale regelverket som iva-
retar EU-bestemmelser om beskyttelse av person-
opplysninger.

Pasienter skal dessuten ha skriftlig eller elek-
tronisk pasientjournal om den helsehjelpen de har
mottatt og mulighet til & fa utskrift av journalen.

Prinsippet om ikke-forskjellshehandling med
hensyn til nasjonalitet gjelder for pasienter fra
andre medlemsland. Behandlingslandet har imid-
lertid mulighet til & begrense pasientstremmen
inn i landet, dersom tvingende allmenne hensyn
gjor seg gjeldende.

Behandlingslandet ma ogsa sikre at det ikke
skjer forskjellsbehandling av pasienter fra andre
medlemsland med hensyn til priser for helsehjelp.
Prisene skal beregnes i henhold til objektive, ikke-
diskriminerende Kriterier i de tilfelle det ikke fin-
nes noen tilsvarende pris for innenlandske pasien-
ter.

12.3.3 Trygdelandets ansvar

Trygdelandet, det vil si det landet der pasienten er
medlem i trygden eller tilsvarende, skal sikre at
ugiftene ved helsehjelp i annet medlemsland
refunderes i samsvar med reglene i direktivet.
Etter direktivet har pasienten rett til 4 fa refundert
utgifter til helsehjelp, dersom pasienten har rett til
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4 fa dekket den aktuelle helsehjelpen i trygdelan-
det. Refusjonen er begrenset til det belepet som
tilsvarende helsehjelp ville belastet det offentlige
med, dersom helsehjelpen var mottatt i trygdelan-
det. Det skal ikke ytes refusjon utover det belepet
som helsehjelpen rent faktisk kostet.

Etter direktivets artikkel 8 nr. 2 kan medlems-
landene innfere eller opprettholde krav om for-
héndsgodkjenning for helsehjelp som innebzerer
overnatting, eller krever bruk av heyt spesialisert
eller kostnadskrevende medisinsk infrastruktur
eller medisinsk utstyr, heretter omtalt som ”syke-
husbehandling”. Slik forhandsgodkjenning anses
som en restriksjon i den frie flyten av tjenester og
kan kun begrunnes for helsehjelp som krever
planlegging for a sikre en tilstrekkelig og vedva-
rende adgang til et balansert tilbud av helsehjelp
av hey kvalitet, eller ut i fra et enske om a styre
omkostningene og unnga slesing av ekonomiske,
tekniske eller menneskelige ressurser. Godkjen-
ningsordningen méa vaere begrenset til det som
anses nedvendig og rimelig for & unngé de uhel-
dige konsekvensene, og ma ikke fore til vilkarlig
forskjellsbehandling. Hvis medlemslandet har inn-
fort eller opprettholder en slik forhdndsgodkjen-
ning, er det forpliktet til 4 gi pasienten slik god-
kjenning dersom pasienten har rett til 4 fa den
aktuelle helsehjelpen dekket i trygdelandet og
slik helsehjelp ikke kan ytes innen en tidsfrist som
er medisinsk forsvarlig basert pd en objektiv
medisinsk vurdering. Vurderingen skal skje pa
seknadstidspunktet og baseres pa en vurdering av
pasientens helsetilstand, sykdommens historikk
og den forventede utviklingen av sykdommen,
omfanget av smerter og/eller pasientens nedsatte
funksjonsevne.

Pasienten har ikke krav pa & fa dekket reise-
og oppholdsutgifter etter direktivet. Medlemslan-
dene kan selv bestemme om de vil dekke slike
utgifter.

Trygdelandet er videre ansvarlig for 4 serge
for at det finnes ordninger slik at pasienter etter
forespersel kan fa informasjon om sine rettigheter
med hensyn til refusjon av utgifter til helsehjelp
mottatt i et annet medlemsland. Slik informasjon
omfatter vilkar for 4 motta refusjon, saksgang, kla-
geadgang og muligheten for domstolspreving der-
som pasienten mener at rettighetene knyttet til
grenseoverskridende helsehjelp ikke er oppfylt.

Trygdelandet skal ogsd serge for at pasient
som har fatt helsehjelp i annet medlemsland mot-
tar medisinsk oppfelging pd samme betingelser
som om helsehjelpen var blitt gitt i trygdelandet.

Pasienter som ensker 4 motta eller mottar
grenseoverskridende helsehjelp skal sikres til-

gang til eller mulighet til & fa utlevert kopi av sin
pasientjournal.

12.4 Samarbeidsbestemmelser

Direktivet inneholder flere bestemmelser som
skal bidra til 4 forsterke samarbeidet mellom med-
lemslandene pa helseomradet. Artikkel 10
omhandler gjensidig bistand og samarbeid for &
gjennomfere direktivet. Artikkel 11 omhandler
anerkjennelse av resepter fra andre medlemsland,
mens artikkel 12 fastslar at kommisjonen skal
stotte medlemslandene i utviklingen av et euro-
peisk nettverk av referansesentre mellom tjenes-
teytere og ekspertisesentre i medlemslandene for
sjeldne sykdommer. Det er videre bestemmelser
om frivillig samarbeid om e-helse og medisinsk
teknologivurdering i artikkel 14 og 15. Bestem-
melsene om samarbeid er basert pa frivillighet,
slik at det er opp til det enkelte medlemsland &
vurdere hvorvidt det ensker 4 veere en del av dette
samarbeidet.

12.5 Forholdet til EQS-avtalen

EU-domstolen har i en rekke saker slatt fast at
prinsippet om fri bevegelighet for tjenester ogsa
gjelder for helsehjelp, jf. punkt 11.1. Dette prinsip-
pet gir pasienter rettigheter som tjenestemotta-
kere. De nevnte domsavgjorelsene innebarer at
pasienter pa visse vilkar har rett til 4 fa dekket
utgifter til helsehjelp i andre EU-land. Grunnlaget
for den etablerte domstolspraksisen er reglene
om fri bevegelighet av tjenester som na felger av
TEUV artikkel 56 og 57 (tidligere EF-traktatens
artikkel 49 og 50).

I E@S-avtalen artikkel 36 og 37 er det gitt til-
svarende bestemmelser. De aktuelle avgjorelsene
fra EU-domstolen ble avsagt etter inngaelsen av
E@S-avtalen. Avgjorelsene er siledes ikke direkte
bindende for Norge i medhold av E@S-avtalen
artikkel 6. Det sentrale homogenitetsprinsippet
tilsier imidlertid at EQS-avtalens bestemmelser
skal ha samme innhold som de parallelle bestem-
melsene i EF-traktaten (senere TEUV). Dette ble
ogsd lagt til grunn i EFTA-domstolens radgivende
uttalelse i Rindal og Slinning fra desember 2008,
hvor EFTA-domstolen vektla EU-domstolens
rettspraksis med hensyn til helsetjenester ved
tolkningen av E@S-avtalen artikkel 36 og 37.

I Ot.prp. nr. 92 (2008-2009) Om lov om endrin-
ger i folketrygdloven m.m. (etablering av en ord-
ning for refusjon av pasienters utgifter til helse-
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hjelp i andre E@S-land) ble det fremmet forslag
om & etablere en refusjonsordning i trdd med
domstolens rettspraksis. Bakgrunnen for lovfor-
slaget var at EFTA Surveillance Authority (ESA)
under henvisning til EU-domstolens avgjorelser
hadde tatt opp med Helse- og omsorgsdeparte-
mentet at Norge ikke hadde noen ordning for &
refundere utgifter pasienter har hatt til (planlagt)
helsehjelp i andre E@S-land som ikke var ”syke-
husbehandling”. Spersmalet om E@QS-relevans ble
grundig utredet for departementet fremmet lov-
forslaget. Lovforslaget ble vedtatt av Stortinget, jf.
lov 19. juni 2009 nr. 72, i kraft 1. januar 2011. Se
punkt 11.3 om forskrift med naermere regulering
av refusjonsordningen i medhold av folketrygd-
loven § 5-24 a.

Direktivet er hjemlet i TEUV artikkel 114 og
retter seg mot “det indre markeds opprettelse og
virkemate”. De sentrale bestemmelsene i direkti-

vet knytter seg til retten til & fa refundert utgifter
for helsehjelp i annet medlemsland. Formalet med
de ovrige bestemmelsene i direktivet er i all
hovedsak & tilrettelegge for at pasientene kan
benytte sin rett til 4 velge tjenesteytere i andre
medlemsland. I tillegg inneholder direktivet
bestemmelser om samarbeid basert pa frivillig
deltakelse. Vurderingene av E@S-relevans i for-
bindelse med pasientrettighetsdirektivet er séle-
des tilnzermet de samme som ble gjort i forbin-
delse med Ot.prp. nr. 92 (2008-2009) Om lov om
endringer i folketrygdloven m.m. (etablering av
en ordning for refusjon av pasienters utgifter til
helsehjelp i andre E@QS-land). Departementet vur-
derer direktivet som E@S-relevant. Spersmalet
om pasientrettighetsdirektivets E@JS-relevans har
vaert forelagt spesialutvalget for helse som kon-
kluderte med det samme.
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13 Gjennomfgringen av direktivet i andre nordiske land

13.1 Innledning

Av de ovrige nordiske landene er det kun Sverige
og Finland som pa navaerende tidspunkt har sendt
ut heringsnotat med forslag til gjennomfering av
direktivet.

13.2 Sverige

13.2.1 Innledning

Sverige sendte den 26. mars 2012 notat med for-
slag til gjennomfering av pasientrettighetsdirekti-
vet pa hering. I heringsnotatet foreslas det en ny
lov om refusjon av visse utgifter til helsehjelp mot-
tatt i annet EJS-land. I lovutkastet angis vilkdrene
for rett til refusjon, samt hvordan refusjonens stor-
relse skal bestemmes. Videre er det gitt bestem-
melser som gir pasienter mulighet til & soke om
forhéandstilsagn for planlagt behandling i et annet
E@Sland. Lovutkastet inneholder videre bestem-
melser om saksbehandling og plikt til & gi opplys-
ninger.

13.2.2 Vilkar for behandling

Det folger av lovutkastet § 5 at en pasient kan fa
refundert utgifter som har oppstatt som felge av at
pasienten har mottatt helsehjelp, tannhelsetjenes-
ter, legemidler, andre varer, forbruksartikkel eller
hjelpemiddel i et annet EJS-land. Det er et vilkar
etter nevnte bestemmelse at pasienten tilherer
den personkretsen som har rett til 4 fi dekket
utgiftene ved helsehjelp etter forordning (EF) nr.
883/2004.

Det fremgér videre av lovutkastet at det er et
vilkar at det foreligger resept eller rekvisisjon for
legemiddel, forbruksartikler og hjelpemidler, med
unntak av de tilfeller hvor dette er rekvirert i for-
bindelse med helsehjelp.

Det er et vilkar at helsehjelpen ville ha blitt
bekostet av det offentlige om helsehjelpen hadde
blitt utfert i Sverige.

Et ytterligere vilkar er at helsehjelpen er utfort
av helsepersonell. Helsepersonell er definert i
loven som lege, sykepleier, tannlege, jordmor

eller farmaseyt i samsvar med yrkeskvalifikasjons-
direktivet eller annen person som driver yrkesuto-
velse innen helsetjenesten innen et regulert yrke i
samsvar med definisjonen i artikkel 3.1 a i yrkes-
kvalifikasjonsdirektivet eller som anses som hel-
sepersonell etter behandlingslandets lovgivning.

Behandlingsmetoden skal veere i samsvar med
internasjonal medisinsk vitenskap og dokumen-
tert effektiv ("bepriovad erfarenhet”).

Til slutt er det stilt vilkdr om at helsehjelpen
ikke strider mot svensk lov.

13.2.3 Fastsettelse av refusjonsbelgpet

Etter lovutkastet § 6 skal refusjonsbeleopet ikke
overstige den faktiske kostnaden som pasienten
har hatt.

Belopet for refusjon av utgifter for helsehjelp
skal settes til det belopet som tilsvarer hva utgif-
ten ville ha veert dersom helsehjelpen ble utfert i
Sverige. Nar det gjelder helsehjelp som "landstin-
get” er ansvarlig for, vil det ved vurderingen av
hva som er den faktiske kostnaden legges til
grunn de prislistene som brukes mellom ”linene”
for "utenomldnsvard”. Videre vil landstingsregio-
nale prislister ogsa kunne brukes som et utgangs-
punkt for vurderingen av priser for helsehjelp i
Sverige. For tannhelsetjenester vil den faktiske
utgiftene i Sverige bestemmes med utgangspunkt
i tannhelsetjenestens prislister.

For forbruksartikler og hjelpemidler som ikke
rekvireres i forbindelse med mottatt helsehjelp
skal refusjonshelapet settes til et belop som tilsva-
rer kostnaden som hadde oppstatt dersom for-
bruksartikkelen eller hjelpemidlet var tildelt pasi-
enten i Sverige.

Det skal gjeres fradrag i refusjonsbelepet for
egenandeler som pasienten ville ha betalt i Sve-
rige.

Refusjonsbelopet for rekvirerte legemidler og
andre varer som en pasienten selv har anskaffet
skal dersom det finnes et likeverdig produkt som
er rimeligere settes maksimalt til det belopet som
tilsvarer det rimeligste produktet.

For tannhelsetjenester som det ytes stenad til,
refunderes tilsvarende belep som det belop pasi-
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enten hadde mottatt av Forsidkringskassan, der-
som behandlingen hadde skjedd i Sverige.

13.2.4 Forhandstilsagn

Forsidkringskassan skal, jf. lovutkastet § 10, etter
anmodning fra pasienten gi forhindstilsagn. For-
handstilsagnet skal gi opplysning om pasienten
har rett til 4 fa dekket utgifter til den helsehjelpen
som pasienten planlegger & motta i et annet EOQS-
land. Videre skal forhandstilsagnet gi opplysnin-
ger om hvilket heyeste belop som kan uthetales
for slik helsehjelp. Et slikt forhandstilsagn er i
utgangspunktet bindende for den helsehjelpen
som omfattes av tilsagnet. I lovutkastet § 11 er det
imidlertid gjort unntak for det tilfellet at Sverige
ikke er trygdeland pa det tidspunktet da utgiftene
oppstod. I tillegg er forhindstilsagnet ikke bin-
dende dersom tilsagnet er gitt pa grunnlag av
uriktige eller villedende opplysninger og disse har
hatt betydning for avgjerelsen.

Dersom helsehjelpen som omfattes av for-
héandstilsagnet er delvis utfert i strid med svensk
rett, er tilsagnet ikke bindende for den delen som
er lovstridig.

13.2.5 Saksbehandling

Forsidkringskassan skal behandle seknader om
refusjon og evt. gi forhandstilsagn. Det fremgar av
lovutkastet § 12 at Forsakringskassan skal, der-
som det ikke er apenbart unedvendig, innhente
en uttalelse fra det landstinget som har ansvaret
for pasienten i Sverige. Dersom et landsting skal
uttale seg om hjelpemidler som angér en kom-
mune som inngar i landstinget skal landstinget
radfere seg med kommunen for den avgir uttalel-
sen.
Etter lovutkastet § 15 fatter Forsikringskassan
vedtak om refusjon og utbetaler refusjonen. Det
fremgar at vedtaket skal begrunnes. Vedtak om
erstatning skal fattes innen 90 dager fra den full-
stendige soknaden kom inn til Férsikringskassan.

Vedtaket kan péaklages til en allmenn forvalt-
ningsdomstol.

13.2.6 Kostnadsansvaret

I lovutkastet er det foreslatt at kostnadsansvaret
flyttes fra staten til landstinget og kommunene.
Landstinget har kostnadsansvaret for refusjon av
utgifter til helsehjelp, tannhelsetjeneste som ikke
omfattes av lov om statlig tilskudd til tannhelsetje-
neste, legemidler, andre varer, forbruksartikler og
hjelpemidler som er refundert etter lovforslagets

§ 7 og 8 og etter forordning (EF) nr. 883/2004 og
som utbetales til en pasient som er bosatt i lands-
tinget. Kommunen er ansvarlig for hjelpemidler
som kommunen ville ha dekket dersom de hadde
blitt rekvirert i Sverige.

13.2.7 Kontaktpunkt

Sverige har i heringsnotatet foreslatt en todelt los-
ning nar det gjelder nasjonalt kontaktpunkt. Kon-
taktpunktets oppgaver nar det gjelder de som bor
i Sverige er & gi informasjon om retten til 4 fa dek-
ket utgifter for helsehjelp i andre E@S-and, vilka-
rene for slik refusjon etter pasientrettighetsdirek-
tivet og forordning (EF) nr. 883/2004. Videre skal
kontaktpunktet etter anmodning gi informasjon
om kontaktpunkter i andre E@S-land. Disse opp-
gavene er lagt til Forsikringskassan.

Kontaktpunktet har ogsd oppgaver nar det
gjelder pasienter fra andre land i EJS. Kontakt-
punktet har plikt til 4 gi informasjon om de nor-
mer og retningslinjer som gjelder for kvalitet og
sikkerhet i helsetjenesten, herunder bestemmel-
ser om tilsyn og hvilke tjenesteytere og helseinsti-
tusjoner som omfattes av disse. Videre skal de gis
informasjon om spesifikke tjenesteyters rett til a
yte helsehjelp og eventuelle begrensninger i
deres praksis. Videre skal kontaktpunktet kunne
gi informasjon om pasientrettigheter, klagead-
gang og hvordan man kan fi rettslig prevet sin
sak og eventuelt andre administrative tvistelesnin-
ger. Disse oppgavene foreslas lagt til Socialstyrel-
sen.

13.3 Finland

13.3.1 Innledning

En styringsgruppe har pa oppdrag av social- och
hilsovardsministeriet i Finland forberedt gjen-
nomferingen av pasientrettighetsdirektivet. Sty-
ringsgruppen har dreftet hvordan pasienten skal
refunderes utgiftene som har oppstatt i utlandet
og hvordan refusjonen skal finansieres. Den 14.
februar 2013 ble et notat om gjennomferingen av
direktivet sendt pa hering med heringsfristen 31.
mars 2013. I notatet foreslas det at direktivet gjen-
nomferes ved en ny lov om grenseoverskridende
helsehjelp. Videre foreslas det enkelte endringer i
gjeldende lovgivning.

13.3.2 Modeller for refusjon

Det er kommunene i Finland som har ansvaret for
a sorge for nedvendige primeer- og spesialisthelse-
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tjenester, se neermere under punkt 5.3. I Finland
er pasientens egenbetaling avhengig av hvorvidt
han eller hun benytter offentlige og private helse-
tjienester. Utgiftene til helsehjelp som ytes av tje-
nesteytere tilknyttet det offentlige dekkes hoved-
sakelig av kommunen og pasienten betaler en
mindre egenandel. Helsehjelp som ytes av private
tjenesteytere refunderes av Folkepensionsanstal-
ten i samsvar med sjukforsidkringslagen. Med
hjemmel i sjukforsidkringslagen er det fastsatt
maksimumssatser for refusjon av helsehjelp.
Nivaet pa refusjonen er lav og pasienten méa derfor
betale en heoyere andel av utgiftene.

Ved gjennomferingen av pasientrettighetsdi-
rektivet i Finland er det et sentralt spersmal hvor-
vidt helsehjelp mottatt i andre EJS-1and og Sveits
skal likestilles med privat eller offentlig helsetje-
neste. I heringsnotatet beskrives 4 mulige model-
ler for refusjon av utgifter. Refusjonen som betales
til pasienten og pasientens egenbetaling vil
avhenge av hvilken modell som blir valgt. Valg av
modell vil ogsa fa betydning for hvorvidt det er
pasientens bostedskommune eller sjukforsikrin-
gen som har ansvaret for & dekke utgiftene.

Utgangspunktet for alle modellene er at pasi-
enten selv betaler utgiftene til tjenesteyteren forst
og deretter sgker om refusjon. Videre foreslas det
at Folkepensionsanstalten behandler pasienters
seknader om refusjon uansett valg av modell.

I alle modellene er det lagt til grunn at reiseut-
giftene dekkes kun til neermeste behandlingssted.
Refusjon av reiseutgifter dekkes av Sjukforsik-
ringsfonden. Dersom pasienten har mottatt helse-
hjelp i annet EJS-land etter forordning (EF) nr.
883/2004 og har betalt en hoyere egenandel enn
den egenandelen som betales for tilsvarende hel-
sehjelp i Finland, dekkes ogsd mellomvarende av
Sjukforsdkringsfonden.

13.3.3 Nasjonalt kontaktpunkt

Folkepensionsanstalten har ansvaret for & infor-
mere pasienter om regelverket og saksgangen
knyttet til forordning (EF) 883/2004, erstatning
etter sjukforsikringslagen til pasienter i tilfeller av

grenseoverskridende helsehjelp og allmenn infor-
masjon om helsetilbudet i andre E@QSland og
Sveits. Videre gir Folkepensionsanstalten infor-
masjon til pasienter som oppholder seg i Finland. I
notatet foreslds det at kontaktpunktet etableres i
tilknytning til Folkepensionsanstalten. Kontakt-
punktet skal i hovedsak gi informasjon til pasien-
ter i Finland som ensker helsehjelp i andre land
og informasjon til pasienter fra andre land som
onsker helsehjelp i Finland. Kontaktpunktet skal
ha ansvaret for 4 samle inn og produsere den
informasjonen som forutsettes i pasientrettighets-
direktivet og overfere denne til den informasjons-
portalen som skal fungere som kontaktpunktets
viktigste informasjonskanal.

13.3.4 Tjenestetilbudeti Finland

Det finnes ingen overordnet definisjon av tjeneste-
tilbudet innen den finske helse- og omsorgstjenes-
ten. Det er heller ikke definert hva som anses a
veere helsehjelp eller ikke. Utgangspunktet er at
den finske helse- og omsorgstjenesten skal bygge
pd utprevd vitenskapelig grunnlag og god
omsorgs- og virksomhetspraksis. Virksomheten
skal vaere sikker, av hoy kvalitet og praktiseres pa
forsvarlig méte. En naermere definisjon av tjenes-
tetilbudet anses nedvendig for & kunne vurdere
hvorvidt en pasient har krav pa & fa refundert hel-
sehjelpen etter pasientrettighetsdirektivet. Tje-
nestetilbudet i den finske helse- og omsorgstje-
nesten skal etter forslaget omfatte all helsehjelp
som ytes av helsepersonell i helse- og omsorgstje-
nesten, som er medisinsk og odontologisk
begrunnet, allment akseptert og pakrevet pa bak-
grunn av pasientens helsetilstand. Tjenestetilbu-
det skal omfatte all virksomhet innen den offent-
lige organiserte eller finansierte helse- og
omsorgstjenesten.

Det foreslas 4 etablere et organ som fir i opp-
gave 4 definere naermere tjenestetilbudet i den fin-
ske helse- og omsorgstjenesten og holde dette
oppdatert. Organet skal vaere permanent og eta-
bleres i tilknytning til Institutet for hilsa och vil-
fard.



76 Prop.118L

2012-2013

Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven mv. (rett til nedvendig helsehjelp og pasientrettighetsdirektivet m.m.)

14 Utvidelse av refusjonsordningen til a omfatte
"sykehusbehandling”

14.1 Innledning

Norge har allerede etablert en refusjonsordning
for helsehjelp som ikke innebarer overnatting i
behandlingsinstitusjon eller undersegkelse eller
behandling som forutsetter ressurser, utstyr eller
kompetanse som normalt forbindes med sykehus-
behandling, heretter omtalt som “sykehusbehand-
ling”. Retten til refusjon felger av forskrift om sto-
nad til helsetjenester mottatt i annet E@QS-land
som er hjemlet bl.a. i folketrygdloven § 524 a, jf.
punkt 11.3. Som nevnt gir forskriften ikke rett til
refusjon av utgifter til ”sykehusbehandling”. Utgif-
ter til slik helsehjelp i utlandet dekkes imidlertid
pa visse vilkar etter pasient- og brukerrettighets-
loven § 2-1 b fierde og femte ledd, jf. punkt 11.4.
Videre kan pasienten ha rett til & motta helsehjelp
i annet E@QS-land etter forordning (EF) nr. 883/
2004, jf. punkt 11.2. Etter departementets vurde-
ring oppfyller imidlertid ikke de gjeldende ordnin-
gene for dekning av utgifter til "sykehusbehand-
ling” i utlandet pasientrettighetsdirektivet fullt ut.

I dette Kkapittelet dreftes speorsmalet om
dagens refusjonsordning med hjemmel i folke-
trygdloven § 5-24 a skal utvides til 4 omfatte utgif-
ter til "sykehusbehandling”.

14.2 Forslag i hgringsnotatet

I heringsnotatet ble det foreslatt & utvide dagens
refusjonsordning etter folketrygdloven § 5-24 a til
a omfatte stonad til utgifter til helsehjelp som er a
anse som “sykehusbehandling”.

Etter folketrygdloven § 5-24 a har departemen-
tet hjemmel til & fastsette regler i forskrift om sto-
nad til dekning av utgifter til helsetjenester som
pasienten har mottatt i andre EQS-land. Hjemme-
len gir adgang til 4 fastsette neermere bestemmel-
ser om blant annet hvilke helsetjenester og varer
det ytes stonad til, hvem som har rett til stenad,
vilkar for stenad, beregning av stenaden, dekning
av reise- og oppholdsutgifter og krav til dokumen-
tasjon og oversettelse av dokumenter. Hiemmelen

omfatter stonad til "helsetjenester”. Begrepet "hel-
setjenester” omfatter ogsa spesialisthelsetjenes-
ter, herunder “sykehusbehandling”. Etter depar-
tementets vurdering gir denne bestemmelsen
ogsa hjemmel til & gi forskrift om stenad til utgif-
ter til ”sykehusbehandling” mottatt i et annet
E@S-land. Hjemmelen ble imidlertid gitt i forbin-
delse med etableringen av den ovenfor nevnte
refusjonsordningen som ikke omfatter dekning av
utgifter til “sykehusbehandling”, og “sykehusbe-
handling” ble derfor ikke omtalt i proposisjonen.
Departementet foreslo i heringsnotatet & hjemle
en utvidelse av refusjonsordningen til & omfatte
stenad til utgifter til "sykehusbehandling” mottatt
i annet EQS-land i folketrygdloven § 5-24 a.

14.3 Hgringsinstansenes syn

Mange av heringsinstansene kommenterer ikke
spersmalet om refusjonsordningen ber utvides til
& omfatte "sykehusbehandling”.

Ingen heringsinstanser har tatt til orde for at
direktivet ikke er E@S-relevant og at Norge sile-
des ikke er forpliktet til & folge dette opp. Herings-
instansene Nei til EU, Ostfold Nei til EU, Fagfor-
bundet og Norges Kommunistiske Parti er negative
til en gjennomfering av direktivet. Fagforbundet
uttaler:

“En utvidelse av grenseoverskridende helsetje-
nester i et markedsbasert system reiser flere
prinsipielle problemstillinger som kan fi kon-
sekvenser for helsepolitikken og organiserin-
gen av spesialisthelsetjenesten. Likhetsprinsip-
pet, naerhetsprinsippet og nasjonalstatens sty-
ringsrett over eget helsevesen stir i en slik
kontekst sentralt.

Det viktigste i Pasientrettighetsdirektivet
er at det utvider EUs helsemarked, og at dette
ogsa skal omfatte sykehusbehandling. I direk-
tivet defineres sykehusbehandling som helse-
hjelp som krever minst en overnatting, eller
som krever bruk av heyt spesialisert og kost-
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nadskrevende medisinsk infrastruktur og
utstyr (Art. 8). Det gis ikke noen neermere pre-
sisering av hva dette er, og det ligger i kortene
at det her er rom for tolkningstvister.”

[...]

“Forskjellen er at det i dagens fristbruddgaran-
tiordning er HELFO som velger alternativ for
deg, mens det i EUs helsemarked skal veere
“valgfrihet” for den enkelte. I EUs helsemar-
ked er det fri konkurranse om ditt valg. Der-
med inviteres markedskreftene inn i hele den
europeiske sykehussektoren, og hvor det
offentlige palegges a delta finansieringen. Kon-
sekvensen av dette er at pasientrettighetsdi-
rektivet utfordrer dagens norske system; at det
offentlige skal ha frihet til 4 inng4 avtaler, eller
til ikke & inngé avtaler med private akterer i hel-
sesektoren. I dag kan myndighetene ha styring
med biade omfang og kostnader, og man kan
stille de krav til kvalitet, arbeidstakerrettighe-
ter, mv. som ligger i dagens forskrift for offent-
lige anskaffelser. Pasientrettighetsdirektivet
innfrir ikke dette, og avskaffer i realiteten det
offentlige helsevesens avtalefrihet nar det gjel-
der private helsetilbydere.”

[...]

“Spersmaélet er om pasientrettighetsdirektivets
bidrag til 4 utvide det europeiske helsemarke-
det ogsa vil ke det private sykehusmarkedet i
Norge? Det kan i s4 fall skje pa (minst) to ulike
mater: For det forste vil private akterer trappe
opp sin markedsfering og informasjon til pasi-
enter om at de (pa gitte vilkar) har rett til
behandling i utlandet, betalt av det offentlige.
Forhéndsgodkjenning om refusjon vil bli gitt
bare dersom det ikke kan tilbys behandling
innenfor en forsvarlig frist i Norge, enten i
offentlig eller privat sykehus. Gitt at det er keer
i de offentlige sykehusene, og pasientene er
klar over at de har rett pd behandling i utlandet,
vil et privat tilbud i Norge bli mer attraktivt. Det
er all grunn til 4 tro at pasienter vil enske & bli
behandleti Norge, dersom mulighetene finnes.
Erfaringene fra ordningen med fritt sykehus-
valg viser at det store flertallet ensker 4 bli
behandlet pa sitt neermeste sykehus.

For det andre kan pasientrettighetsdirekti-
vet gjore det lettere for private sykehus & drive
i Norge uten avtale med RHF-ene. Direktivet
gir deg rett (pa gitte vilkar) til 4 velge sykehus
i utlandet. For & fa offentlig betalt behandling i

Norge er valgfriheten begrenset til de offent-
lige sykehusene eller til de private som har
avtale med RHF-ene (fritt sykehusvalg). Her er
det to prinsipper som kolliderer. Pasientrettig-
hetsdirektivet gir medlemslandene rett til &
organisere, levere og finansiere helsetjenes-
tene innenlands. Mens EU-retten bygger pa
likebehandling og ikke-diskriminering pa tvers
av landegrensene. Et narliggende spersmal
som aktualiseres er hvor lang tid det vil ta for
private sykehus i Norge bringer en slik "diskri-
minering” inn for ESA/EFTA-domstolen. Det
er et apent spersmaél om en praksis hvor pasien-
ter kan velge sykehus i utlandet, men ikke i
Norge, vil overleve” kravet om ikke- diskrimi-
nering.”

Nei til EU uttaler:

“En annen bekymring fra vér side handler om
hvem som har muligheter til & orientere seg i
jungelen av helsetilbydere og hvem som har
mulighet til 4 legge ut for behandling. Vi tror at
dette er et direktiv for de med storst ressurser,
bade skonomisk og intellektuelt, og vi frykter
at direktivet kan vere et skritt pa veien mot et
todelt helsevesen.”

Flere heringsinstanser, herunder Helse Sor-Ost
RHE, Helse Vest RHF, Krefiforeningen, Funksjons-
hemmedes Fellesorganisasjon, Norsk psykoanaly-
tisk foreming, Kronmiske Smertepasienter, Hovedor-
ganisasjonen Virke, Oslo kommune, Drammen
kommune og Ovre Eiker kommune uttaler seg
positivt til forslaget om & utvide dagens refusjons-
ordning hjemlet i folketrygdloven § 5-24 a til ogsé
a omfatte "sykehusbehandling”.

Vestre Viken HF og Helse Sor-Ost RHF stotter
den lesningen departementet legger opp til i
heringsnotatet.

Krefiforeningen uttaler:

"Kreftforeningen er generelt sett positiv til at
Norge nd implementerer EUs pasientrettig-
hetsdirektiv for & sikre grenseoverskridende
helsetjenester.”

14.4 Departementets vurderinger og
forslag

Direktivets regler om rett til refusjon er en regel-
festing av rettigheter som EU-domstolen og
EFTA-domstolen allerede har slatt fast at pasien-
ter har som folge av reglene om fri bevegelighet
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av tjenester i EU-traktaten og E@S-avtalen, se
nermere om dette i punkt 11.1 og 12.3.3. Forma-
let med direktivet er blant annet 4 skape storre
forutsigbarhet for pasienter med hensyn til retten
til refusjon og for medlemslandene med hensyn til
adgang til 4 stille vilkar om forhandsgodkjenning.
Direktivet er basert pd EU-domstolens rettsprak-
sis nar det gjelder hvor langt pasientenes rett til
refusjon gar og hvilke kriterier som kan stilles for
krav om forhdndsgodkjenning.

Etter departementets oppfatning innferer sale-
des ikke pasientrettighetsdirektivet en ny rett til
refusjon av utgifter til “sykehusbehandling”, men
regelfester en domstolspraksis som allerede er
bindende for medlemslandene, og for Norge som
folge av EQS-avtalen.

Norges plikt til & yte refusjon for helsehjelp
som er mottatt i annet EJS-land, foreligger sale-
des uavhengig av om pasientrettighetsdirektivet
innlemmes i E@QS-avtalen. Dette er bakgrunnen
for at departementet fremmet forslag i Ot.prp. nr.
92 (2008-2009) om lov om endringer i folketrygd-
loven m.m. (etablering av ordning for refusjon av
pasienters utgifter til helsehjelp i andre EQS-land)
og fastsatte forskrift om stenad til helsetjenester
mottatt i annet EQS-land fer direktivet ble vedtatt.
Denne refusjonsordningen tradte i kraft 1. januar
2011 og omfatter ikke "sykehusbehandling”.

Pasientrettighetsdirektivet har skapt sterre
klarhet i pasienters rett til refusjon av utgifter i
annet EJS-land og hvilke vilkar som kan stilles for
slik refusjon.

Retten til refusjon som felger av domstolenes
rettspraksis og som er regelfestet i pasientrettig-
hetsdirektivet omfatter ogsa utgifter til "sykehus-
behandling”. Nar det gjelder refusjon av utgifter
til sykehusbehandling”, foreligger det imidlertid
en adgang til & stille krav om forhindsgodkjen-
ning.

Dersom det stilles vilkar om forhdndsgodkjen-
ning for refusjon av slike utgifter, er trygdelandet
kun forpliktet til & gi slik godkjenning i de tilfel-
lene hvor pasienten har krav pa 4 fa dekket den
aktuelle helsehjelpen i trygdelandet, og helsehjel-
pen ikke tilbys pasienten innen en tidsfrist som er
medisinsk forsvarlig. Trygdelandet er forpliktet til
a refundere utgiftene opp til det belopet helsehjel-
pen ville ha kostet i trygdelandet. Det foreligger
ingen plikt til & refundere belep som overstiger
pasientens faktiske utgifter til slik helsehjelp.

Departementet har vurdert om de ordningene
Norge har etablert for dekning av utgifter til
“sykehusbehandling” i utlandet ivaretar pasien-
tens rett til refusjon etter direktivet.

Retten til 4 fa dekket utgifter til helsehjelp
etter pasient- og brukerrettighetsloven §2-1 b
femte ledd er begrenset til tilfeller hvor det ikke
finnes et adekvat tilbud i riket. Den aktuelle helse-
hjelpen ma i slike tilfeller vurderes & veere nedven-
dig helsehjelp som pasienten har krav pa 4 fi, men
som ikke kan mottas i Norge fordi det ikke er byg-
get opp et tilbud av slik helsehjelp. Adgangen til 4
fa dekket helsehjelp i utlandet etter denne
bestemmelsen er saledes relativt begrenset.

I proposisjonens del II fremmer departemen-
tet blant annet forslag om endringer i pasient- og
brukerrettighetsloven §2-1 b andre ledd som
innebeerer at alle pasienter med behov for spesia-
listhelsetjenester skal gis en individuell frist for
oppstart av behandling eller utredning. Den indi-
viduelle fristen skal etter forslaget fastsettes etter
en helsefaglig vurdering av henvisningen, jf. for-
slaget om endringer i pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-2. I en slik vurdering vil pasientens
helsetilstand, sykdom og den forventede utvikling
av den, omfanget av smerte og/eller omfanget av
pasientens funksjonsnedsettelse veere momenter
som inngar.

Etter gjeldende rett er det pasientens bosteds-
region som er ansvarlig for & serge for at pasien-
ten tilbys helsehjelp innen fristen, enten ved egne
helseforetak eller ved helseforetak i andre regio-
ner eller eventuelt ved bruk av private i Norge
eller utlandet. Plikten til & serge for helsehjelp
bestar ogsé etter et fristbrudd. Ved et fristbrudd
kan pasienten etter gjeldende rett henvende seg
til HELFO for bistand for & fa hjelp til 4 f4 oppfylt
rettigheten.

I del II foreslas det at spesialisthelsetjenesten
skal kontakte HELFO dersom man ikke Klarer &
finne et tidspunkt for pasienten innenfor det
offentlige helsetilbudet for fristen for nar helse-
hjelp senest skal gis utleper. Det folger av pasient-
og brukerrettighetsloven §2-1 b fjerde ledd at
pasienten i slike tilfeller har rett til 4 fi den ned-
vendige helsehjelpen uten opphold fra privat tje-
nesteyter eller tjenesteyter utenfor riket. I disse
tilfellene dekkes utgiftene ved helsehjelpen, reise
og opphold uten at pasienten ma legge ut. Pasien-
ten kan imidlertid ikke fritt velge hvilken tjeneste-
yter han eller hun vil reise til.

Etter pasientrettighetsdirektivet har pasien-
ten rett til 4 velge tjenesteyter. I de tilfellene hvor
pasienten ensker helsehjelp hos en tjenesteyter
som ikke har avtale med HELFO vil fristbrudds-
ordningen séledes ikke oppfylle kravene i pasient-
rettighetsdirektivet.

Den individuelle fristen som fastsettes etter
pasient- og brukerrettighetsloven knytter seg til
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oppstart av utredning eller behandling. Etter pasi-
entrettighetsdirektivet skal vurderingen av hvor-
vidt pasienten har ventet uforsvarlig lenge, foretas
pa soknadstidspunktet, se artikkel 8 nr. 5 i direkti-
vet. Det kan séledes tenkes tilfeller hvor pasienten
har fatt innfridd sin individuelle frist etter pasient-
og brukerrettighetsloven §2-1 b, men hvor det
videre pasientforlepet har stoppet opp.

Nar fristen er innfridd, skal den videre oppfel-
gingen av pasienten skje i samsvar med forsvarlig-
hetskravet, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.
Dette tilsier at den videre utredning og/eller
behandling av pasienten skal skje innen forsvarlig
tid. Det kan imidlertid tenkes tilfeller hvor dette
av en eller annen grunn ikke skjer. Pasienten vil i
slike tilfeller kunne ha en rett til refusjon etter
direktivet, fordi pasienten har ventet pa videre
utredning/behandling lenger enn hva som maé
anses som medisinsk forsvarlig.

De ordninger vi har i pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-1 b fjerde og femte ledd ivaretar der-
med ikke retten til refusjon etter pasientrettig-
hetsdirektivet fullt ut.

Etter forordning (EF) nr. 883/2004 har pasien-
ter pa visse vilkar rett til &4 f4 helsehjelp ved boset-
ting og under midlertidig opphold i annet EJS-
land, se punkt 11.2.2 og 11.2.3. Videre kan pasien-
ten ha rett til 4 reise til annet E@S-land i den hen-
sikt & motta helsehjelp der, jf. artikkel 20. Pasien-
ten ma, jf. artikkel 20 nr. 1, seke om forhéndsgod-
kjenning, og slik forhandsgodkjenning skal innvil-
ges, jf. artikkel 20 nr. 2, dersom helsehjelpen ikke
kan ytes innen medisinsk forsvarlig ventetid for
den aktuelle behandlingen. Det skal tas hensyn til
vedkommendes aktuelle helsetilstand og sykdom-
mens mulige utvikling. Retten til 4 f4 forhdndsgod-
kjenning etter forordningen er séledes i stor grad
sammenfallende med retten til 4 f4 forhandsgod-
kjenning etter direktivet. Direktivet gir imidlertid
pasienten rett til fritt 4 velge tjenesteyter, mens
forordningen ikke gir rett til & motta helsehjelp
hos tjenesteytere som ikke har tilknytning til den
offentlige helsetjenesten eller forsikringsordnin-
gen i behandlingslandet. Forordningens bestem-
melser ivaretar heller ikke fullt ut pasientens ret-
tigheter etter direktivet nar det gjelder "sykehus-
behandling”.

Det fremgidr av pasientrettighetsdirektivet
artikkel 8 nr. 3 at dersom vilkérene for forhénds-
godkjenning er oppfylt etter forordningen, skal
godkjennelsen gis etter bestemmelsene i denne,
med mindre pasienten ensker 4 folge reglene som
er gitt for 4 gjennomfere direktivet.

For & sikre at pasienter som fritt ensker &
velge tjenesteyter eller som stopper opp i et

behandlingsforlep, gis en mulighet til 4 fa refun-
dert utgifter til “sykehusbehandling”, foreslar
departementet & utvide dagens refusjonsordning
til & omfatte "sykehusbehandling”.

Det er uttrykt bekymring fra enkelte herings-
instanser, som Fagforbundet og Nei til EU, for at
pasientrettighetsdirektivet vil utfordre dagens
system hvor det offentlige velger i hvilken grad
det onsker 4 innga avtaler med private tjenesteyt-
ere. Det er videre uttrykt bekymring for at direkti-
vet vil innebaere en gkt privatisering av helsetilbu-
deti Norge, fordi de frykter at EU-domstolen ikke
vil godta en diskriminering av private tjenesteyt-
ere i Norge.

Direktivet griper ikke inn i hvordan det
enkelte medlemsland organiserer egen helsetje-
neste, jf. TEUV (traktaten om europeiske unions
virkemate) artikkel 168. I direktivets artikkel 1 nr.
4 fremgar det at direktivet ikke skal virke inn péa
medlemslandenes lover og administrative bestem-
melser om tilretteleggelsen og finansieringen av
helsehjelp som ikke er grenseoverskridende.
Norge star siledes fritt til & ha et sterkt offentlig
tjenestetilbud slik vi har i dag. Pasientrettighetsdi-
rektivet regulerer refusjon ved behandling i annet
EOS-land og vil ikke gi storre rettigheter i forhold
til private tjenesteytere i Norge. Etter spesialist-
helsetjenesteloven § 2-1 a, jf. § 2-2, har de regio-
nale helseforetakene plikt til 4 serge for at perso-
ner bosatt i deres region tilbys forsvarlige spesia-
listhelsetjenester. Dette kan de regionale helsefor-
etakene gjore ved bruke offentlig tjenesteytere
eller ved & inngé avtale med private. De regionale
helseforetakene har siledes frihet til & bestemme i
hvilken grad de ensker a dekke behovet for tje-
nester ved hjelp av private akterer. Dette endres
ikke ved direktivet.

Departementet vil i denne forbindelse peke pa
at adgangen til refusjon av utgifter til ”sykehusbe-
handling” slik den er foreslatt under, er begrenset
til de tilfellene hvor pasienten ikke far slik helse-
hjelp innen en tidsfrist som er medisinsk forsvar-
lig. Departementet foreslar i del II flere tiltak for &
sorge for at pasientene far helsehjelp av det
“offentlige” innen forsvarlig ventetid. Formaélet
med disse forslagene er & bidra til at pasienten
ikke opplever fristbrudd eller manglende oppfel-
ging i det senere pasientforlapet.

Etter departementets vurdering vil ikke en
utvidelse av refusjonsordningen pa de vilkar som
foreslas i kapittel 16, fore til en okt privatisering av
helsetilbudet i Norge.

Flere heringsinstanser har papekt at det kan
veere vanskelig for pasienten & orientere seg om
helsetilbydere i andre land og at direktivet vil
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komme de mest ressurssterke pasientene til gode.
Departementet ser at det kan vaere en utfordring &
orientere seg om helsetilbudet i andre land. Etter
pasientrettighetsdirektivet plikter imidlertid med-
lemslandene & etablere nasjonale kontaktpunkt
som skal gi informasjon til pasientene. For pasien-
ter som ensker i reise til tjenesteytere i andre
E@Sland, skal kontaktpunktene gi informasjon
om rett til refusjon, regelverk og saksgangen for a
fa refusjon. I tillegg skal kontaktpunktet gi kontak-
tinformasjon til kontaktpunktet eller kontaktpunk-
tene i det aktuelle behandlingslandet. Det nasjo-
nale kontaktpunktet (eller de nasjonale kontakt-
punktene) i behandlingslandet skal informere om
aktuelle tjenesteytere, kvalitetskrav for helsetje-
nesten, regelverk knyttet til klageordninger, pasi-
entskader osv.,, se narmere i punkt 12.3 og 17.5.
De nasjonale kontaktpunktene vil siledes vere et
sted pasienten kan innhente nedvendig informa-
sjon.

Enkelte heringsinstanser har uttrykt bekym-
ring for at okt bevegelse av pasienter over lande-
grensene kan egke faren for smittespredning for
eksempel av mulitiresistente bakterier. Departe-
mentet ser at det kan foreligge en okt fare for
smittespredning ved sterre flyt av pasienter over
landegrensene. Departementet vil imidlertid vise

til at pasientrettighetsdirektivet som sadan kun vil
bidra til en relativt beskjeden ekning i pasientfly-
ten over landegrensene. Smittefare generelt vil i
sterkere grad foreligge ved at folk i dag reiser mer
enn tidligere, og at de i forbindelse med slike rei-
ser mottar helsehjelp i andre land pa grunn av
behov som oppstar under oppholdet.

De fleste heringsinstansene som uttaler seg
om departementets forslag om & utvide refusjons-
ordningen til & omfatte refusjon av utgifter til
“sykehusbehandling”, er positive eller har ikke
innvendinger mot det. Det vises i denne forbin-
delse til at plikten til 4 refundere utgifter til "syke-
husbehandling” ogsd felger av EU-domstolens
rettspraksis som er bindende for Norge selv om vi
lar veere & innlemme pasientrettighetsdirektivet i
E@QS-avtalen, se punkt 11.1 og 12.5. Departemen-
tet foreslar pad denne bakgrunn at dagens
refusjonsordning med hjemmel i folketrygdloven
§ 5-24 a utvides til 4 omfatte utgifter til "sykehus-
behandling”. Departementet foresldr en mindre
lovendring i folketrygdloven § 5-24 a, men en slik
utvidelse vil for evrig fremga av forskriften som
mé endres. Departementet vil komme tilbake til
dette i et senere heringsnotat. Det vises i denne
forbindelse til kapittel 15 som behandler de viktig-
ste vilkarene for refusjon av slike utgifter.
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15 Forhandsgodkjenning mv.

15.1 Innledning

15.3 Hgringsinstansenes syn

For ”sykehusbehandling” felger det av EU-dom-
stolens og EFTA-domstolens rettspraksis at
enkelte restriksjoner kan rettferdiggjores, blant
annet vilkar om forhandsgodkjenning for refusjon
av utgifter for slik helsehjelp i andre land. I dom-
stolspraksis er det videre akseptert at forhands-
godkjenning kan nektes dersom pasienten kan
motta “sykehusbehandling” i eget land innen en
medisinsk forsvarlig frist. Dette er fulgt opp i pasi-
entrettighetsdirektivet ved at det er apnet for at
medlemslandene kan stille vilkdr om forhands-
godkjenning for refusjon av utgifter til “sykehus-
behandling”, jf. artikkel 8. Videre folger det av
artikkel 8 nr. 5 at trygdelandet ikke kan nekte & gi
slik forhidndsgodkjenning dersom den aktuelle
helsehjelpen ikke kan tilbys pasienten i trygdelan-
det innen en medisinsk forsvarlig tidsfrist. I dette
kapittelet droeftes spersmalet om det i norsk rett
ber stilles krav om forhandsgodkjenning for refu-
sjon av utgifter til "sykehusbehandling”. I punkt
15.5 omtales kort enkelte andre vilkar for refu-
sjon.

15.2 Forslagi hgringsnotatet

I heringsnotatet foreslo departementet at det stil-
les krav om forhindsgodkjenning for refusjon av
utgifter til helsehjelp som innebaerer overnatting i
behandlingsinstitusjon eller for underseokelse eller
behandling som forutsetter ressurser, utstyr eller
kompetanse som normalt forbindes med sykehus-
behandling. Begrunnelsen for dette var & sikre
kontroll over pasientstremmen ut av landet nar
det gjelder slik ressurskrevende helsehjelp. I
heringsnotatet foreslo departementet derfor at
det i folketrygdloven § 5-24 a presiseres at det i
forskrift ogsd kan stilles vilkar om forhandsgod-
kjenning for refusjon av utgifter.

Alle heringsinstanser som uttaler seg om for-
héndsgodkjenning stotter forslaget om at det ber
etableres en slik godkjenningsordning.
Funksjonshemmedes  Fellesorganisasjon  og
Norsk Pasientforening mener ordningen som det
legges opp til, er for snever.
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon uttaler:

"FFO mener forslaget til implementering av
direktivet i norsk lovgivning styrker etter FFOs
syn ikke norske pasienters rettigheter nar det
gjelder rett til sykehusbehandling i utlandet.

FFO reagerer med skuffelse pa at forslaget
fra regjeringen ikke innebarer noen ny rett til
behandling i annet E@S-land. Forhandsgod-
kjenningen for behandling vil kun godkjennes i
de tilfeller det foreligger et fristbrudd. Dett er
en ordning Norge allerede har. Den eneste
materielle endringen er at dagens fristbrudd-
pasienter ikke kan velge behandlingssted,
mens direktivet dpner for at disse pasientene
selv kan velge behandlingssted i utlandet.

Krav om forhandsgodkjenning er etter
FFOs oppfatning helt greit. Vi har full forsta-
else for at det foretas en medisinsk vurdering
om en pasient har rett til behandling i spesia-
listhelsetjenesten for 4 kunne fa rett til behand-
ling i annet EJS-land. Det vi mener er proble-
matisk, er at forslaget innebarer at pasienter
bortsett fra fristbruddspasienter, ikke har noen
som helst mulighet til 4 velge behandling i et
annet EJS-land.

Pasienter med sjeldne tilstander ville hatt
tilgang til medisinsk ekspertise i andre euro-
peiske land, serlig ville dette veert uvurderlig
for tilstander hvor det er et begrenset fagmiljo
i Norge.”

Helsedirektoratet uttaler folgende om forslaget til
forhandsgodkjenning:

"Direktoratet mener et krav om forhandsgod-
kjenning kan bidra til en viss kontroll med pasi-
entflyt og til forutberegnelighet for noen pasi-
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enter. Det knytter seg imidlertid utfordringer
til avgrensningen av en slik ordning. Det gjel-
der blant annet hvilke helsetjenester som skal
komme inn under ordningen og forholdet til
andre ordninger for dekning av utgifter til
sykehusbehandling i utlandet. Saksbehandlin-
gen vil vaere ressurskrevende og det er behov
for avklaringer med hensyn til pasientrettighe-
tene i pasientrettighetsloven.”

[...]

“Helsedirektoratet ser videre utfordringer i
at godkjenningsinstansen skal vurdere hva
som ligger innenfor en medisinsk forsvarlig
tidsfrist. Vi ser behovet for en ryddig og tydelig
rolle- og ansvarsfordeling. Departementet fore-
slar at HELFO skal kunne innhente medisinsk-
faglige uttalelser fra helseforetaket eller spesi-
alister som pasienten tidligere har veert i kon-
takt med. HELFO vil ved denne ordningen f4 et
storre behov for radgivende leger i saksbe-
handlingen. HELFO ma i tillegg ha mulighet til
4 kunne innhente uttalelser fra et annet spesia-
listmilje enn der pasienten tidligere har veert til
behandling.”

Helsetilsynet uttaler folgende:

”Slik Helsetilsynet ser det, er det grunn til 4
vurdere naermere om antall pasienter som vil
seke forhandsgodkjenning vil eke i betydelig
grad med et utvidet pasientomfang med rett til
tjenester. Disse pasientene vil ogsa lettere
kunne benytte seg av et behandlingstilbud i
utlandet.

Videre er det grunn til 4 stille spersmal ved
om man pa seketidspunktet for forhandsgod-
kjenning kan basere seg pé den tidligere vurde-
ringen av henvisningen. Helsetilsynet nevner
ogsa her at pasientforlepet i dag styres av for-
svarlighetsnormen uten seerskilte fastsatte fris-
ter etter oppstart helsehjelp i form av utred-
ning eller behandling.”

som er nedvendig nar det gjeld dei ekono-
miske pliktar dei tek pa seg.

Ein foresetnad for 4 f4 dekka helsetenesta i
eit anna E@S-land er at pasienten har rett pa
den aktuelle helsehjelpa i Noreg og at pasien-
ten ikkje far eit tilbod innan ein forsvarleg frist.
Helse vest vil i denne samanheng be om at god-
kjenningsmyndigheita blir palagd & radfere seg
med det sjukehus eller den spesialist som ville
vore ansvarleg for 4 gje pasienten den aktuelle
helsehjelpa i Noreg, nar det skal vurderast om
godkjenning skal bli gitt. Det er viktig at vi far
ein lik praksis i dette spersmal for heile landet.”

Kreftforeningen uttaler:

“Kreftforeningen mener i hovedsak at pasien-
ter ber fa tilbud om sterst mulig valgfrihet nar
det gjelder behandlingssted, uten at dette gar
pa bekostning av utvikling av et godt helseve-
sen i Norge. Norge har valgt 4 begrense valgfri-
heten direktivet dpner for. Begrensningene er,
som departementet papeker, forst og fremst
knyttet til beregning av refusjonsbelopet og
kravet om forhandsgodkjenning. Begrunnel-
sene for begrensningene er knyttet til ensket
om a bevare mulighetene for planlegging og
styring av innsatsen pa helseomrédet i Norge.
Kreftforeningen tror fi kreftpasienter vil
benytte seg av muligheten til 4 velge behand-
ling i utlandet. Kreftbehandlingen géar over tid,
og medferer behov for oppfelging pé flere
nivaer i helsetjenesten. Noen kreftpasienter er
ogsa for svake til 4 reise utenlands. Vi er derfor
enig i at det er viktig 4 kunne styre helsepriori-
teringene nasjonalt. Kreftforeningens overord-
nede innvending er at de begrensningene
departementet foreslar betyr at det er de res-
surssterke som kan benytte seg av muligheten
til 4 f4 behandling i utlandet. Arsaken til dette
er at det legges et stort ansvar pa pasienten
selv for & orientere seg, og pasienten mé kunne
forskuttere store summer for deretter & kunne

Helse Vest RHF har folgende merknad: kreve refusjon.”

“Helse Vest stottar ogsa at Noreg nyttar seg av  Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL)
retten til 4 ha eit krav om ferehandsgodkjen- uttaler:

ning for refusjon av utgifter til sjukehusbe-
handling i EQS-omradet. Vi er samde med
departementet i at det er viktig & sikre at vi har
kontroll over flyten av pasientar ut av landet nar
det gjeld ressurskrevjande helsetenester som
sjukehusbehandling. Ferehandsgodkjenning
gjer det meir foreseieleg for pasientane, noko

"LHL stotter de foreslitte Kkriteriene for for-
héndsgodkjennelse av dekning av utgifter til
sykehusbehandling i et annet EU/EQS land.
Det er viktig med god kontroll pd bruk av hel-
seressursene. Vi mener det er tilstrekkelig at
pasienter som har ventet uforsvarlig lenge pa
behandling i Norge far mulighet til 4 fi dekket
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utgifter til sykehusbehandling i et annet EU/
EJS land. Dette utfyller ogsd den retten til
behandling i utlandet som gjelder for rettig-
hetspasienter ved fristbrudd.”

Fagforbundet uttaler:

“Forhandsgodkjenning: Det er riktig, viktig og
nedvendig med en restriktiv linje her. Spersmé-
let er om dette vil virke slik det framstar nar vi
vet at det er EU-domstolen som kan fa det
avgjorende ordet i saker hvor det er uenighet
om man Kan stille krav om en forhandgodkjen-
ning, eventuelt avvise en slik godkjenning.”

15.4 Departementets vurderinger og
forslag

Etter EU-domstolens praksis har forhandsgod-
kjenning veert godkjent som restriksjon i den frie
flyten av tjenester under henvisning til behovet for
a planlegge sykehustjenester for 4 sikre befolknin-
gen sykehusbehandling, ha kontroll med kostna-
dene og forhindre slosing med ekonomiske, tek-
niske og menneskelige ressurser. Etter pasientret-
tighetsdirektivet artikkel 8 nr. 2 er det apnet for at
medlemslandene kan kreve forhandsgodkjenning
for refusjon av enkelte helsetjenester.

Hvilken helsehjelp kan det kreves
forhdndsgodkjenning for?

I pasientrettighetsdirektivet artikkel 8 nr. 2 er det
gitt kriterier for vurderingen av hvilken helsehjelp
som det kan kreves forhandsgodkjenning for. Kri-
teriene i artikkel 8 nr. 2 bokstav a er utformet i
samsvar med EU-domstolens praksis. Et krav er
at helsehjelpen krever planlegging for a sikre at
det i det aktuelle landet foreligger et tilstrekkelig,
varig og balansert tilbud av behandling av hey
kvalitet, eller 4 styre omkostningene og unnga sle-
sing av ekonomiske, tekniske og menneskelige
ressurser. | tillegg kreves det at helsehjelpen
enten innebarer sykehusinnleggelse over natten
eller bruk av heyt spesialisert og kostnadskre-
vende medisinsk infrastruktur eller medisinsk
utstyr.

Videre folger det av artikkel 8 nr. 2 bokstav b,
at det ogsa kan kreves forhindsgodkjenning for
helsehjelp som utgjer en sarlig risiko for pasien-
ter eller befolkning. Dette kan tenkes a vaere aktu-
elt hvor pasienten er i et behandlingsforlep som
ma ses under ett og hvor det ikke vil veere forsvar-

lig at deler av behandlingsforlepet skilles ut og
gjennomfores i et annet land.

Artikkel 8 nr. 2 bokstav ¢ dpner dessuten for at
det kan kreves forhindsgodkjenning for helse-
hjelp som ytes av en tjenesteyter ”der i det enkelte
tilfaelde kan give anledning til alvorlig og konkret
bekymring for s vidt angér kvaliteten og sikker-
heden af sundhedsydelsen, med undtagelse af
sundhedsydelser, der er underlagt en EU-lovgiv-
ning, der sikrer et mindsteniveau for sikkerhed og
kvalitet i hele Unionen”.

Ndr kan en seknad om forhandsgodkjenning avslds?

Hovedregelen er at medlemslandet er forpliktet til
a gi forhdndsgodkjenning i de tilfellene hvor pasi-
enten har krav pa a f4 dekket den aktuelle helse-
hjelpen i trygdelandet og helsehjelpen ikke kan
tilbys pasienten innen en tidsfrist som er medi-
sinsk forsvarlig. Avgjerelsen av hva som er en
medisinsk forsvarlig tidsfrist, skal tas pa bak-
grunn av en medisinsk vurdering av pasientens
helsetilstand, pasientens sykdom og den forven-
tede utviklingen av den, omfanget av pasientens
smerte og/eller omfanget av pasientens funks-
jonsnedsettelse, jf. artikkel 8 nr. 5 i direktivet.

I artikkel 8 nr. 6 er det stilt opp enkelte unntak
fra nevnte hovedregel ut fra hensyn som ogsé
fremgar i artikkel 8 nr. 2. Etter artikkel 8 nr. 6 bok-
stav a kan trygdelandet nekte pasienten forhands-
godkjenning ogsd i ovennevnte tilfeller, dersom
pasienten etter en medisinsk vurdering vil bli
utsatt for en pasientsikkerhetsrisiko som ikke kan
anses akseptabel i forhold til den nytte pasienten
vil ha av & motta den aktuelle helsehjelpen. Et
eksempel pa dette kan veaere at pasienten av medi-
sinsk faglige hensyn ikke burde reise.

Etter artikkel 8 nr. 6 bokstav b kan forhands-
godkjenning avslds dersom befolkningen med
rimelig sikkerhet vil bli utsatt for en vesentlig sik-
kerhetsrisiko som felge av den péafelgende gren-
seoverskridende helsehjelpen. Dette kan for
eksempel veere at det har oppstatt et utbrudd av
en farlig smittsom sykdom ved den aktuelle helse-
institusjonen. Vilkdrene for avslag etter denne
bestemmelsen er relativt strenge. En generell noe
hoyere smitterisiko i det aktuelle landet ma sale-
des antas ikke veere tiltrekkelig til 4 gi avslag pa
dette grunnlaget.

Videre folger det av artikkel 8 nr. 6 bokstav ¢
at forhdndsgodkjenning ogsé kan avslds dersom
det foreligger alvorlig og konkret bekymring ved-
rorende kvaliteten og pasientsikkerheten ved hel-
sehjelpen som ytes av den aktuelle tjenesteyteren.
Et eksempel pa dette kan vaere at tjenesteyter ikke



84 Prop.118L

2012-2013

Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven mv. (rett til nedvendig helsehjelp og pasientrettighetsdirektivet m.m.)

innehar nedvendig kompetanse til & yte den aktu-
elle helsehjelpen.

Forhandsgodkjenning kan etter artikkel 8 nr. 6
bokstav d avslas dersom helsehjelpen kan leveres
i trygdelandet innen en medisinsk forsvarlig frist
pa bakgrunn av den aktuelle pasientens helsetil-
stand og sykdommens forventede utvikling.

Bar vi etablere en forhdndsgodkjenningsordning?

Det er opp til det enkelte land & vurdere hvorvidt
det vil etablere en forhdndsgodkjenningsordning.
Dersom det ikke stilles krav om forhandsgodkjen-
ning vil pasienter fritt kunne reise til andre EQS-
land for 4 motta helsehjelp der og kreve refusjon i
etterkant. Vilkéret ville i sa fall bare veere at pasi-
enten ville hatt krav pa & fa dekket slik helsehjelp i
trygdelandet. Refusjonskravet er videre begrenset
til hva tilsvarende helsehjelp ville ha kostet i tryg-
delandet.

Alle heringsinstansene som har uttalt seg om
forhandsgodkjenning, har uttrykt stette til forsla-
get om 4 kreve forhandsgodkjenning. De fleste
heringsuttalelsene stotter ogsad departementets
forslag om 4 begrense refusjonsordningen til de
tilfeller hvor pasienten ikke fir helsehjelp innen
medisinsk forsvarlig tidsfrist.

Funksjonshemmede  Fellesorganisasjon — og
Norsk Pasientforening er skuffet fordi de mener at
ordningen som forslas i heringsnotatet, ikke gir
noen sterkere rettigheter for pasienten enn det
pasienten allerede har. Det vises til at pasienter
med sjeldne lidelser med en mer apen ordning
ville hatt tilgang til medisinsk ekspertise i andre
europeiske land og at dette sarlig ville vaere uvur-
derlig for tilstander hvor det er et begrenset fag-
milje i Norge.

Som nevnt ovenfor mener departementet at
det er nedvendig & utvide den eksisterende refu-
sjonsordningen fordi dagens ordninger ikke ivare-
tar pasientrettighetsdirektivet fullt ut. For det for-
ste ivaretas ikke pasientens rett etter pasientrettig-
hetsdirektivet til fritt 4 velge tjenesteyter. Videre
ivaretar ikke fristbruddsordningen pasienter som
stopper opp i et pasientforlep etter at utredning
eller behandling er startet opp. Den foreslatte utvi-
delsen av dagens refusjonsordning til & omfatte
refusjon av utgifter til "sykehusbehandling” vil
ogsa omfatte refusjon til slike pasienter.

Nar det gjelder pasienter med sjeldne lidelser
som har behov for medisinsk kompetanse som
ikke foreligger i Norge, viser departementet til
pasient- og brukerrettighetsloven §2-1 b femte
ledd som gir pasienter rett til & f4 dekket nedven-
dig helsehjelp fra tjenesteyter i andre land, der-

som det ikke foreligger adekvat tilbud i Norge.
Pasienter som mangler tilbud om nedvendig hel-
sehjelp fordi det ikke foreligger kompetanse i
Norge vil siledes ha mulighet til & f4 dekket slik
helsehjelp i annet land med hjemmel i nevnte
bestemmelse.

Det er etter departementets oppfatning viktig
4 sikre at vi har kontroll over pasientstremmen ut
av landet nar det gjelder ressurskrevende helse-
tjenester som “sykehusbehandling”. Dette for &
unnga at var egen helsetjeneste tappes for ressur-
ser som i neste omgang kan fa konsekvenser for
kvaliteten pa helsetilbudet nasjonalt. Departemen-
tet ser adgangen til 4 kreve forhandsgodkjenning
for refusjon av utgifter til “sykehusbehandling”
som et viktig virkemiddel for & ha kontroll over
pasientstremmen ut nar det gjelder slik helse-
hjelp. En slik kontroll er viktig for & ivareta et kva-
litetsmessig godt offentlig helsetilbud i Norge.

Det er vanskelig 4 si noe om hvor mange pasi-
enter som vil enske & benytte seg av en slik refu-
sjonsordning. Tall fra Sverige som har hatt en refu-
sjonsordning i flere ar og som i dag ikke krever for-
héndsgodkjenning, viser at det kun er en liten
andel av pasienter som velger seg bort fra neer-
meste sykehus. I Sverige var det for eksempel kun
2600 pasienter som fikk refusjon i 2011, og naer en
tredel av sakene gjaldt tannbehandling. Det er
ogsa relativt fa norske pasienter som far refusjon
for helsehjelp mottatt i et annet ES-land i henhold
til refusjonsordningen som tradte i kraft i 1. januar
2011. Ordningen omfatter annen helsehjelp enn
“sykehusbehandling” og det kreves ikke forhands-
godkjenning. Av ca. 7600 innvilgede saker i 2012,
gjaldt 240 spesialisthelsetjeneste. Tre firedeler av
de innvilgede sakene gjaldt fysioterapi, og dette méa
sees i sammenheng med at bidragsordningen for
fysioterapi etablert med hjemmel i folketrygdloven
§ 5-22 ble avviklet fra 1. januar 2011.

Pa lengre sikt er det imidlertid grunn til 4 tro
at pasienter i sterre grad vil kunne onske & bli
behandlet i utlandet, blant annet fordi refusjons-
ordningen blir mer Kkjent og fordi sprakbarrierene
blir mindre. Videre vil etableringen av nasjonale
kontaktpunkt kunne bidra til at helsetilbudet i
andre land blir bedre kjent for norske pasienter.
Etter departementets oppfatning er det derfor vik-
tig at det stilles vilkar om forhandsgodkjenning
for refusjon av utgifter til "sykehusbehandling” og
at adgangen til 4 fa slik godkjenning er begrenset
til de tilfeller hvor pasienten ikke har fatt slik hel-
sehjelp i Norge innen en forsvarlig tidsfrist.

Pasienten ma selv betale for helsehjelpen og
kreve refusjon etterpd. En forhandsgodkjenning
vil gi pasienten visshet om at de vil ha krav pa 4 fa
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refundert utgifter til helsehjelpen. Dette vil gi
pasienten bedre forutsetninger for a vurdere om
de vil motta helsehjelp i annet EQS-land og gi en
bedre sikkerhet nar det gjelder & pata seg de sko-
nomiske forpliktelsene som oppstar.

Det bor derfor etter departementets vurdering
stilles krav om forhdndsgodkjenning for stenad til
utgifter ved ”"sykehusbehandling”.

Departementet er i folketrygdloven §5-24 a
gitt hjemmel til 4 gi forskrifter om blant annet
hvilke helsetjenester og varer det skal ytes stonad
til og hvilke vilkdr som skal gjelde for & yte slik
stenad. Departementet foreslar at det presiseres i
lovbestemmelsen at det i forskrift ogsa kan stilles
vilkar om forhéndsgodkjenning.

Helsedirektoratet har papekt at det vil vaere
utfordringer knyttet til avgrensningen av en slik
forhandsgodkjenningsordning. Dette vil departe-
mentet komme tilbake til i et heringsnotat med
forslag til endringer i forskrift om stenad til helse-
tjenester mottatt i et annet EJS-land. I vurderin-
gen ma det tas hensyn til formélet med restriksjo-
nen, nemlig & serge for at vi kan opprettholde et
kvalitetsmessig godt helsevesen i Norge, pasien-
tens behov for forutsigharhet og at ordningen
ikke ma veere for ressurskrevende & administrere.

15.5 Andre vilkar for refusjon

15.5.1 Hovedvilkar

Det folger av pasientrettighetsdirektivets artikkel
7 nr. 1 at trygdelandet kun har plikt til & refundere
utgifter til grenseoverskridende helsehjelp i de til-
fellene pasienten ville fatt dekket slik helsehjelp,
dersom helsehjelpen var mottatt i trygdelandet.

I forskrift om stenad til helsetjenester mottatt i
et annet EQS-land er det et hovedvilkar at refusjon
bare ytes for helsehjelp som pasienten ville ha fatt
stenad eller bidrag til etter folketrygdloven eller
fatt bekostet i den offentlige helsetjenesten, der-
som den aktuelle helsehjelpen var blitt mottatt i
Norge, jf. forskriften § 2.

Departementet la i heringsnotatet til grunn at
hovedvilkaret om at refusjon bare ytes for helse-
hjelp som pasienten ville ha fitt stenad eller
bidrag til etter folketrygdloven eller fatt bekostet i
Norge, ogsa ber gjelde for refusjon av "sykehus-
behandling”. Departementet ser ingen grunn til &
gi pasienter som gnsker a4 motta "sykehusbehand-
ling” i andre EQS-land, sterkere rettigheter enn
det pasienter har i Norge. Alle heringsinstansene
som kommenterte spersmalet var enige i dette.

15.5.2 Henvisning

I bade EU- domstolens og EFTA-domstolens prak-
sis er det lagt til grunn at det i utgangspunktet er
adgang til 4 stille de samme vilkar som gjelder for
a fa tilsvarende helsehjelp i hjemlandet. Som
hovedregel kreves det henvisning fra allmennlege
(eller legespesialist) for & ha rett til spesialisthel-
setjenester pa det offentliges bekostning i Norge.
Dette gjelder behandling bade pa sykehus, ved
poliklinikk og hos legespesialist og psykolog uten-
for sykehus. Formaélet med kravet til henvisning
er at pasienten forst skal veere vurdert av behand-
ler i primeerhelsetjenesten som i henhold til prin-
sippet om laveste effektive omsorgsniva kan vur-
dere hvorvidt behandlingsbehovet kan ivaretas i
helse- og omsorgstjenesten. Kravet om henvis-
ning er derfor viktig for 4 ivareta en god ressurs-
utnyttelse. I forskrift om stenad til helsetjenester
mottatt i et annet EQJSland er det satt vilkdr om
henvisning for refusjon av utgifter for helsehjelp i
annet E@QS-land i de tilfellene det foreligger slikt
vilkar for & fa helsehjelp pa det offentliges bekost-
ning i Norge. Det ble i forbindelse med utformin-
gen av forskriften, diskutert hvorvidt henvisnin-
gen matte veere fra helsepersonell i Norge eller
om en henvisning fra helsepersonell i andre EQS-
land matte aksepteres.

I forskriften er hovedregelen at henvisningen
skal vaere gitt av helsepersonell som praktiserer i
Norge. Det er imidlertid gjort enkelte unntak fra
hovedregelen. Etter forskriftens § 5 andre ledd
kan kravet til henvisning oppfylles ved henvisning
fra tilsvarende helsepersonell i annet E@S-land i
tilfeller der behovet for helsehjelpen oppsto etter
avreise fra Norge. Dersom det aktuelle landet
ikke har henvisningsordning for den type helse-
hjelp det gjelder, kan det godtas annen dokumen-
tasjon for at allmennlege er konsultert pa forhand
og har funnet behov for helsehjelpen. Tilsvarende
gjelder konsultasjon hos annet helsepersonell
som i Norge kan henvise til den aktuelle typen
helsehjelp. Videre folger det av forskriften §5
tredje ledd at vilkdrene om henvisning i seerskilte
tilfelle kan frafalles helt dersom behovet for helse-
hjelpen oppsto under oppholdet i utlandet og det
etter omstendighetene ville veere urimelig & kreve
at vilkdrene i andre ledd er oppfylt.

I heringsnotatet uttalte departementet at nar
kravet til henvisning gjelder for a fa spesialisthel-
setjenester pa det offentliges bekostning i Norge
ber det som hovedregel ogsa gjelde for & fa refu-
sjon av utgifter til “sykehusbehandling” i annet
EOS-land. Det kan i imidlertid ogsa oppsta situa-
sjoner hvor det ma kunne gjores unntak fra denne
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hovedregelen i forbindelse med ”sykehusbehand- § 5 andre og tredje ledd komme til anvendelse ved
ling”. Etter departementets oppfatning ber derfor  refusjon av utgifter til “sykehusbehandling”.
unntaksbestemmelsene som folger av forskriften
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16 Sporsmal knyttet til betaling fra pasienter
fra annet E@S-land

16.1 Innledning

16.3 Horingsinstansenes syn

Pasientrettighetsdirektivet legger opp til en refu-
sjonsordning. Dette innebeerer at pasienter som
kommer fra andre E@S-land for 4 motta helsehjelp
i Norge, i utgangspunktet skal betale utgiftene til
helsehjelpen selv. Pasienten kan deretter kreve
utgiftene refundert fra trygdelandet. For at pasi-
enten skal kunne fi refundert utgiftene i etter-
kant, vil pasienten maétte legge frem dokumenta-
sjon pa hvilken helsehjelp pasienten har mottatt
og hva pasienten har betalt for denne helsehjel-
pen. Det folger derfor av pasientrettighetsdirekti-
vet at helsetjenesteytere skal levere fakturaer og
Klare opplysninger om priser pa helsehjelpen som
ytes. I dette kapittelet dreftes forslag til lovend-
ring som anses nedvendig for & ivareta tjenesteyt-
erens behov for a sikre seg betaling fra pasienten
og lovendringer som skal ivareta pasientens
behov for dokumentasjon. I tillegg dreftes forsla-
get om forskriftshjemmel for beregning av
behandlings- og forpleiningsutgifter for spesialist-
helsetjenester.

16.2 Forslagi hgringsnotatet

Helsedirektoratet uttaler:

"Direktoratet stotter forslaget om hjemmel for
4 kreve dokumentasjon pa at pasienter som
kommer fra andre land, og som mottar planlagt
behandling som ikke omfattes av forordning
883/04, kan dekke behandlings- og forplei-
ningsutgifter selv, og om utstedelse av spesifi-
sert faktura.”

Helse Sor-Ost RHF uttaler folgende:

"Det er viktig at dagens praksis for fakturering
av EU borgere som far behandling i spesialist-
helsetjeneste i Norge viderefares. I dag benyt-
tes DRG systemet som kalkulasjonsunderlag,
men i fremtiden vil et nasjonalt opplegg med
kostnad per pasient veere riktigere & benytte. Vi
oppfatter at heringen ivaretar dette perspekti-
vet.”

16.4 Departementets vurderinger og
forslag

Departementet foreslo i heringsnotatet at den
aktuelle helseinstitusjonen eller tjenesteyteren for
planlagte spesialisthelsetjenester ytes, kunne
kreve dokumentasjon pa at pasienten vil kunne
dekke behandlings- og forpleiningsutgiftene.

Det ble ogsé foreslatt at det i spesialisthelsetje-
nesteloven § 5-3 fastslas at helseinstitusjonen eller
tienesteyteren skal serge for at pasienten mottar
en spesifisert regning som viser hvilke ytelser
pasienten har mottatt og hvilken pris som er
beregnet for ytelsene. I lov om kommunale helse-
og omsorgstjenester ble det foreslatt en hjemmel i
§ 11-2 andre ledd til 4 stille krav om at det utstedes
spesifisert regning til pasienten.

Videre ble det i spesialisthelsetjenesteloven
§ 53 foreslatt en hjemmel til & gi forskrift om
beregning av behandlings- og forpleiningsutgifter.

Det er usikkert i hvilken grad pasienter fra andre
E@S-1and vil benytte adgangen til 4 reise til Norge
for 4 motta helsehjelp her. Departementet antar at
flyten til Norge vil vaere begrenset. Dette er
begrunnet i flere forhold. Nar det gjelder “syke-
husbehandling” vil det for medlemslandene veere
adgang til & etablere forhadndsgodkjenningsord-
ninger som vil kunne begrense flyten til andre
land. Videre er det pd mange omrader ventetid
for a4 fa behandling i Norge. Fordi prisnivaet i
Norge er heyere enn i de fleste andre EQS-lan-
dene, vil pasienten i tillegg kunne risikere a4 matte
dekke en stor del av utgiftene til helsehjelpen selv.
Arsaken til dette er at trygdelandets refusjonsplikt
etter pasientrettighetsdirektivet er begrenset
oppad til det helsehjelpen ville ha kostet der. Det
heye prisniviet og Norges geografiske plassering
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vil ogsa tilsi heye reise- og oppholdsutgifter som
trygdelandet ikke plikter & dekke etter pasientret-
tighetsdirektivet. Det er séledes etter departe-
mentets oppfatning ikke grunnlag for 4 tro at
Norge som foelge av pasientrettighetsdirektivet vil
oppleve en sterk strem av pasienter til Norge.

Dersom det imidlertid skulle oppsté en situa-
sjon hvor pasientstremmen fra andre E@JS-land
truer tilbudet av helsehjelp til egne borgere, kan
Norge etter pasientrettighetsdirektivet artikkel 4
nr. 3 innfere restriksjoner for pasienter fra andre
EOQSland. Restriksjonene ma veere begrunnet i
tvingende allmenne hensyn som for eksempel
behovet for planlegging med sikte pa & sikre et
vedvarende og tilstrekkelig tilbud av helsehjelp av
hey kvalitet til egne borgere. I fortalen er det vist
til at eventuelle begrensninger i den frie flyten av
personer skal vaere nedvendig og sta i rimelig for-
hold til formalet. Videre uttales det (dansk ver-
sjon):

"Dette direktiv ber imidlertid ikke indebaere, at
sundhedstjenesteydere skal acceptere planlagt
behandling af patienter fra andre medlemssta-
ter eller prioritere disse til skade for andre pati-
enter, f.eks. ved at ege ventetiden pa behand-
ling for andre patienter. Tilstremning af patien-
ter kan skabe efterspergsel, som overstiger
den kapacitet, der findes i en medlemsstat for
en bestemt behandling. I sidanne undtagelses-
tilfeelde ber medlemsstaten bevare mulighe-
den for at rette op pa situationen af hensyn til
den offentlige sundhed i overensstemmelse
med artikkel 52 og 62 i TEUE”

Som nevnt ovenfor legger pasientrettighetsdirek-
tivet opp til en refusjonsordning. Dette innebzerer
at pasienten ma legge ut selv og deretter kreve
refusjon av den kompetente institusjon i trygde-
landet. Dersom pasienter fra andre E@S-land
onsker 4 motta planlagt helsehjelp i Norge i sam-
svar med direktivet, vil de siledes i utgangspunk-
tet matte dekke utgiftene ved slik helsehjelp selv
og sé i etterkant kreve utgiftene refundert. Det fol-
ger av spesialisthelsetjenesteloven § 5-3 at pasient
som ikke har bosted i riket og som ikke er med-
lem av folketrygden eller stenadsberettiget i hen-
hold til gjensidig avtale med annen stat, skal
dekke behandlings- og forpleiningsutgifter selv.
Dersom pasienten ikke kan dekke utgiftene selv,
skal de dekkes av vedkommende helseinstitusjon
eller tjenesteyter.

I heringsnotatet foreslo departementet at den
aktuelle helseinstitusjonen eller tjenesteyteren
kan kreve dokumentasjon for at pasienten vil

kunne dekke behandlings- og forpleiningsutgif-
tene for planlagte spesialisthelsetjenester ytes.

Forslaget fikk stotte av de fa heringsinstan-
sene som kommenterte forslaget i heringsrun-
den. Departementet mener det er hensiktsmessig
at den aktuelle helseinstitusjonen eller tjeneste-
yteren kan kreve dokumentasjon av pasienter som
skal betale selv i de tilfeller pasienten skal ha plan-
lagt behandling. Pasienter som oppholder seg i
Norge med behov for gyeblikkelig hjelp eller hel-
sehjelp som ikke kan vente, jf. forskrift om rett til
helse- og omsorgstjenester til personer uten fast
opphold i riket §§ 3, 4 og 5, vil etter spesialisthel-
setjenesteloven § 5-3 ogsd kunne ha plikt til &
betale utgiftene til helsehjelpen selv. I slike tilfel-
ler vil pasienten ha krav pd & motta den aktuelle
helsehjelpen, og det vil da ikke veere adgang til &
nekte pasienten helsehjelp selv om pasienten ikke
kan fremlegge dokumentasjon pa betalingsevne.

Det folger av pasientrettighetsdirektivet artik-
kel 4 nr. 2 bokstav b at behandlingslandet skal
serge for at helsetjenesteytere leverer klare faktu-
raer og klare opplysninger om priser pa helsehjel-
pen som ytes. Kravet om Kklar faktura og klare opp-
lysninger om pris mé blant annet ses i sammen-
heng med trygdelandets plikt til 4 refundere utgif-
ter. Plikten til & yte refusjon er etter direktivet
begrenset til helsehjelp som trygdelandet ville ha
bekostet, dersom den var mottatt i trygdelandet.
Trygdelandet har dessuten ikke plikt til & dekke
mer enn hva tilsvarende helsehjelp ville ha kostet,
dersom den var mottatt i trygdelandet.

Fakturaen vil séledes ofte danne grunnlag for
et refusjonskrav i trygdelandet. For at trygdelan-
det skal kunne ta stilling til spersmalet om helse-
hjelpen ville ha blitt dekket av det offentlige, der-
som den var mottatt i trygdelandet og med hvilket
belop, mé den fakturaen pasienten mottar inne-
holde opplysninger om hva slags helsehjelp som
er mottatt og hvilken pris som er beregnet for hel-
sehjelpen.

Etter pasientrettighetsdirektivet artikkel 4 nr.
4 skal medlemslandene sikre at tjenesteyterne
bruker den samme prisskala for pasienter fra
andre EJS-land som for egne pasienter, eller at de
krever en pris som er utregnet etter objektive
ikke-diskriminerende Kkriterier hvis det ikke fin-
nes noen tilsvarende pris for innenlandske pasien-
ter. Kravet til spesifisert regning vil ogsad gi et
grunnlag for & fore kontroll med at beregningen
av utgiftene er riktig og at det ikke skjer prisdis-
kriminering.

For & ivareta kravet i pasientrettighetsdirekti-
vet foreslo departementet i heringsnotatet at det i
spesialisthelsetjenesteloven § 5-3 fastsettes at hel-
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seforetaket eller tjenesteyter méa serge for at det
utstedes en regning som viser hvilke ytelser pasi-
enten har mottatt og hvilken pris som er beregnet
for de enkelte ytelsene. Videre ble det foreslatt en
hjemmel i helse- og omsorgstjenesteloven § 11
andre ledd til 4 stille krav om at det utstedes spesi-
fisert regning til pasienten. Forslaget er kun kom-
mentert av Helsedirektoratet som stotter det.

Departementet foreslar pad denne bakgrunn at
det i spesialisthelsetjenesteloven § 5-3 forste ledd
fastsettes at helseforetaket eller tjenesteyteren méa
serge for at det utstedes regning som viser hvilke
ytelser pasienten har mottatt og hvilken pris som
er beregnet for ytelsene. Videre foreslar departe-
mentet at det gis en hjemmel i helse- og omsorgs-
tjenesteloven § 11 andre ledd til 4 stille krav om &
utstede spesifisert regning til pasienten.

I heringsnotatet ble det i tillegg foreslatt at
departementet gis hjemmel i spesialisthelsetje-
nesteloven § 5-3 til 4 gi forskrift om beregning av

behandlings- og forpleiningsutgifter. Fa heringsin-
stanser har kommentert forslaget.

Helse Sor-Ost RHF og Oslo Universitetssykehus
peker pa at det er viktig at dagens praksis for fak-
turering av EQS-borgere som far behandling i spe-
sialisthelsetjenesten i Norge viderefores. 1 dag
benyttes DRG-systemet som kalkulasjonsunder-
lag, men i fremtiden vil et nasjonalt opplegg med
kostnad per pasient veere riktigere a benytte.

Departementet viser til plikten etter direktivet
til & serge for at det ikke skjer prisdiskriminering
av pasienter fra andre E@Sland. Etter departe-
mentets oppfatning er det viktig at departementet
har hjemmel til & gi forskrift om beregning av
behandlings- og forpleiningsutgifter i spesialist-
helsetjenesten, dersom det skulle bli behov for a
etablere nasjonale losninger for faktureringen av
pasienter fra andre land. Departementet foreslar
derfor at en slik hjemmel tas inn i spesialisthelse-
tjienesteloven § 5-3 fjerde ledd. Se ogsa punkt 17.1
om prisfastsettelse.
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17 Enkelte andre sparsmal

17.1 Prisfastsettelse

Etter pasientrettighetsdirektivet artikkel 4 nr. 2
bokstav b skal behandlingslandet serge for at hel-
setjenesteytere gir klare opplysninger om priser
pa helsehjelpen som ytes. Videre skal medlems-
landene ha en prissettingsmekanisme for berorte
helsetjenester som er transparent, basert pa
objektive, ikke-diskriminerende Kriterier som er
kjent pa forhand, jf. direktivets artikkel 7 nr. 6.
Innenfor disse rammene vil det siledes veaere opp
til det enkelte land & avgjore hvordan priser skal
beregnes.

Behovet for & fastsette pris for helsehjelpen er
todelt. For det forste mé pasienter i Norge vite hva
de eventuelt vil fa i refusjon, dersom de velger &
motta helsehjelp i et annet EJS-land. Dette vil
seerlig veere viktig dersom behandlingen der kos-
ter mer enn hva behandlingen ville koste i Norge
og pasienten siledes kan bli stiende med en del
av regningen selv. I tillegg skal pasienter fra andre
E®@S-1and kunne vite hva en eventuell behandling i
Norge i utgangspunktet vil koste.

Som nevnt i punkt 11.3 har Norge allerede
gjennomfert pasientrettighetsdirektivets bestem-
melser nar det gjelder helsehjelp som ikke er &
anse som “sykehusbehandling” gjennom etable-
ringen av refusjonsordningen med hjemmel i fol-
ketrygdlovens § 5-24 a. I denne refusjonsordnin-
gen ligger det endelige ansvaret for & finansiere
refusjonen pa det tjenesteniva som innehar "serge
for” ansvaret for den aktuelle helsehjelpen i
Norge.

For 4 sikre at refusjonsbelopene i storst mulig
grad gjenspeiler de reelle kostnadene forbundet
med de respektive tjenestene, ble det innenfor
denne rammen folgelig etablert prissettingsmeto-
der som tok heyde for at tjenester innenfor de
ulike tjenestenivaene kunne ha flere og ulike finan-
sieringskilder. Et eksempel er privatpraktiserende
leger som innenlands finansieres delvis gjennom
refusjon fra HELFO, delvis med per capita til-
skudd fra kommunen, og delvis med egenandeler
fra pasientene. Et annet eksempel er legespesialis-
ter som i tillegg til refusjon fra HELFO og pasien-
tens egenandel del finansieres med driftstilskudd

fra regionalt helseforetak. Siden tjenestene kan ha
flere ulike finansieringskilder, matte derfor pris-
settingsmekanismene utarbeides pad mater som tar
heyde for dette. Dette innebaerer at det for helse-
hjelp som ikke anses som “sykehusbehandling”
ikke foreligger noen ensartet prissettingsmeto-
dikk knyttet til alle de ulike helsetjenestene. Folge-
lig er det foretatt ulike beregninger og vurderin-
ger av det offentliges totalkostnadene knyttet til de
enkelte tjenestene som inngéar i refusjonsordnin-
gen etter § 5-24 a.

Helsedirektoratet har pa oppdrag fra departe-
mentet vurdert hvordan helsehjelp som er & anse
som “sykehusbehandling” ber prissettes. Nar det
gjelder refusjon for utgifter til helsehjelp som er &
anse som “sykehusbehandling”, er Helsedirekto-
ratet av den oppfatning at hovedprinsippene som
gjelder for refusjon etter dagens forskrift om ste-
nad til helsetjenester mottatt i et annet EJS-land
bor legges til grunn. Dette inneberer forst og
fremst at det regionale helseforetaket fullt ut skal
dekke stonad som er utbetalt for utgifter til "syke-
husbehandling” for stenadsberettiget som er
bosatt i helseregionen. Videre ma det benyttes et
prissettingssystem som tar hensyn til at de regio-
nale helseforetakene har flere finansieringskilder,
og systemet ma i sterst mulig grad representere
helsetjenestens reelle kostnader. Departementet
stotter Helsedirektoratets oppfatning.

For ”sykehusbehandling” har man gjennom
DRG og ISF-systemet allerede en metode for a
utlede stipulerte totalkostnader for de fleste av de
aktuelle tjenestene. Videre benyttes et DRG-
basert system i dag ogsa til prising av helsehjelp
(som innebaerer sykehusinnleggelse) som gis til
konvensjonspasienter i Norge og som HELFO
utland faktureres med i forbindelse med landopp-
gjerene. Landoppgjer er refusjonsoppgjerene mel-
lom Norge og andre EJS-land som foretas etter
bestemmelsene i forordning (EF) nr. 883/2004, jf.
punkt 11.2. Systemet er i disse sammenhengene
vurdert som et godt og representativt system for
prissetting av utvalgte tjenester.

Et DRG-basert system vil etter Helsedirektora-
tets oppfatning vaere godt egnet for prissetting av
sykehusbehandling og samtidig veaere innenfor
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direktivets bestemmelser. Helsedirektoratet har
ogséd veert 1 kontakt med det danske Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse som opplyser at
Danmark i dag ogsa benytter et DRG- basert sys-
tem nar regionene refunderer utgifter til sykehus-
behandling i andre EU-land. Danmark har til hen-
sikt &4 benytte dette systemet ved gjennomfering
av direktivets regler.

Departementets foreslo pd denne bakgrunn i
heringsnotatet at prissettingen av somatisk ”syke-
husbehandling” skulle baseres pa et DRG-basert
system.

Helsedirektoratet, Helse Sor-Ost RHF og Oslo
Universitetssykehus HF stotter departementets for-
slag.

Fagforbundet og Nei til EU stiller imidlertid
spersmaélstegn ved hvor godt egnet DRG og ISF-
systemet er for prissetting av ”sykehusbehand-
ling”. Det papekes videre at nér en velger & bruke
DRG-systemet som prismekanisme, er dette en
mate 4 lase oss til fortsatt bruk at et markedsdri-
vende og - i noen sammenhenger — misvisende
finansieringssystem.

Departementet viser til at DRG og ISF-syste-
met ligger til grunn for prising av helsehjelp som
tilsvarer “sykehusbehandling” som gis konven-
sjonspasienter i Norge og som HELFO utland fak-
tureres med i forbindelse med landsoppgjerene i
dag. Bruk av dette systemet vil ivareta direktivets
krav til en prissettingsmekanisme som er transpa-
rent, basert pa objektive, ikke-diskriminerende
kriterier som er kjent pa forhand.

DRG og ISF-systemet er en metode som vi
allerede har for & utlede stipulerte totalkostnader
for somatisk “sykehusbehandling”. Det vil veere
sveert ressurskrevende & skulle prissette slik hel-
sehjelp uten & basere seg pa dette systemet.
Departementet kan ikke se at valget 4 bruke dette
systemet for prissetting av slik helsehjelp n4, vil
lase oss til en fremtidig bruk av dette systemet i
helsetjenesten, dersom det er enskelig & finansi-
ere slik helsehjelp pd annen mate. Etter departe-
mentets vurdering ber DRG og ISF-systemet ligge
til grunn for prisfastsettelsen av somatisk ”syke-
husbehandling”.

DRG og ISF-systemet omfatter kun somatisk
pasientbehandling. Det finnes ikke et tilsvarende
system for psykisk helsevern og rusbehandling.
Sor-Ost RHF og Oslo Universitetssykehus HF har
papekt at refusjonslesninger for evrige tjeneste-
omréader (psykisk helsevern og tverrspesialisert
behandling) ogsa ber kommenteres.

Etter departementets vurdering mé det ved
beregning av refusjonsbelep innen psykisk helse-
vern og rusbehandling, tas kontakt med de regio-

nale helseforetakene for & fa anslag pa kostnader
for dette. Departementet antar at det etter hvert
vil utpeke seg noen behandlingsomrader hvor det
vil veere mer aktuelt at seke om refusjon enn
andre, og at foretatte anslag pa kostnader pa disse
omradene kan brukes som grunnlag for refusjon
av utgifter til tilsvarende helsehjelp. Det fastsettes
takster for polikliniske konsultasjoner innen psy-
kisk helsevern og rusbehandling og dette kan
brukes som veiledning.

17.2 Refusjonsordning

Pasientrettighetsdirektivet legger opp til en refu-
sjonsordning. I dette ligger det at pasienten ma
legge ut belopet selv og deretter kreve utgiftene
refundert. I direktivet er det imidlertid apnet for
at man kan benytte de kompensasjonsordninger
som er fastsatt i forordning (EF) nr. 883/2004.

Trygdelandets plikt til & refundere utgifter til
helsehjelp i annet EJS-land er begrenset til helse-
hjelp som pasienten ville ha mottatt pa det offentli-
ges bekostning, dersom helsehjelpen ble mottatt i
trygdelandet. Videre er trygdelandet ikke forplik-
tet & refundere en heyere utgift enn det helsehjel-
pen ville ha kostet i trygdelandet. Uansett plikter
ikke trygdelandet 4 dekke mer enn den faktiske
utgiften pasienten har hatt.

Departementet foreslo i heringsnotatet at ret-
ten til 4 fi dekket utgifter for "sykehusbehand-
ling” skulle vare en refusjonsordning og at
dagens refusjonsordning i forskrift om stenad til
helsetjenester mottatt i annet EOQS-land skulle
utvides til & omfatte refusjon av utgifter til "syke-
husbehandling”.

Flere heringsinstanser uttaler at ordningen
med at pasienten selv méa legge ut vil kunne frata
enkelte muligheten til 4 motta behandling etter
direktivet. Kreftforeningen mener en refusjonsord-
ning vil innebare en vesentlig skonomisk belast-
ning for mange pasienter og peker pa at direktivet
apner for bruk av trygdeavtaler.

Departementet ser at det kan vaere en gkono-
misk belastning 4 matte legge ut for helsehjelpen.
Nar det gjelder bruk av de skonomiske kompen-
sasjonsordninger som er fastsatt i forordning (EF)
nr. 883/2004, vil disse begrense seg til offentlige
tjenesteytere eller tjenesteytere som er tilknyttet
den offentlige forsikringsordningen i det aktuelle
landet. Pasienter som etter direktivet vil ha rett til
refusjon av utgifter til "sykehusbehandling”, det
vil si i de tilfeller de ikke har mottatt helsehjelp
innen forsvarlig ventetid, vil sveert ofte ogsd opp-
fylle vilkarene i forordning (EF) nr. 883/2004
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artikkel 20. I slike tilfeller skal pasienten, jf. pasi-
entrettighetsdirektivet artikkel 8 nr. 3, gis for-
handsgodkjenning etter forordningen, med min-
dre pasienten gnsker a folge direktivet. Pasienten
har etter forordningen ikke rett til 4 velge tjenes-
teyter som ikke er tilknyttet den offentlige helse-
tjenesten eller forsikringsordning, men vil slippe &
betale utgiftene utover de egenandeler som pasi-
enter plikter & betale i behandlingslandet. I mange
av disse tilfellene vil pasienten ogsa omfattes av
fristbruddsordningen, hvor pasienten slipper &
legge ut og dessuten far en bedre dekning av
reise- og oppholdsutgifter. Etter denne ordningen
har imidlertid pasienten ikke rett til 4 velge tjenes-
teyter.

Dersom pasienten gnsker a bruke en privat tje-
nesteyter som ikke er tilknyttet den offentlige hel-
setjenesten eller forsikringsordningen i det aktu-
elle landet, vil betalingen ikke kunne skje gjen-
nom de kompensasjonsordningene som er fastsatt
i forordning 883/2004. I slike tilfeller métte det
etableres direkte oppgjersavtaler med den enkelte
tjenesteyter, dersom man skulle unnga at pasien-
ter ma legge ut.

Praktisk sett er det vanskelig & innfere en ord-
ning for direkteutbetaling til det potensielt
enorme antall tjenesteytere i EQS-omradet. En
slik ordning vil vaere sveert ressurskrevende, og
en slik bruk av ressurser vil etter departementets
oppfatning ikke sta i forhold til det antall pasienter
som dette vil veere aktuelt for.

17.3 Dekning av reise- og
oppholdsutgifter

Pasientrettighetsdirektivet gir ikke pasienter noe
krav pa & fa dekket reise- og oppholdsutgifter. Det
foreligger heller ikke etter EOJS-retten noen gene-
rell plikt til &4 dekke slike utgifter. I den grad med-
lemslandet dekker slike utgifter ved helsehjelp
utfert i medlemslandet, vil de ogsd ha plikt til &
dekke slike utgifter nar helsehjelp er mottatt i
annet EQS-land og pasienten har krav pa 4 fa dek-
ket utgiftene til helsehjelpen. De vilkir og
begrensninger som gjelder for retten til dekning
av reise- og oppholdsutgifter i medlemslandet vil
imidlertid ogsa kunne gjores gjeldende for reise-
og oppholdsutgifter i forbindelse med helsehjelp i
andre E@Sland. Dette innebeerer at pasienten
ikke har krav pa 4 fa dekket et heyere belop enn
hva pasienten ville ha fatt dekket ved tilsvarende
helsehjelp mottatt i hjemlandet. Dette forsvares ut
fra hensynet til at medlemslandet ikke skal belas-

tes med storre utgifter enn det som er nedvendig
av medisinske grunner.

Det er imidlertid opp til det enkelte medlems-
land & bestemme om de onsker a dekke reise- og
oppholdsutgifter utover det de har plikt til etter
direktivet og EU-domstolens praksis.

Dekning av reiseutgifter i forbindelse med hel-
sehjelp er regulert i pasient- og brukerrettighets-
loven § 2-6 og i forskrift 4. juli 2008 nr. 788 om rett
til dekning av utgifter ved pasienters reise for
undersokelse eller behandling (syketransportfor-
skriften). Reglene i og i medhold av pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-6 har som det generelle
utgangspunkt at det offentlige ikke dekker utgif-
ter utover det som er nedvendig, bidde med hen-
syn til avstand og reisemate.

I folketrygdloven § 5-24 a annet ledd bokstav e
har departementet hjemmel til 4 gi naermere
regler i forskrift om dekning av reise- og opp-
holdsutgifter i tilknytning til helsehjelp som refun-
deres etter § 5-24 a. Det folger av forskrift om sto-
nad til helsetjenester mottatt i et annet EJS-land
§ 9 at reise- og oppholdsutgifter for pasienten og
utgifter til nedvendig ledsager skal dekkes etter
reglene i pasient- og brukerrettighetsloven § 2-6
og forskrift gitt i medhold av denne bestemmel-
sen. Bestemmelsen presiserer at det kan ytes dek-
ning av reiseutgifter til behandlingsstedet i utlan-
det dersom dette rent faktisk er det naermeste ste-
det der helsehjelpen kan mottas, noe som kan
veere tilfelle i grensestrok. Det fremgéar videre
uttrykkelig av bestemmelsen at reglene om fritt
sykehusvalg ikke kommer til anvendelse i disse
sakene. I de fleste tilfeller vil pasienten saledes ha
rett til 4 f4 dekket utgifter som om pasienten
hadde reist til det neermeste sted i Norge der hel-
sehjelpen kunne mottas. Videre fremgér det av
forskriftens § 9 at reiseutgiftene bare dekkes der-
som de oppstar med utgangspunkt i Norge.

I heringsnotatet ble det foreslatt at de prinsip-
pene som er lagt til grunn for dekning av reise- og
oppholdsutgifter innenlands og som ble lagt til
grunn i forskrift om stenad til helsetjenester mot-
tatt i annet E@QS-and, ogsa legges til grunn nér
refusjonsordningen utvides til 4 omfatte "sykehus-
behandling”.

Helsedirektoratet har uttalt at det i enkelte til-
feller kan fremstd som urimelig at reiseutgifter
ikke dekkes til behandlingssted. Dette gjelder pri-
mert i de tilfeller pasienter seker behandling
etter direktivet fordi behandling ikke kan gis
innen medisinsk forsvarlig frist. Norsk Pasientfor-
ening mener at reise- og oppholdsutgifter ma dek-
kes for at ordningen skal bli en mulighet for alle
uansett skonomisk situasjon.
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Departementet papeker at pasienten etter
direktivet har valgfrihet med hensyn til tjeneste-
yter og siledes kan velge en tjenesteyter hvor
som helst innen EJS-omradet. Reisekostnadene
kan som falge av dette bli svaert hoye. Etter depar-
tementets oppfatning er det ikke rimelig at reise-
utgiftene dekkes utover til naermeste behandlings-
sted.

17.4 Administreringen av
godkjennings- og
refusjonsordningen

17.4.1 Hvilken instans bor behandle
soknadene?

Departementet foreslar i punkt 15.4 at det stilles
krav om forhidndsgodkjenning for & fa dekket
utgifter knyttet til ”sykehusbehandling”. Ved vur-
deringen av sgknader om godkjenning skal det tas
stilling til om den aktuelle helsehjelpen omfattes
av det som bekostes av det offentlige i Norge, om
pasienten har ventet lenger enn hva som er medi-
sinsk forsvarlig og om det foreligger forhold ved
tienesteyter som tilsier at godkjenning ikke ber
gis. Dette er vurderinger som i stor grad ma base-
res pa et medisinsk faglig skjenn og som kan tilsi
at den instans som skal behandle seknadene ogsa
burde ha medisinsk kompetanse.

Som det fremgér i punkt 15.5 ber det i likhet
med andre spesialisthelsetjenester stilles krav om
at det foreligger henvisning for at pasienten skal
fa rett til 4 fa refundert utgiftene ved ”sykehusbe-
handling”. En slik henvisning skal etter pasient-
og brukerrettighetsloven § 2-1 b, jf. § 2-2, vurde-
res av spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetje-
nesten ma for det forste vurdere om pasienten har
rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetje-
nesten. Med de endringer som departementet
foreslar i pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1
b, se kapittel 8, skal alle pasienter som har rett til
nedvendig helsehjelp fa fastsatt en individuell frist
for nér denne helsehjelpen senest ma gis. Vurde-
ringene skal baseres pd et medisinsk faglig
skjonn.

Den instans som behandler seknad om god-
kjenning vil kunne legge disse vurderingene til
grunn. Ofte vil det ikke veere behov for ytterligere
medisinske vurderinger. I noen tilfeller kan situa-
sjonen imidlertid veere at pasienten har startet
opp utredning eller behandling innen den fast-
satte fristen, men det videre utrednings- eller
behandlingsforlepet har stoppet opp. Det kan for
eksempel veere tilfelle dersom pasienten ved hen-
visningen ikke hadde en klar diagnose og at utred-

ning er gitt innen den fastsatte fristen, men at pasi-
enten venter pa videre behandling. I slike tilfeller
ma godkjenningsinstansen ta stilling til om pasien-
ten har krav pa den helsehjelpen som det sokes
om og videre om pasienten har ventet lenger enn
det som er faglig forsvarlig. I slike tilfeller er det
etter departementets oppfatning hensiktsmessig
at godkjenningsinstansen innhenter en medi-
sinsk faglig uttalelse fra det helseforetaket eller
den spesialisten som pasienten tidligere har veert
henvist til og som derfor kjenner pasienten og
sykdomshistorikken. En slik uttalelse kan ogsa
veere aktuell dersom det foreligger forhold som
tilsier at pasienten kan bli utsatt for en uaksepta-
bel pasientsikkerhetsrisiko ved & motta den aktu-
elle grenseoverskridende helsehjelpen i et annet
land. Dette kan vere tilfelle dersom pasienten
mottar behandling over tid som ber ses i sammen-
heng, og hvor det kan utgjere en pasientrisiko at
deler av behandlingen skjer i et annet land. Det
kan ogséd veere behov for 4 innhente medisinsk
faglig uttalelse dersom det skulle vaere aktuelt a
avsla godkjenning ut i fra kriteriet om at befolk-
ningen med rimelig visshet kan bli utsatt for en
vesenlig sikkerhetsrisiko som folge av den gren-
seoverskridende helsehjelpen. Det kan for eksem-
pel foreligge seerlig infeksjonsfare ved den institu-
sjonen pasienten gnsker 4 motta helsehjelpen.

Helse Vest RHF og Helse Sor-Ost RHF er enige i
at helseforetakene bor brukes som radgivere i de
vanskelige avgjerelsene HELFO vil matte treffe
som knytter seg til for eksempel hvilken behand-
ling som ville blitt gitt i Norge, hva som er forsvar-
lig ventetid med mer. Det vises til at nasjonalt nett-
verk for utenlandsbehandling kan benyttes som
en koordinator for forespersler om medisinske
rad.

Helsedirektoratet er bekymret for hvor objektiv
en uttalelse fra helseforetaket eller spesialist som
har vurdert pasienten, vil veere. Etter departemen-
tets oppfatning er det den som har vurdert pasien-
ten som har best utgangpunkt for & kunne si noe
om hva som er forsvarlig ventetid for den aktuelle
pasienten og om hvilken helsehjelp pasienten ville
fa i Norge. Det vil etter departementets oppfat-
ning veere hensiktsmessig om man i forste instans
innhenter uttalelse fra det aktuelle helseforetaket
eller tjenesteyteren. En slik uttalelse vil veere rad-
givende for HELFO. Dersom det foreligger spesi-
elle forhold som tyder pa at uttalelsen er gitt pa
feil premisser eller at det hefter feil ved denne, vil
HELFO kunne innhente uttalelse fra andre. I
denne forbindelse vises det ogsa til at pasienten
har klageadgang og at det i klageomgangen kan
veere aktuelt at HELFO innhenter uttalelse fra
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andre som har fagkompetanse innen det aktuelle
omradet. Hvordan saksgangen ber veere, mé utre-
des naermere i forbindelse med heringsnotatet om
endringer i forskrift om stenad til helsetjenester i
annet EQS-land.

Det fremgar av pasientrettighetsdirektivet
artikkel 8 nr. 6 bokstav ¢ at godkjenningsinstan-
sen kan nekte 4 gi godkjenning dersom helsehjel-
pen skal ytes av en tjenesteyter som det knytter
seg alvorlig og konkret bekymring til, nar det er
forhold som angér kvalitet og pasientsikkerhet.
Det kan for eksempel veere at godkjenningsinstan-
sen har informasjon om at vedkommende tjenes-
teyter ikke har nedvendig autorisasjon eller ikke
oppfyller krav som er satt for & kunne yte den
aktuelle helsehjelpen i behandlingslandet. Det
fremgér av pasientrettighetsdirektivets artikkel 10
nr. 4 at behandlingslandet pa anmodning fra myn-
dighetene i andre EJS-land skal gi den informa-
sjonen som finnes i nasjonale eller lokale registre
om retten til & praktisere for helsepersonell som
er etablert i behandlingslandet. Utvekslingen av
opplysninger om retten til 4 praktisere som helse-
personell skjer gjennom det indre markeds infor-
masjonssystem (IMI).

IMI er et elektronisk nettverk utviklet i EU for
& bidra til godt samarbeid og effektiv informa-
sjonsflyt mellom landene. IMI-systemet er tatt i
bruk for 4 forenkle informasjonsflyten i forbin-
delse med gjennomferingen av yrkeskvalifika-
sjonsdirektivet og tjenestedirektivet. EJS-landene
Norge, Island og Liechtenstein deltar i dette nett-
verket. Nettverket skal gjore kommunikasjonen
mellom landene enklere og raskere. I Norge er
det Neerings- og handelsdepartementet som er
nasjonal IMI-koordinator og koordinator for bru-
ken knyttet til tjenestedirektivet. Kunnskapsde-
partementet er koordinator for bruken av IMI
knyttet til yrkeskvalifikasjonsdirektivet. Spersmal
om vedkommende tjenesteyter innehar nedven-
dig autorisasjon og om vedkommende oppfyller
de krav som er satt for 4 yte den aktuelle helse-
hjelpen i behandlingslandet vil sdledes kunne inn-
hentes gjennom dette systemet.

Det er viktig & presisere at selv om pasientret-
tighetsdirektivet apner for at godkjenning kan
avslas i tilfeller hvor det foreligger konkret og
alvorlig bekymring knyttet til tjenesteyteren, inne-
barer ikke dette at godkjenningsinstansen plikter
a kvalitetssikre tjenesteyteren eller den helsehjel-
pen som det sgkes refusjon for. I tilfeller hvor hel-
sehjelpen som ytes i annet E@S-land ikke er for-
svarlig eller det oppstir skade, ma pasienten
benytte seg av klageordningene og ordningene

for a4 fa pasientskadeerstatning i det aktuelle
behandlingslandet.

I diskusjonen om valg av instans for behand-
ling av refusjonskrav etter dagens forskrift om sto-
nad til helsetjenester mottatt i annet EJS-land, ble
det stilt spersmal om den instansen som har finan-
sieringsansvaret for refusjonsutbetalingene i prin-
sippet ogsd burde behandle refusjonskravene.
Etter en samlet vurdering ble en slik lgsning ikke
valgt.

For det forste ble det lagt vekt pa at en slik los-
ning kunne innebare en fare for at det kunne opp-
std ulik praksis med hensyn til behandlingen av
kravene om refusjon. Videre ble det pekt pa at en
slik losning ville kreve kompetanseoppbygning i
flere instanser og at dette ressursmessig var uhel-
dig, seerlig med tanke pa at det forventede antall
refusjonskrav var relativt beskjedent. Det ble ogsa
bemerket at det for pasienten er enskelig 4 ha én
instans & henvende seg til. Losningen ville ogsa
bryte med den generelle ordningen for forvalt-
ning av saker etter folketrygdloven kapittel 5.
Etter folketrygdloven § 21-11a ligger dette ansva-
ret pa Helsedirektoratet.

Departementet fant ikke grunn til a fravike fol-
ketrygdlovens ordning og Helsedirektoratet fikk
saledes i oppgave & behandle krav om refusjon for
utgifter til helsetjenester mottatt i andre EQS-
land. Direktoratet har delegert behandling av
disse kravene til direktoratets ytre forvaltningsap-
parat HELFO (Helseskonomiforvaltningen) i lik-
het med behandlingen av andre saker om ytelser
etter folketrygdloven kapittel 5. HELFO behand-
ler siledes refusjonskrav, fatter vedtak og utbeta-
ler refusjonen til pasienten. Om klageinstans, se
punkt 17.4.2.

Det er viktig at den instansen som skal
behandle sgknader om godkjenning og refusjons-
krav for “sykehusbehandling” ogsa innehar kom-
petanse om regelverket knyttet til forordning
(EF) nr. 883/2004 og pasient- og brukerrettighets-
loven, slik at den pa best mulig mate kan bista
pasienten nar det gjelder valg av ordning. HELFO
behandler saker knyttet til forordning (EF) nr.
883/2004. Videre er pasientformidlingen ved frist-
brudd etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-
1 b fijerde ledd lagt tii HELFO. HELFO innehar
saledes kompetanse nar det gjelder regelverket
knyttet til disse tre ordningene.

Av ressursmessige hensyn er det etter depar-
tementets oppfatning fornuftig at HELFO tilleg-
ges oppgaven, i stedet for & bygge opp kompe-
tanse i en eller flere ny(e) instans(er). Det er dess-
uten en fordel for pasienten 4 kunne henvende
seg til en enkelt instans som kan bistd vedkom-
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mende med hensyn til regelverket for alle de
nevnte ordninger knyttet til helsehjelp i utlandet.

I heringsrunden har heringsinstansene stot-
tet dette forslaget. Departementet mener at det er
hensiktsmessig at Helsedirektoratet tildeles opp-
gaven med 4 behandle seknadene om godkjen-
ning og refusjonskrav og at Helsedirektoratet
delegerer denne oppgaven videre til HELFO slik
ordningen er for gvrige saker som behandles etter
folketrygdloven kapittel 5.

17.4.2 Klageinstans

Etter forskrift om stenad til helsetjenester mottatt
i et annet E@S-land § 10 skal krav om stenad etter
forskriften settes frem for HELFO. Departemen-
tet foreslar at HELFO ogsé skal palegges oppga-
ven med 4 behandle seknader om godkjenning og
krav om refusjon av “sykehusbehandling”, jf.
punkt 17.4.1.

Det folger av andre ledd at vedtak fattet av
HELFO kan paklages, og klageinstansen er HEL-
FOs hovedkontor. Klagen skal settes fram for den
instansen som fattet vedtaket. Klagefristen er seks
uker. Departementet mener dette ogsa ber gjelde
seknad om forhindsgodkjenning av utgifter til
“sykehusbehandling”.

Folketrygdlovens saksbehandlingsregler
kommer til anvendelse med tillegg av de saerskilte
reglene som er fastsatt i forskriften. I henhold til
folketrygdloven §21-1 gjelder forvaltningsloven
med de sarlige bestemmelser som er gitt i folke-
trygdloven kapittel 21.

Det folger videre av forskriftens § 10 andre
ledd sjette punktum at vedtak bare kan ankes inn
for Trygderetten dersom det gjelder helsehjelp
som det gis stenad til etter folketrygdloven § 5-4
til 5-12, § 5-14 og § 5-25. Vedtak vedrerende stenad
som ytes til "sykehusbehandling” vil ikke kunne
ankes inn for Trygderetten.

Helsedirektoratet reiser spersmal om det ber
foreligge adgang til & anke vedtak vedrerende slik
helsehjelp inn for Trygderetten, fordi Trygderet-
ten behandler anker over avslag pa seknad om S2
(E 112), jf. punkt 11.2.4. Departementet mener det
er naturlig 4 vurdere dette spersmaélet i forbin-
delse med et heringsnotat om endringer i forskrift
om stenad til helsetjenester i et annet EJS-land.

17.5 Etablering av et nasjonalt
kontaktpunkt

I pasientrettighetsdirektivets artikkel 6 palegges
det enkelte medlemsland & utpeke et eller flere

nasjonale kontaktpunkt for grensekryssende hel-
sehjelp. Formélet med kontaktpunktet er todelt.
Det skal bista pasienter fra andre E@S-land som
onsker behandling i Norge om helsetilbudet,
regelverk knyttet til kvalitet og pasientsikkerhet,
klageordninger, ordninger for pasientskadeerstat-
ning og sa videre. I tillegg skal kontaktpunktet
bistd pasienter som ensker & reise til et annet
behandlingsland, med informasjon om retten til
refusjon, saksgang, kontaktinformasjon til kon-
taktpunkt i det aktuelle behandlingslandet osv.

Kontaktpunktet i behandlingslandet skal serge
for a gi pasienter fra andre EQS-land informasjon
om helsetjenestetilbydere i landet, jf. pasientret-
tighetsdirektivets artikkel 6. Ved anmodning skal
kontaktpunktet ogsd gi informasjon om den
enkelte tjenesteyters rett til 4 levere ytelser og om
eventuelle begrensninger i deres adgang til 4 yte
helsehjelp. Videre skal det informeres om pasient-
rettigheter, klageprosedyrer, erstatningsordnin-
ger og ordninger for 4 preve sin sak i henhold til
regelverket i det aktuelle behandlingslandet.

Det folger videre av pasientrettighetsdirekti-
vets artikkel 4 nr. 2 bokstav a at det nasjonale kon-
taktpunktet i behandlingslandet etter anmodning
skal gi relevant informasjon om regelverket, stan-
darder og retningslinjer for kvalitet og sikkerhet,
herunder bestemmelser om tilsyn med og evalue-
ring av helsetjenesteytere, informasjon om hvilke
helsetjenesteytere som er underlagt disse og om
hvilke sykehus som er tilrettelagt for funksjons-
hemmede.

Kontaktpunktet i Norge mé ogsa, i henhold til
pasientrettighetsdirektivets artikkel 5 bokstav b,
jf. artikkel 6, gi informasjon til pasienter fra Norge
som ensker & reise til annet EJS-land for & motta
behandlingen der. For det forste méa det informe-
res om vilkar og betingelser for refusjon av utgif-
ter og fremgangsmaten i forbindelse med refu-
sjonskrav. Videre mé det informeres om klagepro-
sedyrer og muligheter til & prove sin sak dersom
pasienten mener rettighetene ikke er tilstrekkelig
ivaretatt. Det fremgér at det i informasjonen mé
skilles klart mellom de rettigheter pasienten har
etter direktivet og de rettigheter som felger av for-
ordning (EF) nr. 883/2004.

HELFO ved HELFO servicetjeneste og Helse-
tjienestens veiledningssenter driver allerede i dag
veiledningstjenester som har visse likhetstrekk
med arbeidsoppgavene for et nasjonalt kontakt-
punkt. HELFO Servicesenter drifter seks formaéls-
spesifikke telefontjenester som arbeider malrettet
med profesjonalisering av service og publikums-
handtering. Helsetjenestens veiledningssenter er
en frittstiende veiledningstjeneste for helsesekto-
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ren som har god kjennskap til organisering av
helse-Norge og kunnskaper om pasient- og bru-
kerrettigheter. Helsetjenestens veiledningssenter
har formalisert et samarbeid med andre tjenes-
teutevere i helsesektoren, sikalte "tilknyttede tje-
nester” som blant annet Fritt sykehusvalg og NAV
Raskere tilbake. HELFO Servicesenter og Helse-
tjenestens veiledningssenter mottar en rekke hen-
vendelser fra brukere med et annet sprik enn
norsk. Det arbeides maélrettet med sprik og kul-
turforstielse i organisasjonen og det er opprettet
en sprakpool som skal vaere en intern ressurs
knyttet til denne type henvendelser.

HELFO pasientformidling har serlig kompe-
tanse nar det gjelder radgivning av pasienter om
behandlingstilbud i det offentlige og private mar-
kedet i Norge, pasientrettigheter, klage- og erstat-
ningsordninger. Pasientformidlingen har daglig
dialog med helseforetakene i hele landet og har
kontaktpunkter i hvert av disse pa ulike nivaer. De
har videre et godt fungerende samarbeid med fag-
personer i de regionale helseforetakene, private
behandlere i Norge og i utlandet, noe som sikrer
muligheten for 4 ha oppdatert kontaktinfo og
informasjonsflyt til enhver tid.

Departementet foreslo pa denne bakgrunn
HELFO som nasjonalt kontaktpunkt i heringsno-
tatet.

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon mener
“at kundebehandling ikke er HELFOs sterkeste
side” og at denne oppgaven ber legges til Fritt
sykehusvalg. Fritt sykehusvalg betjenes av pasien-
tradgivere knyttet til de regionale helseforeta-
kene. Norsk Pasientforening har en lignende utta-
lelse.

Alle gvrige instanser som har hatt merknader
til dette forslaget, er imidlertid positive til HELFO
som nasjonalt kontaktpunkt. HELFO har som
redegjort for ovenfor, mye av den nedvendige

kompetansen pa plass og har etter departemen-
tets oppfatning de beste forutsetninger for & iva-
reta oppgaven som nasjonalt kontaktpunkt.

Departementet mener at HELFO er den
instansen som best kan ivareta oppgavene som
nasjonal kontaktpunkt, og Helsedirektoratet ved
HELFO siledes ber tillegges oppgaven som nasjo-
nalt kontaktpunkt.

Kreftforeningen har papekt at kontaktpunktets
oppgaver i forhold til pasienter som reiser ut, er
begrenset til informasjon om retten til refusjon og
saksgangen. I tillegg skal HELFO kunne henvise
videre til kontaktpunktene i behandlingslandet.
Det er kontaktpunktet i behandlingslandet som
skal gi informasjon om helsetilbudet i landet, pasi-
entrettigheter, krav og regelverk knyttet til kvali-
tet og pasientsikkerhet og veilede i forhold til kla-
geordninger og rettigheter ved pasientskade.
Kreftforeningen mener dette innebaerer at pasien-
tene ma forholde seg til mange instanser, og de
far et stort ansvar for selv & skaffe seg informa-
sjon. Dette vil gagne pasienter som er sprakkyn-
dige og ressurssterke.

Departementet ser at den lgsningen som lig-
ger i pasientrettighetsdirektivet, vil innebzere at
pasienten eventuelt ma foreholde seg til flere
nasjonale kontaktpunkt og at dette vil veere
enklere for pasienter som er sprakkyndige og res-
surssterke. P4 den annen side vil det veere en
sveert ressurskrevende oppgave for det nasjonale
kontaktpunktet & ha oversikt og holde seg oppda-
tert pa tjenesteytere og helsetilbud, regelverk om
pasientrettigheter, kvalitet og pasientsikkerhet,
klageordninger og ordninger for pasientskadeer-
statning for alle E@S-landene. Departementet
mener derfor at det er mest hensiktsmessig at det
nasjonale kontaktpunktet i behandlingslandet
bistar pasienten med slik informasjon.
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18 @konomiske og administrative konsekvenser av forslagene

De fleste av kravene i pasientrettighetsdirektivet,
er allerede oppfylt i Norge. Nar det gjelder pasien-
ters rett til refusjon av utgifter for helsehjelp, ble
det etablert en refusjonsordning for all helsehjelp
som ikke er ”"sykehusbehandling” 1. januar 2011.
Dagens regelverk ivaretar imidlertid ikke fullt ut
direktivets krav nar det gjelder refusjon av utgifter
for “sykehusbehandling”. Departementet foreslar
derfor & utvide dagens refusjonsordning til &
omfatte "sykehusbehandling”. Som vilkar for & fa
dekket utgifter til “sykehusbehandling” stilles det
et krav om forhandsgodkjenning. Departementet
foreslar at HELFO skal vurdere seknader om for-
héndsgodkjenning og behandle refusjonssekna-
der. Det paligger videre medlemslandene & eta-
blere nasjonale kontaktpunkt som skal informere
og gi praktisk bistand til pasientene. Departemen-
tet foreslar at HELFO ogsa tillegges denne oppga-
ven.

Forslaget innebaerer okte administrative opp-
gaver for HELFO.

Det er usikkert i hvor stort omfang pasienter
vil enske “sykehusbehandling” i utlandet etter
denne refusjonsordningen, det vil si hvor mange
pasienter som vil spke forhandsgodkjenning.
Sannsynligvis vil det veere relativt fa de forste
arene. Dette er erfaringen med dagens refusjons-
ordning for behandling i andre E@S-land, der kun
240 saker er innvilget for spesialisthelsetjeneste
(ikke ”sykehusbehandling”) i 2012. Det vises ogsa
til tall fra Sverige med en helt ”apen” ordning (det
vil si at det ikke stilles krav om forhandsgodkjen-
ning) hvor det totalt var 2600 av 2900 sgknader
som ble innvilget i 2011. P4 lengre sikt er det imid-
lertid mulig at pasienter i sterre grad vil enske &
bli behandlet i utlandet, blant annet fordi ordnin-
gen blir mer kjent og fordi sprakbarrierene etter
hvert vil bli mindre.

Det er videre usikkert hvor mange norske og
utenlandske pasienter som vil henvende seg til
det nasjonale kontaktpunktet for a fa informasjon
og bistand. P4 begge omrader m& man vinne erfa-
ringer. Departementet antar at de ekonomiske
konsekvensene for HELFO ikke vil veere store pa
kort sikt.

Departementet viser til at kap. 720 Helsedirek-
toratet er styrket med 1,7 mill. kroner i 2013 til
oppfelging av pasientrettighetsdirektivet. Depar-
tementet vil komme tilbake til dette i statsbudsjet-
tet.

I tillegg til de administrative kostnadene i
HELFO, vil det vaere kostnader forbundet med
selve refusjonen av utgifter til helsehjelp i andre
EOS-land. Etter direktivet plikter ikke medlems-
landene & betale mer i refusjon enn hva tilsva-
rende behandling ville ha belastet det offentlige
med om helsehjelpen var mottatt i Norge. Det er
neerliggende 4 tro at den samlede bruken av
“sykehusbehandling” (@ Norge og andre EOS-
land) ikke vil ke vesentlig som folge av lovforsla-
get, men at noen pasienter vil motta behandling i
utlandet istedenfor i Norge. Det antas ogsa at mer-
utgifter ved ordningen vil bli begrenset fordi pasi-
entene allerede i dag har rettigheter ved frist-
brudd som gir en bedre kostnadsdekning for pasi-
enten enn retten til refusjon etter pasientrettig-
hetsdirektivet. Noen pasienter vil ogsad benytte
ordningen etter forordning (EF) nr. 883/2004 til &
fa dekket planlagt pasientbehandling i andre EQS-
land. Pasientens bostedsregion (regionale helse-
foretak) dekker etter gjeldende regelverk utgif-
tene til spesialisthelsetjenester mottatt i et annet
E@Sland. Dette ma ogsa legges til grunn ved
refusjon av utgifter for "sykehusbehandling”.
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19 Merknader til de enkelte bestemmelsene

Lov om folketrygd (folketrygdloven)
Til § 5-24 a andre ledd bokstav ¢

Det presiseres at departementet i forskrift kan
sette vilkar om forhandsgodkjenning for stenad
etter §524 a. Etter pasientrettighetsdirektivet
artikkel 8 nr. 2 bokstav a er det adgang til 4 kreve
forhandsgodkjenning for helsehjelp som krever
planlegging for a sikre at det i det aktuelle landet
foreligger et tilstrekkelig, varig og balansert til-
bud av behandling av hey kvalitet, eller & styre
omkostningene og unnga slesing av ekonomiske,
tekniske og menneskelige ressurser. Videre mé
helsehjelpen enten innebare sykehusinnleggelse
over natten eller bruk av heyt spesialisert og kost-
nadskrevende medisinsk infrastruktur eller medi-
sinsk utstyr. Videre folger det av artikkel 8 nr. 2
bokstav b, at det ogsd kan kreves forhidndsgod-
kjenning for helsehjelp som utgjer en seerlig risiko
for pasienter eller befolkning. Artikkel 8 nr. 2 bok-
stav ¢ apner dessuten for at det kan kreves for-
héndsgodkjenning for helsehjelp som ytes av en
tjienesteyter som i det enkelte tilfelle kan gi foran-
ledning til alvorlig og konkret bekymring nér det
gjelder helsehjelpens kvalitet og sikkerhet.

En forhandsgodkjenning ma etter pasientret-
tighetsdirektivet artikkel 8 nr. 1 begrenses til det
som er nedvendig og rimelig i forhold til formalet
med restriksjonen. Krav om forhandsgodkjenning
vil bare vare aktuelt i forbindelse med refusjon av
utgifter til helsehjelp som omtales som ”sykehus-
behandling”, jf. punkt 14 og 15.

Lov om spesialisthelsetjenesten m.m.
(spesialisthelsetjenesteloven)

Til § 5-3 farste ledd

Betalingsplikten for pasienter som ikke har
bosted i riket etter forste ledd videreferes uten
endringer. Pasienter som ikke er bosatt i riket har
som hovedregel plikt til 4 betale behandlings- og
forpleiningsutgiftene. Unntakene folger av
bestemmelsens andre og tredje ledd. Pasienter fra
andre E@QS-Jand som mottar behandling i Norge
etter direktivets regler omfattes av forste ledd.

Forste ledd nytt andre punktum innebeerer at
behandlende helseinstitusjon eller tjenesteyter
ved planlagt spesialisthelsetjeneste kan kreve
dokumentasjon for at pasienten kan dekke
behandlings- og forpleiningsutgiftene. Adgangen
til &4 kreve dokumentasjon for betalingsevne knyt-
ter seg til planlagt behandling. Pasienter som opp-
holder seg i Norge med behov for eyeblikkelig
hjelp eller helsehjelp som ikke kan vente, jf. for-
skrift 16. desember 2011 nr. 1255 om rett til helse-
og omsorgstjenester til personer uten fast opp-
hold i riket §§ 3, 4 og 5, vil etter spesialisthelsetje-
nesteloven § 5-3 ogsa kunne ha plikt til 4 betale
utgiftene til helsehjelpen selv. I slike tilfeller vil
pasienten ha krav pa & motta den aktuelle helse-
hjelpen, og det vil derfor ikke veere adgang til a
nekte pasienten behandling i de tilfeller pasienten
ikke kan fremlegge dokumentasjon pa betalings-
evne.

Forste ledd nytt tredje punktum innebaerer at
vedkommende helseinstitusjonen eller tjeneste-
yter skal serge for at pasienten mottar en spesifi-
sert regning som viser hvilke ytelser pasienten
har mottatt og hvilken pris som er beregnet for
ytelsene. En spesifisert regning vil vaere doku-
mentasjon for utgifter pasienten har hatt og vili en
del tilfeller kunne vaere dokumentasjon i forbin-
delse med refusjonskrav som pasienten kan ha for
eksempel mot trygdelandet, i de tilfeller pasienten
omfattes av en forsikrings- eller trygdeordning i
EOS-omradet, eller mot et forsikringsselskap.
Regningen ma spesifiseres slik at den er egnet
som dokumentasjon i forbindelse med et eventu-
elt refusjonskrav.

I nytt fierde ledd er det foreslatt at departemen-
tet gis hjemmel til & fastsette forskrift om bereg-
ning av behandlings- og forpleiningsutgifter som
er nevnt i forst ledd.

Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient-
og brukerrettighetsloven)

Til § 2-1 b Rett til n@dvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten

Andpre ledd forste punktum gir pasienter rett til ned-
vendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten.
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Begrepet "nedvendig helsehjelp” skal tolkes slik
at det gir krav pa nedvendig helsehjelp med en
forsvarlig standard, basert pa en individuell helse-
faglig vurdering av behov. Det er vanskelig & angi
presist hva som er ngdvendig helsehjelp. Omfang
og nivd ma derfor vurderes konkret. Det avgjo-
rende ma vare pasientens behov ut fra en helse-
faglig vurdering.

Pasienten skal tildeles en rett til nedvendig
helsehjelp dersom en helsefaglig vurdering tilsier
at vedkommende pasient har et behov for spesia-
listhelsetjenester. Det er folgelig ikke pasientens
egen oppfatning av behov som skal avgjere om
vedkommende har en rett eller ikke, men en kon-
kret individuell helsefaglig vurdering av behov.

Selv om en pasient har et rettskrav pa “nedven-
dig helsehjelp” fra spesialisthelsetjenesten betyr
ikke det at vedkommende i utgangspunktet har
krav pa en bestemt type tjeneste eller helsehjelp
pa et bestemt nivd. Dersom en pasient har krav pa
nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten
er det sykehuset som ma vurdere, og i utgangs-
punktet beslutte, hva slags helsehjelp som skal til-
bys, ut fra det tilbud og de ressurser som forelig-
ger.

Det ligger i kravet til "nedvendig helsehjelp” at
det ogsd ma foreligge et rimelig forhold mellom
kostnadene ved utredning eller behandling og den
forbedring av pasientens helsetilstand den eventu-
elle helsehjelpen forventes & gi. Det innebeerer at
helsehjelpen skal veere dokumentert effektiv, og
det skal foreligge vitenskaplig dokumentasjon for
at pasientens tilstand kan forbedres som folge av
behandling i spesialisthelsetjenesten. Det skal
videre veere et rimelig forhold mellom kostnadene
og den forbedring av pasientens helsetilstand
behandling forventes a gi. Det ligger med andre
ord innebygd en kost/nytte-vurdering i vurderin-
gen av hva som er 4 anse som “ngdvendig helse-
hjelp fra spesialisthelsetjenesten”. Dette kravet er
naermere spesifisert i prioriteringsforskriften.

Spesialisthelsetjenesten stir imidlertid ikke
helt fritt. Formaélsbestemmelsene i spesialisthelse-
tjenesteloven og pasient- og brukerrettighetslo-
ven er utgangspunktet, og det skal tas hensyn til
pasienten ensker og synspunkter. Forsvarlighets-
kravet innebzerer ogsa at dersom en bestemt type
tjeneste er eneste alternativ for a yte et forsvarlig
tilbud til pasienten, har vedkommende pasient
ogsa et rettskrav pa den bestemte tjenesten.

Spesialisthelsetjeneste er ikke definert i helse-
lovgivningen, men er en samlebetegnelse pa den
type helsetjenester som ikke er lagt til den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten. Skillet mel-
lom spesialisthelsetjenesten og den kommunale

helse- og omsorgstjenesten kan vere flytende. Det
avgjorende er imidlertid at tjenesteniviene samar-
beider slik at pasienten far god og forsvarlig helse-
hjelp. Pasient- og brukerrettighetsloven §2-1a
andre ledd om nedvendig helsehjelp i kommunen
og § 2-1 b andre ledd ma ses i sammenheng. Spesi-
alisthelsetjenesten og kommunen mé ut fra for-
svarlighetskravet vurdere sin plikt til & yte den
hjelp som pasienten har behov for. Ved en konkret
henvendelse fra en pasient, kan verken spesialist-
helsetjenesten eller kommunen avvise pasienten
med den begrunnelse at man ikke har ansvaret for
den tjenesten pasienten har behov for. Det vil si at
dersom en pasient oppseker den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, ma pasienten vurde-
res. Dersom kommunen ikke kan gi pasienten for-
svarlige helse- og omsorgstjenester, ma pasienten
henvises videre. Dette vil gjelde tilsvarende for
spesialisthelsetjenesten. I et konkret tilfeller hvor
pasienten ikke har fatt oppfylt de rettigheter som
folger av lovgivningen, vil klage- og/eller tilsyns-
myndighetene matte vurdere ut fra de konkrete
omstendighetene hvilket nivd som ikke har oppfylt
sitt lovpalagte ansvar.

Det at skillet mellom rettighetspasienter og
pasienter med behov for helsehjelp oppheves,
innebeerer ikke at hvilke pasienter som skal fi hel-
sehjelp fra spesialisthelsetjenesten skal endres.
Endringen ligger i at pasienter som i dag kun vur-
deres til 4 ha et behov for helsehjelp, men ikke en
rett, skal gis en rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten. Lovendringen innebae-
rer folgelig ikke at flere skal f4 behandling i spesi-
alisthelsetjenesten enn i dag.

Det folger av andre ledd andre punktum at spe-
sialisthelsetjenesten skal fastsette en frist for nar
pasienten senest skal fi nedvendig helsehjelp.
Fristen skal settes ilepet av vurderingsperioden,
jf. pasient- og brukerrettighetsloven §2-2. Av
tredje punktum fremgar det at fristen skal settes i
samsvar med det faglig forsvarlighet krever. Det
innebeerer at alle pasienter skal fa en konkret frist
for nar helsehjelpen senest skal settes i gang. Det
er viktig & understreke at fristen ikke bare gjelder
behandling, men ogsd utredning. Hvorvidt man
har krav pa frist til utredning eller behandling
avhenger av om pasientens tilstand er avklart eller
uavklart. Det mé derfor skilles mellom pasienter
med avklart og uavklart helsetilstand. Dersom
man i lepet av vurderingsfristen, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-2 forste ledd, kommer
frem til hva slags behandling pasienten har behov
for, vil pasientens tilstand anses som avklart. Fris-
ten skal da settes til nar behandling senest skal
gis, og den individuelle fristen vil vaere oppfylt nar
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helsehjelp i form av behandling er pabegynt. I de
tilfellene hvor pasientens helsetilstand ikke avkla-
res i lepet av vurderingsfristen, vil aktuell helse-
hjelp veere utredning. Fristen skal da settes til nar
utredning senest skal igangsettes, og fristen vil
vaere oppfylt néar helsehjelp i form av utredning er
igangsatt for fristen er gatt ut.

Det er viktig & understreke at for at fristen skal
vaere oppfylt, ma en reell utredning eller behand-
ling veere pabegynt. Fristen oppfylles for eksempel
ikke ved 4 sette opp en time for dialog med pasien-
ten. Fristen relaterer seg til nar helsehjelpen skal
igangsettes, enten i form av utredning eller
behandling. Nar helsehjelpen igangsettes skal
pasienten, selv om det ikke settes juridiske frister
for det videre forlep, ha et forsvarlig pasientforlep.
Det innebeaerer at det ikke er anledning til 4 inn-
kalle en pasient for fristen gar ut, men s la pasien-
ten vente uforsvarlig lenge pa videre utredning
eller behandling. Forsvarlighetskravet gjelder hele
pasientforlepet, slik at selv om det ikke er lovregu-
lerte frister for forlepet etter oppstart, skal pasien-
ten utredes og behandles innen forsvarlig tid.

Fristen skal settes pa grunnlag av en konkret
helsefaglig vurdering av den enkelte pasient. Pasi-
enten har rettskrav pa at det fastsettes en frist og
spesialisthelsetjenesten far en korresponderende
plikt til & fastsette fristen. Den fristen som fastset-
tes er avgjerende for nar pasienten kan kreve opp-
fyllelse av den materielle rettigheten. Fristen kan
ikke settes til et senere tidspunkt enn nar medi-
sinsk forsvarlighet krever at pasienten gis nedven-
dig helsehjelp.

Dersom det skulle vise seg at pasienten tren-
ger helsehjelp pa et tidligere tidspunkt, for eksem-
pel fordi helsetilstanden har forverret seg, folger
det av kravet til forsvarlighet at pasienten skal ha
helsehjelp pa et tidligere tidspunkt.

Nytt andre ledd fjerde punktum er en viderefo-
ring av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2 for-
ste ledd siste setning.

Til § 2-2 Rett til vurdering

Bestemmelsen har to hovedformal. For det forste
skal den sikre at spesialisthelsetjenesten raskt vur-
derer og prioriterer henvisningene slik at alvorlig
syke sikres rask behandling. For det andre skal
den sikre at det gis en rask tilbakemelding til pasi-
ent og fastlege om resultatet av vurderingen.

I bestemmelsen brukes begrepet “spesialist-
helsetjenesten”. Med det menes den hel-offentlige
spesialisthelsetjenesten. Private med avtale, som
for eksempel avtalespesialister, er folgelig ikke
omfattet av begrepet i denne sammneheng.

1 forste ledd forste punktum gis pasienter en rett
til &4 fi informasjon innen 10 virkedager etter at
spesialisthelsetjenesten har mottatt henvisningen,
om vedkommende pasient har rett til nedvendig
helsehjelp eller ikke. Det innebeerer at spesialist-
helsetjenesten innen 10 virkedager skal ha fore-
tatt en vurdering basert pa henvisningen av om
pasienten har behov for videre utredning eller
behandling. Retten til vurdering gjelder enhver
pasient som henvises til spesialisthelsetjenesten.
Forste ledd andre punktum presiserer at vurderin-
gen skal skje pa grunnlag av henvisningen.

Det fremgar av forste ledd tredje punktum at
pasienten har rett til raskere vurdering enn 10 vir-
kedager, ved mistanke om alvorlig eller livstru-
ende sykdom. Grensen mellom eyeblikkelig hjelp
og nedvendig helsehjelp er ikke alltid klar, men
pasienter skal prioriteres ut fra en helsefaglig vur-
dering av alvorlighets- og hastegrad. Det innebae-
rer at pasienter som henvises med mistanke om
alvorlig eller livstruende sykdom, skal prioriteres
raskere enn pasienter hvor henvisningen tilsier at
tilstanden er mindre alvorlig.

I forste ledd flerde punktum fremgar det at der-
som pasienten vurderes til & ha behov for helse-
hjelp fra spesialisthelsetjenesten, skal pasienten
samtidig informeres om tidspunkt for néar utred-
ning eller behandling skal settes i gang. Det inne-
barer at nar spesialisthelsetjenesten skal svare pa
en henvisning, er det to muligheter. For det forste
kan pasienten fi beskjed om at vedkommende er
vurdert til ikke 4 ha rett til nedvendig helsehjelp. I
et slikt tilfelle skal pasienten i svarbrevet informe-
res om sine klagemuligheter, jf. pasient- og bru-
kerrettighetsloven § 3-2. For det andre kan pasi-
enten fa beskjed om at vedkommende er vurdert
til 4 ha rett til nedvendig helsehjelp fra spesialist-
helsetjenesten. I brevet til pasienten, skal det da
opplyses om tidspunkt for nar pasienten skal mote
opp, og innen hvilken frist pasienten senest skal fi
helsehjelp, jf. pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-1 a andre ledd. Tidspunktet for oppmete skal i
de tilfeller hvor det er mulig, veere en dato og
klokkeslett (time). Tidspunktet det informeres
om ber i alle tilfeller ikke overskride et tidsinter-
vall pa en uke.

Det innebeerer at pasienten i samme svarbrev
vil fa to tidspunkter & forholde seg til. Det er imid-
lertid avgjerende at det kommer frem at det forste
tidspunktet er det tidspunktet pasienten fysisk
skal mete opp til enten utredning eller behand-
ling, og at det andre tidspunktet er en juridisk frist
som inneberer at hvis denne oversittes har pasi-
enten krav pa utredning eller behandling uten
opphold. Det vises til pasient- og brukerrettighets-
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loven § 3-5 som péalegger spesialisthelsetjenesten
a4 gi informasjon som er tilpasset mottagernes
individuelle forutsetninger.

Det fremgar av andre ledd at tidspunktet for
oppstart av utredning eller behandling skal settes
for fristen for nar nedvendig helsehjelp senest
skal gis, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1
b andre ledd. Dette for & tydeliggjore at det ikke
er anledning til & planlegge et pasientforlep som
er uforsvarlig. P4 samme méte tydeliggjores det i
andre punktum at dersom spesialisthelsetjenesten
ma endre tidspunktet som er formidlet til pasien-
ten, skal det umiddelbart gis et nytt tidspunkt til
pasienten, men dette kan ikke settes etter at fris-
ten for nar helsehjelp senest skal gis er gatt ut.
Dersom spesialisthelsetjenesten ikke er i stand til
a finne et tidspunkt innenfor fristen, skal HELFO
umiddelbart kontaktes, jf. § 2-1 b fierde ledd.

Tredje ledd er en videreforing av gjeldende
rett, og gir spesialisthelsetjenesten en plikt til &
opplyse pasienten om klageadgang, klagefrist og
den neermere fremgangsmaéte ved 4 klage.

Fjerde ledd fastsetter en plikt for spesialisthel-
setjenesten til & gi den samme informasjonen som
pasienten far etter forste og andre ledd, ogsa til
henvisende instans. I mange tilfeller skal pasien-
ten tilbake til den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten etter endt behandling i spesialisthelse-
tjenesten. Det er blant annet derfor viktig at den
instansen som har henvist pasienten, som gjerne
er fastlegen, er informert om hva som er status for
vedkommende pasient i spesialisthelsetjenesten.

1 femte ledd er det foreslatt at spesialisthelsetje-
nesten uten hinder av taushetsplikten kan gi ned-
vendige helseopplysninger til HELFO for & sikre
at pasienten far helsehjelp innen forsvarlig tid. Det
er kun helseopplysninger som er nedvendige for
at HELFO kan ta kontakt med pasienten og for-
midle et alternativt tilbud som kan utleveres med
hjemmel i denne bestemmelsen. Bestemmelsen

skal bidra til & sikre at alle pasienter far et tilbud
innen forsvarlig tid.

Sjette ledd gir departementet mulighet til a
fastsette forskrift om hvor konkret tidspunktet for
oppstart utredning eller behandling etter forste
ledd skal vaere, og at visse pasientgrupper skal ha
rett til vurdering raskere enn 10 virkedager.

Til § 2-4 farste ledd

Endringen innebarer at retten til fritt sykehusvalg
ogséd skal omfatte private radiologiske institusjo-
ner som har avtale med et regionalt helseforetak.
Det innebeerer at pasienter fritt kan velge mellom
institusjoner som tilbyr radiologi innenfor det
offentlige helsevesenet, og at de private radiolo-
giske institusjonene som har avtale med et regio-
nalt helseforetak vil komme pa listen pa www.fritt-
sykehusvalg.no.

Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m. (helse- og
omsorgstjenesteloven)

Til § 11-2 andre ledd

Det folger av bestemmelsen at departementet i
forskrift kan stille krav om at det utstedes spesifi-
serte regning. En spesifisert regning inneholder
blant annet informasjon om hvilke ytelser pasien-
ten har mottatt og hvilken pris som er beregnet
for ytelsene. Se ogsd merknadene til spesialisthel-
setjenesteloven § 5-3 forste ledd.

Helse- og omsorgsdepartementet
tilrar:

At Deres Majestet godkjenner og skriver
under et framlagt forslag til proposisjon til Stortin-
get om endringer i pasient- og brukerrettighets-
loven mw. (rett til nedvendig helsehjelp og pasient-
rettighetsdirektivet m.m.)

Vi HARALD, Norges Konge,

stadfester:

Stortinget blir bedt om & gjere vedtak til lov om endringer i pasient- og brukerrettighetsloven mv.
(rett til nedvendig helsehjelp og pasientrettighetsdirektivet m.m.) i samsvar med et vedlagt forslag.
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Forslag

til lovom endringer i pasient- og brukerrettighetsloven mv. (rett
til nedvendig helsehjelp og pasientrettighetsdirektivet m.m.)

I

Ilov 2. juli 1999 nr. 63 om pasient- og brukerret-
tigheter gjores folgende endringer:

§ 2-1 b andre ledd skal lyde:

Pasienten har rett til nodvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten skal
i lopet av vurderingsperioden, jf. pasient- og bruker-
rettighetsloven § 2-2 forste ledd, fastsette en frist for
ndr pasienten senest skal fa nodvendig helsehjelp.
Fristen skal fastsettes i samsvar med det faglig for-
svarlighet krever. De regionale helseforetakene kan
bestemme hvilke institusjoner som skal fastsette tids-
frist ndr pasienten er henvist til tverrfaglig spesiali-
sert behandling for rusmiddelmisbruk.

§ 2-2 skal lyde:
§ 2-2 Rett til vurdering

Pasient som henvises til spesialisthelsetjenesten
skal innen 10 virkedager etter at henvisningen er
mottatt av spesialisthelsetjienesten, fa informasjon
om han eller hun har rett til nodvendig helsehjelp,
i § 2-1 b andre ledd. Vurderingen skal skje pad
grunnlag av henvisningen. Ved mistanke om alvor-
lig eller livstruende sykdom, har pasienten rett til
raskere vurdering. Dersom pasienten vurderes til d
ha rett til nodvendig helsehjelp, skal pasienten sam-
tidig informeres om tidspunkt for ndr utvedning
eller behandling skal settes i gang.

Tidspunktet for oppstart av utredning eller
behandling skal settes for fristen for nar nodvendig
helsehjelp senest skal gis, jf. § 2-1 b andre ledd. Der-
som spesialisthelsetjenesten ikke kan gi pasienten et
tidspunkt for fristen for ndr nodvendig helsehjelp
senest skal gis, eller tidspunktet seneve ma endres
slik at fristen ikke overholdes, skal spesialisthelsetje-
nesten umiddelbart kontakte HELFO, jf. § 2-1 b
frerde ledd.

Pasienten skal opplyses om klageadgang, klage-
frist og den neermere fremgangsmaten ved klage.

Henvisende instans skal gis samme informasjon
som pasienten fir etter forste og andre ledd.

Spesialisthelsetienesten kan uten hinder av taus-
hetsplikten gi nodvendige helseopplysninger til

HELFO dersom det er nodvendig for a sikre at pasi-
enten far nodvendig helsehjelp innen forsvarlig tid,
7f andre ledd.

Departementet kan i forskrift gi noermere
bestemmelser om tidspunktet etter forste ledd, og om
at visse pasientgrupper skal ha rett til vurdering
raskere enn innen 10 virkedager.

§ 2-4 forste ledd skal lyde:

Pasienten har rett til & velge pa hvilket syke-
hus, distriktspsykiatrisk senter, privat radiolo-
gisk institusjon eller institusjon som tilbyr
tverrfaglig spesialisert behandling for rusmid-
delmisbruk, eller behandlingssted i en slik insti-
tusjon, behandlingen skal foretas. Det er en
forutsetning at institusjonen eies av et regionalt
helseforetak eller har avtale med et regionalt
helseforetak.

II

I lov 28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd skal
§ 5-24 a andre ledd bokstav c ledd lyde:

c) vilkéar for stenad, herunder forhandsgodkjen-
ning og krav til tjenesteyteren

I

I lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenes-
ten m.m. gjeres folgende endringer:

§ 5-3 forste ledd skal lyde:

Pasient som ikke har bosted i riket, skal
dekke behandlings- og forpleiningsutgiftene
selv. For planlagt spesialisthelsetjeneste ytes, kan
helseinstitusjonen eller tjenesteyteren kreve doku-
mentasjon pa at pasienten kan dekke behandlings-
og forpleiningsutgiftene. Helseinstitusjonen eller tje-
nesteyteren skal sorge for at pasienten mottar en spe-
sifisert vegning som viser hvilke ytelser pasienten
har mottatt og hvilken pris som er beregnet for ytel-
seme. Dersom pasienten ikke kan dekke utgif-
tene selv, skal de dekkes av vedkommende
helseinstitusjon eller tjenesteyter.
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§ 5-3 nytt fjerde ledd skal lyde:

Departementet kan gi forskrift om beregning av
behandlings- og forpleiningsutgifter som nevnt i for-
ste ledd.

IV

I lov 24. juni 2011 nr. 30 om kommunale helse-
og omsorgstjenester m.m. skal § 11-2 andre ledd
lyde:

Departementet kan i forskrift gi naermere
bestemmelser om vederlag for helse- og

omsorgstjenester og stille kvav om at det utstedes
spesifisert regning til pasienten.

v

Loven gjelder fra den tid Kongen bestemmer.
Kongen kan sette i kraft de enkelte bestemmel-
sene til forskjellig tid.
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