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Tilråding fra Helse- og omsorgsdepartementet 23. januar 2015, 
godkjent i statsråd samme dag. 

(Regjeringen Solberg)

1  Proposisjonens hovedinnhold 

1.1 Innledning

I regjeringserklæringen står det: «Regjeringen vil 
innføre fritt behandlingsvalg. Ordningen innføres 
først for rus og psykisk helsevern og evalueres, jf. 
samarbeidsavtalen». 

Mange pasienter venter unødvendig lenge på 
behandling i sykehus. Samtidig kan det være 
ledig kapasitet, både i offentlige og private syke-
hus. Det kan oppleves som frustrerende for dem 
som venter. De med god råd kan kjøpe seg ut av 
køen – mens de med dårlig råd må vente. Resulta-
tet kan bli en todelt helsetjeneste og økende mot-
vilje til å betale for offentlige tjenester over skatte-
seddelen. Det er en utvikling regjeringen ikke 
ønsker. Regjeringen ønsker et offentlig finansiert 
helsetilbud som er så godt at folk velger det. Da 
må alle gode krefter tas i bruk, både i private og 
offentlige sykehus.

I denne proposisjonen foreslår departementet 
de lovendringene som er nødvendig for å innføre 
fritt behandlingsvalg. Regjeringen mener at økt 
konkurranse gjennom blant annet etablering av 

fritt behandlingsvalg vil stimulere de offentlige 
sykehusene til å bli bedre og mer effektive. På 
den måten sikrer man at de offentlige sykehusene 
fortsatt er bærebjelken i et offentlig finansiert hel-
sesystem der de sykeste får behandling først. For 
å nå regjeringens ambisjon om en mer tilgjengelig 
helsetjeneste, der pasienten og pasientens rett til 
å velge står i sentrum, skal både de offentlige 
sykehusene få mer frihet til å utnytte kapasiteten 
bedre, og private krefter skal slippe mer til. Fritt 
behandlingsvalg vil være et sentralt virkemiddel 
for å redusere ventetidene, øke valgfriheten for 
pasientene og stimulere de offentlige sykehusene 
til å bli bedre og mer effektive. 

I proposisjonens kapittel 2 redegjøres det for 
bakgrunnen til proposisjonen. I kapittel 3 rede-
gjøres det for utviklingstrekk i spesialisthelse-
tjenesten med fokus på tall og statistikk fra de 
siste årene. I kapittel 4 gis en kort redegjørelse for 
utviklingen av pasient- og brukerrettigheter de 
siste tiårene. Andre lands lovgivning blir omtalt i 
kapittel 5. Gjeldende rett blir behandlet i kapittel 
6. 
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I kapittel 7 gis det en overordnet fremstilling 
av lovforslagene. I kapittel 8 redegjøres det for for-
slaget til rett til fritt behandlingsvalg. Dette kapit-
telet handler om fritt behandlingsvalg sett fra et 
pasientperspektiv. 

I kapittel 9 redegjøres for forslag til hjemmel 
for i forskrift å gi bestemmelser for å etablere en 
ordning hvor private virksomheter kan levere tje-
nester til pasienter med rett til spesialisthelsetje-
neste for en pris fastsatt av staten. Dette kapittelet 
handler om fritt behandlingsvalg sett fra et leve-
randørperspektiv. 

Fritt behandlingsvalg og forholdet til EØS-
regelverket og pasientrettighetsdirektivet 
behandles i kapittel 10. Økonomiske og adminis-
trative konsekvenser av forslagene i denne propo-
sisjonen omtales i kapittel 11. Avslutningsvis er de 
spesielle merknadene til lovforslagene behandlet i 
kapittel 12. 

1.2 Hovedinnretning i fritt 
behandlingsvalgreformen

Fritt behandlingsvalg er en bred reform som skal 
redusere ventetidene, øke valgfriheten for pasien-
tene og stimulere de offentlige sykehusene til å bli 
mer effektive. 

Fritt behandlingsvalg er en reform med tre 
søyler. For det første får pasienten rett til fritt 
behandlingsvalg, jf. nærmere drøfting i kapittel 8. 
Pasienter med rett til helsehjelp skal selv kunne 
velge hvor han eller hun vil behandles blant god-
kjente virksomheter – på det offentliges regning. 
Private som tilfredsstiller kravene kan innen defi-
nerte fagområder levere helsetjenester til en fast-
satt pris. 

For det andre skal de regionale helsefore-
takene kjøpe mer fra private gjennom anbud. Kon-
kurranse gjennom anbud bidrar til at vi får mest 
mulig pasientbehandling igjen for offentlige mid-
ler. Samtidig kan det legges vekt på kvalitet og 
samhandling, og ikke bare på pris. Avtaler gjen-
nom anbud legger også til rette for et tettere sam-
arbeid mellom private og offentlige sykehus. Det 
primære virkemiddelet for å kjøpe kapasitet fra 
private skal også i fremtiden være gjennom 
anbud. Departementet har i foretaksprotokollen 
for 2015 bedt de regionale helseforetakene om å 
øke anskaffelsene fra private leverandører. 

For det tredje får de offentlige sykehusene 
større frihet. Det aller meste av pasientbehandlin-
gen vil også i fremtiden finne sted i de offentlige 
sykehusene. Lykkes vi ikke med å effektivisere 
de offentlige sykehusene, lykkes vi ikke med å 

redusere ventetidene. Reformen skal mobilisere 
ledig kapasitet uansett om den er i private eller 
offentlige sykehus. De offentlige sykehusene må 
få muligheten til å møte konkurransen som følger 
av fritt behandlingsvalg. Frem til og med 2014 
fastsatte staten et tak for hvor mange pasienter de 
offentlige sykehusene kunne behandle. Dette 
taket er nå fjernet. Fritt behandlingsvalg skal ikke 
bidra til at køen flyttes fra offentlige til private 
leverandører. Offentlige sykehus kan derfor fra 1. 
januar 2015 behandle flere pasienter enn budsjet-
tert så lenge de kan finansiere dette gjennom inn-
satsstyrt finansiering. 

Det er usikkert hvor mange pasienter som fak-
tisk vil benytte seg av muligheten til å velge pri-
vate leverandører gjennom denne ordningen. 
Målet er heller ikke at volumet skal bli stort – det 
er de tre søylene i reformen som sammen skal gi 
resultater. Jo høyere effektivitet og kvalitet de 
offentlige sykehusene og de private virksomhe-
tene med avtale har, jo færre pasienter vil benytte 
fritt behandlingsvalgsleverandør. Antallet pasien-
ter som får nyte godt av denne reformen vil der-
med bli langt større enn det antallet pasienter som 
benytter retten til å gå til private leverandører. 

Tjenester i fritt behandlingsvalg skal først 
fases inn for psykisk helsevern og tverrfaglig spe-
sialisert behandling (TSB). Dette er dels begrun-
net i ønsket om å gi psykisk helse og TSB priori-
tet. Samtidig innebærer det en oppstart av fritt 
behandlingsvalg på et avgrenset økonomisk 
område, slik at man kan få erfaringer før ordnin-
gen utvides. Departementet ønsker likevel samti-
dig å høste erfaringer fra det somatiske området 
med tanke på videre utvidelse av ordningen. Det 
tas derfor sikte på at fritt behandlingsvalg, paral-
lelt med innføring innen psykisk helsevern og rus, 
skal innføres innenfor enkelte fagområder innen 
somatikk. Stortinget har i budsjettet for 2015 
bevilget 150 mill. kroner til pasientbehandling 
knyttet til bruk av retten til fritt behandlingsvalg 
innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling, psy-
kisk helsevern og enkelte områder av somatik-
ken. 

1.3 Pasientens helsetjeneste

Regjeringen har tatt hele helsetjenesten opp til 
åpen og bred diskusjon. I løpet av 2015 vil Regje-
ringen legge fram flere stortingsdokumenter og 
opptrappingsplaner:
– Våren 2015 legges folkehelsemeldingen, en 

melding om legemiddelpolitikken og en mel-
ding om primærhelsetjenesten frem. Sist-
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nevnte er den første i sitt slag som beskriver 
primærhelsetjenesten som en helhetlig helse-
tjeneste.

– Høsten 2015 legges Nasjonal- helse og syke-
husplan fram.

– Regjeringen vil legge frem en opptrappings-
plan for rus og en opptrappingsplan for rehabi-
litering og habilitering

– Reformen om fritt behandlingsvalg er allerede 
delvis innført ved at de offentlige sykehusene 
har fått økt frihet til å behandle flere pasienter, 
og pålegg om å øke anskaffelsene fra private 
leverandører. De nye pasientrettighetene knyt-
tet til fritt behandlingsvalg legges fram for Stor-
tinget i denne proposisjonen. 

– Høsten 2014 kom meldingen om kvalitet og 
pasientsikkerhet, som skal bli et årlig doku-
ment til Stortinget.

Alle disse meldingene og satsingene er viktige – 
både hver for seg og samlet. Regjeringen ruster 
helsetjenesten for framtiden – og viderefører 
regjeringens politiske prosjekter som ble påbe-
gynt i 2013 og som skal gjennomføres i regjering 
og i samarbeid med Venstre og KrF. 

Regjeringen skal skape pasientens helsetje-
neste. Det er det overordnete målet. Å skape pasi-
entens helsetjeneste innebærer at: 
– Makt flyttes fra andre som har makt, og til pasi-

enten.
– Alle gode krefter tas i bruk – både offentlig og 

privat.
– Det skapes mestring – gjennom å fornye, foren-

kle og forbedre.

Det å skape pasientens helsetjeneste er lite kon-
troversielt når en sier det, men det blir fort kon-
troversielt når en gjør det. Et grunnleggende 
spørsmål er: Hvis pasienten fikk bestemme – 
hvordan ville vi organisert og styrt arbeidet da? 
Dette er et radikalt spørsmål. Svaret skal vi ta på 
alvor – og det skal være bestemmende for arbei-
det med pasientens helsetjeneste. Det innebærer 
at utfordringene må møtes på nye måter, at det må 
jobbes smartere og annerledes, og pasienter og 
medarbeidere må involveres i større grad enn i 
dag.

1.4 Økt valgfrihet til pasientene

Mange pasienter venter som nevnt unødvendig 
lenge på behandling på sykehus. Samtidig kan det 
være ledig kapasitet, både i offentlige og private 
virksomheter. Det kan oppleves som frustrerende 

for dem som venter. De med god råd kan kjøpe 
seg ut av køen – mens de med dårlig råd må 
vente. Forslaget om fritt behandlingsvalg handler 
derfor om å utvide pasientens valgmuligheter, 
både i antall virksomheter som pasientene kan 
velge, og ved øke kapasiteten blant eksisterende 
valgbare virksomheter. Retten til fritt behandlings-
valg vil gi pasientene større valgfrihet, og ikke 
minst større mulighet til å ta i bruk ledig kapasitet 
enn i dag. 

Forslaget innebærer også en forenkling av ret-
tighetssystemet. Pasientene gis en rettighetsbe-
stemmelse som regulerer pasientenes rett til å 
velge hvor henvisningen skal sendes, og hvor 
behandlingen skal finne sted. For pasientene er 
det avgjørende at det er enkelt å forstå hvilke virk-
somheter han eller hun kan velge når, og at denne 
virksomheten tilbyr forsvarlig behandling. Et 
enklere system vil gjøre det lettere å informere 
pasientene om hvilke valgmuligheter som finnes, 
og følgelig vil antagelig flere benytte seg av sine 
rettigheter. Det vil igjen kunne bidra til at kapasi-
teten i spesialisthelsetjenesten blir bedre utnyttet.

Forslagene i denne proposisjonen innebærer 
altså at pasient- og brukerrettighetene utvides og 
forenkles, slik at alle pasienter kan nyte godt av 
retten til å velge hvor helsehjelpen skal ytes. Mer 
om forslaget til ny pasient- og brukerrettighet i 
kapittel 8. 

1.5 Mer kjøp fra private gjennom 
anbud

Private aktører utgjør en viktig del av det samlede 
spesialisthelsetjenestetilbudet til befolkningen. 
Private aktører, både kommersielle og ideelle, fun-
gerer både som et korrektiv til og en samarbeids-
partner for de offentlige sykehusene, og er et 
bidrag til økt mangfold og kvalitet i tilbudet. Bruk 
av privat kapasitet vil være med på å redusere ven-
tetiden for pasientene. Gjennom fritt behandlings-
valg får pasienter som ikke er tilfreds med tilgjen-
geligheten til de offentlige sykehusene en utvidet 
rett til å bli behandlet hos godkjente private virk-
somheter.

Departementet understreket samtidig i 
høringsnotatet at det primære virkemiddelet for å 
bruke ledig kapasitet hos private fortsatt skal 
være gjennom anbud. Bruk av anbud er den mest 
effektive måten å avdekke den laveste prisen en 
leverandør er villig til å levere tjenester for. Som 
en del av fritt behandlingsvalgreformen legges det 
derfor opp til økt bruk av anbud for å kjøpe private 
tjenester. Det var bred tilslutning i høringsrunden 
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til dette budskapet. Departementet ba i tilleggs-
dokument av 27. juni 2014 til oppdragsdokument 
2014, de regionale helseforetakene om å utar-
beide en ny og offensiv strategi for økt bruk av 
private gjennom anbud innen 1. november 2014. 
Departementet mottok disse strategiene fra de 
regionale helseforetakene høsten 2014.

Strategiene er utarbeidet innenfor rammen av 
føringene i høringsnotat om fritt behandlingsvalg. 
Strategiene skal bidra til å oppfylle målene for fritt 
behandlingsvalgsreformen – å mobilisere kapasi-
tet i privat sektor for å redusere unødvendig ven-
ting for pasienter som har fått tildelt rett til helse-
hjelp, øke valgfriheten for pasientene og stimulere 
de offentlige sykehusene til å bli mer effektive. 
Strategien skal bidra til at det ytes trygge og nære 
helsetjenester til befolkningen i den enkelte 
region uavhengig av om tjenesten ytes av offent-
lige eller private aktører. Det primære er at til-
budene til sammen utfyller hverandre slik at til-
budene er tilgjengelige og dekker pasientenes 
behov. Sentrale elementer i strategien er gode 
behovsvurderinger, godt samarbeid mellom 
offentlige og private aktører, fleksibilitet i de inn-
gåtte avtalene og god avtaleoppfølging. 

I foretaksprotokollen for 2015 ble dette fulgt 
opp av departementet:

«Foretaksmøtet ba de regionale helsefore-
takene om å øke omfanget av anskaffelser fra 
private leverandører innen somatikk innenfor 
rammen av vedtatte strategier for utvikling av 
samarbeidet mellom private og offentlige tje-
nesteytere av helsetjenester. Anskaffelsene 
skal bl.a. rettes inn mot å redusere ventetider, 
avhjelpe flaskehalser og videreutvikle samar-
beidet mellom private og offentlige tjeneste-
ytere»

1.6 Større frihet til offentlige sykehus

Det store volumet av pasientbehandling skjer i de 
offentlige sykehusene. Det er her de største 
gevinstene av fritt behandlingsvalg i form av redu-
serte ventetider må realiseres. Gjennom avvikling 
av aktivitetstaket f.o.m. 2015 er det lagt til rette for 
at de offentlige sykehusene kan respondere på 
økt konkurranse om pasientene som følge av fritt 
behandlingsvalg. Volumet av pasientbehandling 
knyttet til fritt behandlingsvalg og økt bruk av 
anbud trenger ikke nødvendigvis bli stort for å gi 
denne effekten. Det var bred tilslutning fra 
høringsinstansene til forslaget om å oppheve akti-
vitetstaket. 

Systemet med aktivitetsstyring hadde en klar 
historisk begrunnelse. Ved innføring av helsefore-
taksreformen ble det lagt stor vekt på at helsefore-
takene skulle redusere ventetidene. Samtidig ble 
det i de årlige budsjettene lagt til grunn uendret 
aktivitet. Dette førte til en betydelig større aktivi-
tetsvekst enn det var finansieringsgrunnlag for. 
Dette bidro til store underskudd. For å bedre 
kostnadskontrollen har aktiviteten fra 2004 kom-
met til uttrykk som en bestilling av antall DRG-
poeng i oppdragsdokumentene til de regionale 
helseforetakene. Det ble i tillegg fra 2008 i de 
årlige budsjettene bevilget midler til å finansiere 
aktivitetsvekst. Dette har bidratt til mer bærekraf-
tig sykehusøkonomi. Under systemet med aktivi-
tetsstyring skulle sykehusene i utgangspunktet 
ikke øke aktiviteten utover fullfinansiert aktivitets-
vekst i statsbudsjettet selv om de eventuelt skulle 
ha kapasitet og økonomi til dette. Man har samti-
dig de siste årene akseptert at antall produserte 
DRG-poeng i sykehusene årlig har blitt litt høyere 
enn nivået som settes i de årlige budsjettene. 
Denne merveksten har kun blitt dekket opp av 
ISF-refusjonen. 

Dersom systemet for aktivitetsstyring hadde 
blitt videreført, måtte imidlertid økt aktivitet 
innen somatikk hos fritt behandlingsvalgleveran-
dører i prinsippet motsvares av redusert aktivitet 
hos de offentlige sykehusene. Å flytte ventelisten 
fra offentlig til privat sektor gir ikke kortere vente-
tider samlet sett og motvirker et viktig mål med 
fritt behandlingsvalg – nemlig å stimulere de 
offentlige sykehusene til å bli bedre. I tillegg ville 
en slik flytting av aktivitet trolig endre prioriterin-
gene siden det neppe vil være sammenfall mellom 
pasientgruppene som omfattes av henholdsvis 
aktivitetsøkningen i privat sektor og aktivitetsned-
gangen i de offentlige sykehusene.

Gjennomsnittlig ventetid for somatisk sektor 
har økt med fem dager fra 2006 til 2013, og fra 
2008 til 2012 holdt den budsjetterte aktivitets-
veksten bare så vidt følge med det økte behovet 
for spesialisthelsetjenester. Etter departementets 
vurdering har styringen på aktivitet de siste 
årene bidratt til at foretak med effektiviserings-
muligheter ikke har kunnet øke behandlingen og 
redusere ventetider. Samtidig gikk alle de regio-
nale helseforetakene med overskudd i 2013, og 
det er etablert god kostnadskontroll. Det er utar-
beidet bærekraftige langtidsplaner for investerin-
ger og drift som gir sterke insentiver til effektivi-
sering og ansvarlig drift. Flere sykehus kan 
fremover ha potensial til å øke aktiviteten uten å 
gå med underskudd eller avvike fra langtids-
planene sine. 
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Riksrevisjonen undersøkelse av effektivitet i 
sykehus (Dokument 3:4 (2013–2014)) indikerer at 
det er betydelige produktivitetsforskjeller mellom 
sykehusene. Riksrevisjonen konkluderer med at 
sykehusene kan bli mer effektive gjennom å for-
bedre organiseringen av pasientbehandlingen og 
utnytte kapasiteten bedre. Departementet har 
fulgt dette opp gjennom foretaksprotokollen for 
2015:

«Tiltak for å redusere variasjon i ventetider og 
effektivitet

Det er et lovpålagt ansvar for de regionale 
helseforetakene å bidra til et likeverdig tjenes-
tetilbud og til at ressursene blir utnyttet best 
mulig. Det er imidlertid stor variasjon både i 
ventetider og effektivitet mellom sykehusene, 
jf. bl.a. Riksrevisjonens undersøkelse av effek-
tivitet i sykehus (Dokument 3:4 (2013–2014)) 
og tall for ventetid fra Norsk Pasientregister 
(NPR). 
– Foretaksmøtet ba de regionale helsefore-

takene om å gjennomføre tiltak for å redu-
sere variasjoner i effektivitet og ventetid 
mellom sykehusene, herunder:
– sikre læring mellom avdelinger og syke-

hus ut fra kunnskap om beste praksis og 
særskilt vurdere hvilke konkrete tiltak 
som er nødvendig for å redusere vente-
tider og øke effektiviteten hos enheter 
som er mindre effektive enn gjennom-
snittet 

– implementere faglige retningslinjer og 
standardisere pasientforløp

– identifisere flaskehalser i pasientbe-
handlingen og konkrete tiltak for å 
avhjelpe disse

– angi tiltak for bedre planlegging og 
organisering slik at kapasiteten ved poli-
klinikker, operasjonsstuer og utstyr 
utnyttes bedre gjennom døgnet og hvor-
dan private aktører benyttes mer mål-
rettet

– Foretaksmøtet ba de regionale helsefore-
takene om å legge fram for departementet 
en plan med konkrete tiltak for å redusere 
ventetider og implementere standardiserte 
pasientforløp i henhold til nasjonale ret-
ningslinjer for hvert enkelt helseforetak og 
regionen samlet innen 1. april 2015. Depar-
tementet vil legge planene til grunn for opp-
følgingsmøtene gjennom 2015.»

Ved å forlate systemet med streng aktivitetssty-
ring er det lagt til rette for at sykehusene kan 

møte økt konkurranse gjennom å øke aktiviteten 
der det er kapasitet og økonomi til dette. Samtidig 
gir dette også rom for at de regionale helsefore-
takene kan styre aktivitetsøkningen mot de meste 
effektive behandlingsenhetene. 

Staten påtar seg større økonomisk risiko ved å 
styre på denne måten. Aktivitet utover budsjettert 
aktivitet vil utløse 50 prosent ISF-refusjon. Depar-
tementet understreker samtidig at det fortsatt stil-
les tydelige krav til sykehusene om økonomisk 
balanse og langsiktig økonomisk bærekraft. Det 
er nødvendig for å redusere risikoen for at syke-
husene øker aktiviteten på bekostning av nødven-
dige årlige avsetninger til investeringer. I tillegg 
innførte regjeringen i 2014 regelen om at det skal 
være høyere vekst i aktivitet innenfor psykisk 
helsevern og rus enn innenfor somatikk. Dette vil 
redusere risikoen for utilsiktede prioriteringer 
bort fra tjenester som i dag ikke omfattes av akti-
vitetsbaserte tilskudd. Endring av aktivitets-
styring går videre hånd i hånd med styring på 
måloppnåelse sett opp mot kravene til kvalitet og 
resultater som fastsettes i styringsdokumentene. 
Utviklingen i aktiviteten som følge av endringene i 
aktivitetsstyringen, innføring av fritt behandlings-
valg og økt ISF-andel, skal følges nøye av bereg-
ningsgruppen for ISF og poliklinikk. Beregnings-
gruppens vurderinger skal inngå i grunnlaget for 
fremtidig aktivitetsstyring og senere utvidelser av 
fritt behandlingsvalg.

Psykisk helsevern og rus er finansiert over 
basisbevilgningen, og omfattes ikke av aktivitets-
styringen. For disse områdene vil derfor de regio-
nale helseforetakene fortsatt bære risikoen der-
som aktiviteten blir høyere enn anslått. For å 
unngå flytting av venteliste fra offentlig til privat 
sektor innen disse områdene, er det derfor avgjø-
rende at utgiftene til fritt behandlingsvalg for psy-
kisk helsevern og rus budsjetteres realistisk, og 
kommer i tillegg til den aktivitetsveksten som 
ellers ville blitt lagt til grunn for bevilgningene til 
spesialisthelsetjenesten. Etter departementets 
vurdering vil imidlertid brorparten av volumet i 
ordningen med fritt behandlingsvalg på sikt 
komme innen somatikk, og det er her behovet for 
å avlaste de regionale helseforetakene for risiko 
er størst.

1.7 Særlig om ideell sektor

I spesialisthelsetjenesten yter mange ideelle orga-
nisasjoner en viktig innsats som tjenesteleveran-
dører. De har høy kompetanse og stort engasje-
ment, og kan bidra til nye løsninger. De fleste ide-
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elle høringsinstansene er positive til de forslagene 
som departementet la frem i høringen. I høringen 
tas det også opp problemstillinger som ikke er 
knyttet til selve forslagene som sådan, men som 
er mer direkte knyttet til de ideelles rammevilkår. 

Regjeringen ønsker å ta alle gode krefter i 
bruk, og ønsker en ny kurs i synet på samhand-
ling og samarbeid mellom det offentlige og pri-
vate og ideelle aktører. Mangfold bidrar til valgfri-
het, innovasjon og effektivitet. Det er pasientenes 

behov som skal stå i sentrum. Det er blant annet 
derfor Regjeringen fremmer forslag om fritt 
behandlingsvalg. 

I tillegg til fritt behandlingsvalg jobber Regje-
ringen også med å finne tiltak som kan videreut-
vikle rammevilkårene for de ideelle tjenesteleve-
randørene på helse- og sosialområdet. Regjerin-
gen ønsker blant annet å videreføre og videreut-
vikle samarbeidsavtalen med ideell sektor om 
leveranser av helse- og sosialtjenester. 
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2  Bakgrunn for proposisjonen

Høringsnotat om fritt behandlingsvalg i spesialist-
helsetjenesten ble sendt på høring 15.06.2014 med 
høringsfrist 16.09.2014. 

Høringsnotatet ble sendt på høring til følgende 
instanser:
Departementene

Fylkesmennene
Sysselmannen på Svalbard 

Riksrevisjonen
Stortingets ombudsmann for forvaltningen
Sametinget

Barneombudet
Datatilsynet
Forbrukerombudet
Forbrukerrådet
Helsedirektoratet
Helseøkonomiforvaltningen (HELFO)
Likestillings- diskrimineringsombudet
Nasjonalt folkehelseinstitutt
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen 

psykisk helse
Norges forskningsråd
Norsk Pasientskadeerstatning (NPE)
Pasientskadenemnda
Personvernnemnda
Regjeringsadvokaten
Riksrevisjonen
Sametinget
SINTEF Helse
Statens autorisasjonskontor for helsepersonell
Statens Helsepersonellnemnd
Statens institutt for rusmiddelsforskning (SIRUS)
Statens helsetilsyn
Statens legemiddelverk
Stortingets ombudsmann for forvaltningen
Landets fylkesmenn / Sysselmannen på Svalbard
Landets fylkeskommuner
Landets helseforetak
Landets kommuner
Landets regionale helseforetak
Landets høyskoler (m/helse fagl. utdannelse)
Landets pasientombud

Landets private sykehus

Akademikerne
Aurora, Støtteforeningen for mennesker med  

psykiatriske helseproblem
Blå Kors Norge
Borgestadklinikken
DELTA
Den Norske Legeforening
De regionale kompetansesentre for rusmiddel-

spørsmål
Fagforbundet
Fagrådet innen Rusfeltet i Norge
Fellesorganisasjonen FO
Finans Norge
Forbundet mot rusgift
Funksjonshemmedes fellesorganisasjon
Fylkesrådet for funksjonshemmede
Helse- og sosialombudet i Oslo
Helsetjenestens Lederforbund
Kommunenes Sentralforbund (KS)
Landsforbundet Mot Stoffmisbruk
Landsforeningen for Pårørende innen Psykisk 

helse
Landsorganisasjonen i Norge (LO)
LAR Nett Norge
Mental Helse Norge
NA, Anonyme Narkomane
Nasjonalforeningen for folkehelsen
Nettverket for private helsevirksomheter
Norsk Cøliakiforening
Norsk Epilepsiforbund
Norsk Forening for Psykisk Helsearbeid
Norsk Pasientforening
Norsk Psykologforening
Norsk Sykehus- og helsetjenesteforening (NSH)
Norsk sykepleierforbund
Norsk Tjenestemannslag (NTL)
Næringslivets Hovedorganisasjon (NHO)
PARAT
PARAT Helse
PRO-LAR – Nasjonalt forbund for folk i LAR
PRO-Sentret
Regionsentrene for barn og unges psykiske helse
Ressurssenteret for omstilling i kommunene (RO)
Rusmisbrukernes interesseorganisasjon (RIO)
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Rådet for psykisk helse
SPEKTER
Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning
Unio
Veiledningssenteret for pårørende til stoffmis-

brukere og innsatte
Virke
Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund (YS)

Følgende høringsinstanser har hatt kommentarer 
til høringen:
Akershus universitetssykehus HF
Akershus universitetssykehus HF – Brukerut-

valget
Aleris Helse AS
Arbeidsgiverforeningen Spekter
Askim kommune
Aurora – støtteforening for mennesker med  

psykiske helseproblemer
Barne-, likestillings- og inkluderings-

departementet
Birkenes kommune
Blå Kors
Borgestadklinikken – Blå Kors Sør BA
Bømlo kommune
Bærum kommune
Curato Røntgen AS
Den norske legeforening
Drammen kommune
Fagrådet – Rusfeltets hovedorganisasjon
Fellesorganisasjonen
Finnmarkssykehuset
Fredrikstad kommune
Funksjonshemmedes fellesorganisasjon (FFO)
Fylkesmannen i Buskerud
Fylkesmannen i Finnmark
Fylkesmannen i Oslo og Akershus
Fylkesmannen i Sør-Trøndelag
Helgelandssykehuset HF
Helsedirektoratet
Helsekøen.no
Helse Midt-Norge RHF
Helse Nord RHF
Helse Sør-Øst RHF
Helse Sør-Øst Brukerutvalget
Helse Sør-Øst Fagrådet for TSB
Helse Vest RHF
Justis- og beredskapsdepartementet
Kreftforeningen
Kristiansand kommune
Kommunal- og moderniseringsdepartementet
Kommunesektorens organisasjon (KS)
Kunnskapsdepartementet
Landets fire regionale brukerutvalg
Landets pasient- og brukerombud

Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL)
Landsorganisasjonen i Norge (LO)
Likestillings- og diskrimineringsombudet
Lørenskog kommune
Mental Helse Nordland
Modum Bad
NHO Service
Nordlandssykehuset HF
Norges optikerforbund
Norsk Kiropraktorforening
Norsk Manuellterapeutforening
Norsk Psykologforening
Norsk Radiografforbund
Norsk Revmatikerforbund
Norsk Sykepleierforbund
Nittedal kommune
Oppfølgingsenheten Frisk
Organisasjonen Voksne for Barn
Oslo kommune 
Oslo universitetssykehus HF
Nasjonal kompetansetjeneste TSB
Norsk Gestaltterapeut Forening
Næringslivets hovedorganisasjon (NHO)
Pensjonistforbundet
Riksrevisjonen
Rusmisbrukernes interesseorganisasjon
Rådet for psykisk helse
Råd for likestilling av funksjonshemmede  

i Buskerud
Sande kommune
Sigma Nord
Sola kommune
Statens Helsetilsyn
Stiftelsen Kirkens Bymisjon i Oslo
Stokke kommune
Sørlandet Sykehus HF
Sykehuset Telemark HF
Sykehuset Vestfold HF
Sykehuset Østfold HF
Unge funksjonshemmede
Universitetet i Tromsø
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Universitetssykehuset Nord-Norge HF – Bruker-

utvalget
UNIO
Volvat Medisinske Senter AS
VIRKE

Følgende høringsinstanser har uttalt at de ikke 
har merknader eller innvendinger til høringsfor-
slaget eller at de ikke ønsker å avgi høringsut-
talelse:
Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet
Forbrukerrådet
Forsvarsdepartementet
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Klima- og miljødepartementet
Landbruks- og matdepartementet
Norges forskningsråd 

Statens legemiddelverk
Utenriksdepartementet
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3  Utvikling i ventetid og bruk av private

3.1 Utviklingen i ventetider 

Ventetid til utredning eller planlagt behandling er 
en viktig indikator på tilgjengelighet og kvalitet i 
helsetjenesten. Lang ventetid kan redusere pasi-
entens muligheter for å oppnå maksimalt utbytte 
av behandling og kan indikere kapasitetsproble-
mer i sykehusene. God informasjon om ventetid 
er derfor sentralt i den daglige driften av syke-
husene. Lange ventetider i spesialisthelse-
tjenesten var viktig i grunnlaget for sykehusrefor-
men i 2002 (Ot.prp. nr. 66 (2000–2001). I Helse- og 
omsorgsdepartementets oppdragsdokument til de 
regionale helseforetakene er reduserte vente-
tider et sentralt krav. 

Ventetiden gikk ned i de første årene etter 
sykehusreformen, jf. figur 3.1.1 Noe av nedgangen 
kan kanskje forklares med rydding i venteliste-

statistikken. Samtidig varierer utviklingen mellom 
områder. Ventetidene er redusert kraftig for psy-
kisk helsevern for barn og unge og tverrfaglig 

Figur 3.1 Gjennomsnittlig ventetid (dager) for ordinært avviklede for 2. tertial 2002–2014

Kilde: Norsk pasientregister (NPR).
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1 Norsk pasientregisters ventelistestatistikk er basert på 
eksterne henvisninger fra primærhelsetjenesten til spesia-
listhelsetjenesten, samt henvisninger mellom enheter i spe-
sialisthelsetjenesten, dersom det gjelder et nytt syketilfelle 
for pasienten. Gjennomsnittlig ventetid betegner tiden fra 
henvisning er mottatt i spesialisthelsetjenesten og til helse-
hjelp er igangsatt. I retningslinjene for registrering fremgår 
det at pasienter med en uavklart tilstand skal avvikles fra 
ventelisten ved utredningsstart, mens pasienter med en 
avklart tilstand avvikles fra ventelisten når pasienten møter 
til behandling. Ventetid beregnes for alle pasienter som er 
tatt til behandling i det enkelte år.

Statistikken inneholder ikke opplysninger om vente-
tider for private tjenesteytere som har avtale med de regio-
nale helseforetak innen somatisk sektor. Den inneholder 
heller ikke opplysninger om ventetider for røntgen- og 
laboratorieundersøkelser, og private avtalespesialister 
utenfor sykehus med avtale. 
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spesialisert rusbehandling. Siden 2005 har imid-
lertid ventetiden for pasienter som venter på 
somatisk behandling økt. Det er imidlertid bety-
delig usikkerhet knyttet til kvaliteten på ventetids-
registreringen, og utviklingen i tallene må tolkes 
med varsomhet, jf. omtale i Helse- og omsorgs-
departementets budsjettproposisjon for 2015 om 
kvaliteten på ventetidsdata i spesialisthelse-
tjenesten.

Antall ventende er et øyeblikkstall som først 
og fremst forteller noe om størrelsen på etterspør-
selen etter utredning/behandling per sluttdato i 
en rapporteringsperiode. Isolert sett sier antall 
ventende ingenting om hvor lenge pasientene ven-
ter. Ved utgangen av andre tertial 2014 var det om 
lag 243 000 som ventet på spesialisthelsetjeneste. 
De aller fleste av disse venter på somatisk behand-
ling. Rundt 11 400 pasienter ventet på behandling 
innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesiali-
sert rusbehandling. 

3.2 Utviklingen i fristbrudd

Alle pasienter som har rett til prioritert helsehjelp, 
skal få en dato for når utredning eller behandling 
senest skal starte. Fristbrudd oppstår når helse-
hjelpen ikke har startet til den oppsatte fristen. 
Fristen er en del av pasient- og brukerrettig-
hetene, og sikrer prioritet for pasienter med de 
mest alvorlige sykdomstilstandene. Andel regi-
strerte fristbrudd er redusert i alle sektorer siden 

2010, jf. figur 3.2. I andre tertial 2014 var det seks 
prosent som ikke fikk påbegynt utredning eller 
behandling innen fristen. Andelen fristbrudd er 
noe høyere innen somatikk enn innen psykisk 
helsevern. Utviklingen har vært positiv de siste 
årene, og må blant annet ses i sammenheng med 
konkrete måltall om dette i oppdragsdokumen-
tene til de regionale helseforetakene.  

3.3 Hva venter pasientene på? 

Fordeling av ventende på omsorgsnivå

Tabell 3.1 nedenfor viser at majoriteten av pasien-
tene blir henvist til poliklinikk i alle sektorer, med 
unntak av henvisninger til TSB (tverrfaglig spesia-
lisert rusbehandling). Den samme fordelingen 
mellom poliklinikk, dagbehandling og innleggelse 
gjelder når en ser på pasienter som har påbegynt 
helsehjelp og pasienter som venter. Fordelingen 
er stabil over tid. Om lag 4 av 5 på venteliste ven-
ter på utredning.

Fordeling av ventetid etter somatisk fagområde

Tabell 3.2 nedenfor viser ventetid fordelt etter 
somatiske fagområder. Andelen pasienter som 
hadde ventet over tre måneder er vist i siste 
kolonne. En høy andel pasienter som har ventet 
over tre måneder kan indikere lav kapasitet i for-
hold til behovet. Lang ventetid gir også et uttrykk 
for de medisinske prioriteringene som er gjort i 

Figur 3.2 Andel fristbrudd (prosent) per sektor på landsbasis. 2. tertial 2010–2. tertial 20141 

1 Pga. mangelfull rapportering er tidsseriedata for fristbrudd vanskelig å bruke før 2010.
Kilde: Norsk pasientregister.
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klinikken. Det er for eksempel sannsynlig at en 
stor andel pasienter som venter lenge på plastikk-
kirurgi og ortopedisk kirurgi har mindre alvorlige 
tilstander. Ulik ventetid mellom fagområder må 

også delvis ses i lys av at det er behov for noe ulik 
planlegging og tid avhengig av hva pasienten fei-
ler og kommer til behandling for. 

Tabell 3.1 Andelsvis fordeling av nyhenviste, ordinært avviklede og ventende på omsorgsnivå. 2. tertial 2012–
2014

Sektor/omsorgsnivå Nyhenviste Ord. Avviklede Ventende (31.08)

2. tert 
2012

2. tert 2014 
2. tert 2013

2. tert 
2012

2. tert 
2013

2. tert 
2014

2. tert 
2012

2. tert 
2013

2. tert 
2014

Somatikk Poliklinikk 88 89 90 88 89 90 88 89 90

Dagbehandling 6 6 5 6 6 5 6 6 6

Innleggelse 5 5 4 5 5 5 5 4 4

PHV-V Poliklinikk 90 91 93 90 91 92 90 90 94

Dagbehandling 1 0 1 1 0 1 1 0 1

Innleggelse 9 8 6 9 8 8 9 10 5

PHV-BU Poliklinikk 98 99 99 98 99 99 98 99 99

Dagbehandling 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Innleggelse 1 1 1 1 1 1 1 1 0

TSB Poliklinikk 59 63 74 59 63 69 59 52 58

Dagbehandling 1 1 0 1 1 1 1 1 0

Innleggelse 40 36 25 40 36 31 40 48 41

Tabell 3.2 Antall ordinært avviklede etter ventetid, andel med ventetid over tre måneder og andel etter soma-
tiske fagområder. 2. tertial 2014

Fagområde <1 mnd 1–2 mnd 3–5 mnd 6–11 mnd 1–4 år >4 år Totalt

Antall 
over 3 

mnd

Andel 
over 3 

mnd

Patologi 2 1 2 0 0 0 5 2 40 %

Anestesiologi 365 523 346 234 3 0 1471 583 40 %

Ortopedisk kirurgi 7314 15328 10105 2676 459 8 35890 13248 37 %

Kjevekirurgi og munn-
hulesykdom 644 877 510 300 63 1 2395 874 36 %

Øre-nese-hals syk-
dommer 6906 9852 6467 2216 199 5 25645 8887 35 %

Yrkes- og arbeids-
medisin 54 222 120 18 2 0 416 140 34 %

Plastikkkirurgi 1635 1387 865 485 162 11 4545 1523 34 %

Karkirurgi 1327 1529 761 433 214 0 4264 1408 33 %
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Øyesykdommer 3847 6159 2655 1166 358 4 14189 4183 29 %

Thoraxkirurgi 123 110 66 23 5 0 327 94 29 %

Nevrologi 2547 5525 2080 646 254 15 11067 2995 27 %

Nevrokirurgi 513 1024 465 79 13 6 2100 563 27 %

Lungesykdommer 2713 2600 1580 349 14 0 7256 1943 27 %

Urologi 3400 6075 2568 516 112 8 12679 3204 25 %

Immunologi og trans-
fusjonsmedisin 2 1 0 1 0 0 4 1 25 %

Generell indremedisin 687 532 200 152 38 0 1609 390 24 %

Barnekirurgi 207 550 211 18 2 0 988 231 23 %

Endokrinologi 1662 2804 831 441 69 0 5807 1341 23 %

Generell kirurgi 4087 3461 1318 721 192 4 9783 2235 23 %

Gastroenterologisk 
kirurgi 4170 4289 1632 604 184 4 10883 2424 22 %

Habilitering barn og 
unge 80 382 116 15 1 0 594 132 22 %

Fysikalsk medisin og 
(re)habilitering 2178 4301 1612 194 32 0 8317 1838 22 %

Hud og veneriske syk-
dommer 3470 3737 1617 334 59 4 9221 2014 22 %

Habilitering voksne 120 339 100 26 2 0 587 128 22 %

Revmatiske syk-
dommer 2555 4341 1262 507 138 1 8804 1908 22 %

Transplantasjon, 
utredning og kirurgi 10 27 10 0 0 0 47 10 21 %

Nukleærmedisin 1 3 1 0 0 0 5 1 20 %

Nyresykdommer 524 674 221 46 12 0 1477 279 19 %

Geriatri 337 751 220 22 4 0 1334 246 18 %

Hjertesykdommer 5398 10185 2630 516 206 7 18942 3359 18 %

Barnesykdommer 2909 5755 1517 286 21 1 10489 1825 17 %

Klinisk nevrofysiologi 1770 2602 805 76 9 0 5262 890 17 %

Medisinsk genetikk 773 458 146 60 40 0 1477 246 17 %

Fordøyelses-
sykdommer 6820 7751 1837 442 94 3 16947 2376 14 %

Tabell 3.2 Antall ordinært avviklede etter ventetid, andel med ventetid over tre måneder og andel etter soma-
tiske fagområder. 2. tertial 2014

Fagområde <1 mnd 1–2 mnd 3–5 mnd 6–11 mnd 1–4 år >4 år Totalt

Antall 
over 3 

mnd

Andel 
over 3 

mnd
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3.4 Antall nyhenviste og aktivitets-
utvikling påvirker ventetidene

Det er flere forhold som påvirker utviklingen i 
ventetidene. Antall nyhenvisninger til spesialist-
helsetjenesten og aktivitetsutviklingen er åpen-
bart viktig. I tillegg vil andre forhold som for 
eksempel rydding i ventelister, sykehusenes 
registreringspraksis og bruk av fritt sykehusvalg 
påvirke tallene. 

Antall nyhenviste per år har økt jevnt siden 
2002, og i løpet av 2013 ble om lag 1 367 000 hen-
visninger vurdert. De fleste aktivitetsmålene 
innen somatikk, psykisk helsevern og TSB har 
økt de siste årene. Om lag hver tredje person 
bosatt i Norge, eller 1,8 millioner unike individer, 
var innom en poliklinikk, til dagbehandling eller 
hadde et døgnopphold i et somatisk sykehus i 
2012. 

En viktig driver i antall nyhenvisninger og akti-
vitetsveksten er befolkningsveksten i Norge. Fra 
2002 til 2013 har befolkningen økt med om lag 
500 000 personer. Befolkningsveksten har tiltatt 
de siste årene og har økt med 1,3 prosent per år 
siden 2008. I tillegg er det sterkest vekst i de 
eldste aldersgruppene, som forbruker relativt sett 

mer spesialisthelsetjenester enn de yngre. For 
2014 er det derfor anslått at aktiviteten må vokse 
med 1,5 prosent for å holde nivået på aktiviteten i 
spesialisthelsetjenesten per innbygger i ulike 
aldersgrupper konstant, jf. Prop. 1 S (2013–2014). 
Statistisk sentralbyrås (SSB) framskrivninger av 
befolkningen på lengre sikt viser at befolkningen 
øker, og det er særlig blant de eldre som er de 
tyngste brukerne av helsetjenester at befolknin-
gen vil øke. Implementering av nye behand-
lingsmetoder, ny teknologi og utvikling av nye 
legemidler bidrar i tillegg til forventninger om økt 
ressursbruk i spesialisthelsetjenesten. 

3.5 Bruk av private i den offentlige 
finansierte spesialisthelse-
tjenesten2

Private utfører tjenester innen ulike sektorer og 
gjennom ulike avtaleforhold. Avtalespesialistene 

Kvinnesykdommer og 
elektiv fødselshjelp 17188 13114 3263 658 66 0 34289 3987 12 %

Infeksjonssykdommer 1376 590 207 9 3 1 2186 220 10 %

Blodsykdommer 1012 747 150 15 2 0 1926 167 9 %

Radiologi 22 11 1 0 0 1 35 2 6 %

Onkologi 1780 540 83 23 8 2 2436 116 5 %

Mamma- og para-/
tyreoideakirurgi 1479 731 74 30 4 0 2318 108 5 %

Rehabilitering 11 6 0 0 0 0 17 0 0 %

Klinisk kjemi 1 0 0 0 0 0 1 0 0 %

Habilitering 0 0 0 0 0 0 0 0

Klinisk farmakologi 0 0 0 0 0 0 0 0

Medisinsk mikro-
biologi 0 0 0 0 0 0 0 0

Totalt alle fagområder 92019 119894 48654 14337 3044 86 278034 66121 24%

Tabell 3.2 Antall ordinært avviklede etter ventetid, andel med ventetid over tre måneder og andel etter soma-
tiske fagområder. 2. tertial 2014

Fagområde <1 mnd 1–2 mnd 3–5 mnd 6–11 mnd 1–4 år >4 år Totalt

Antall 
over 3 

mnd

Andel 
over 3 

mnd

2 Alle tall og definisjoner brukt i dette delkapittelet er hentet 
fra Helsedirektoratets publikasjon SAMDATA Spesialisthel-
setjeneste 2013. Hele rapporten kan lese her: http://helse-
direktoratet.no/publikasjoner/samdata-spesialisthelsetje-
nesten-2013/Publikasjoner/is-2194-samdata-2013.pdf 
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har en egen finansieringsordning som i sum 
utløste om lag 3,1 mrd. kroner i offentlig finansier-
ing i 2013. Det ble finansiert tjenester fra private 
laboratorie- og røntgeninstitutter for om lag 1,2 
mrd. kroner i 2013. De regionale helseforetakene 
har langsiktige avtaler med en rekke ideelle insti-
tusjoner, slik som Lovisenberg og Haraldsplass, 
som hadde kostnader på 5,5 mrd. kroner i 2013. 

I tillegg kjøper de regionale helseforetakene 
tjenester fra private gjennom kjøpsavtaler, inngått 
gjennom anskaffelse, innen tverrfaglig spesiali-
sert rusbehandling, psykisk helsevern og soma-
tikk. Helseforetakenes kjøp fra private aktører 
gjennom kjøpsavtaler var i 2013 på drøyt 3,2 mrd 
kroner. Dette var en nedgang på 5,9 prosent sam-
menlignet med 2009, en reduksjon på om lag 200 
mill kroner målt i faste priser, se tabell 3.3. 

Helseforetakenes kjøp fra private kommersi-
elle sykehus innen somatikk, for eksempel Aleris 
Helse og Colosseumklinikkene, var på om lag 419 
mill kroner. Sammenlignet med 2009 er dette en 
nedgang på om lag 14 pst. Helseforetakenes kjøp 
fra private rehabiliterings- og opptreningsinstitu-
sjoner var på om lag 1,5 mrd kroner i 2013, stabilt 
sammenlignet med 2009. Ved rusinstitusjonene 
utgjorde helseforetakenes kjøp om lag 1,2 mrd 
kroner i 2013. Dette er en nedgang på 155 mill 
kroner sammenlignet med 2009. 

Gjennom statsbudsjettet for 2014 ble det lagt 
til rette for økte anskaffelser innen TSB, psykisk 
helsevern og rehabilitering. De regionale helse-
foretakene gjennomførte anskaffelser i 2014 i tråd 
med dette. 

Tabell 3.3 Helseforetakenes kjøp hos private aktører målt i mill kroner. Justert for prisvekst, 2013=100. 

 2009 2010 2011 2012 2013

Pst real-
endring 

2009–2013

Pst real-
endring 

2012–2013

1. Kommersielle sykehus 486 359 387 417 419 -13,9 0,4

3. Rehabiliterings- og opptrenings-
institusjoner 1 479 1 470 1 416 1 437 1 488 0,6 3,5

4. Psykisk helsevern 0 0 0 0 17 

5. Rusbehandling 1 388 1 366 1 332 1 305 1 232 -11,2 -5,6

Sum 3 353 3 195 3 135 3 159 3 156 -5,9 -0,1 
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4  Kort om historikk og utvikling

Etter sykehuslovens ikrafttredelse 1.1.1970 hadde 
sykehus og fødehjem en plikt til å motta en pasi-
ent hvis det etter foreliggende opplysninger måtte 
antas at den hjelp institusjonen kunne gi var 
påtrengende nødvendig, jf. § 6 første ledd. Plikten 
inntrådte ikke dersom institusjonen forvisset seg 
om at nødvendig hjelp kunne ytes av annen insti-
tusjon eller lege som etter forholdene var nær-
mere til å yte den, jf. § 6 andre ledd. Den som 
hadde det faglige ansvaret for behandlingen av 
pasienter ved institusjonen eller avdelingen på 
institusjonen kunne straffes med bøter eller med 
fengsel inntil 3 måneder for brudd på denne plik-
ten, jf. § 6 tredje ledd. 

Det fremgikk av § 2 at «enhver fylkeskommune 
skal sørge for planlegging, utbygging og drift av de 
institusjoner og tjenester som nevnt i § 1 første ledd, 
slik at behovet for nødvendig ambulansetransport, 
undersøkelse, behandling og opphold i helseinstitu-
sjon blir dekket for befolkningen innen området».
Med andre ord hadde fylkeskommunene et 
ansvar for å sørge for at pasientene i fylket fikk til-
gang til spesialisthelsetjenesten. Pasientene 
hadde etter denne loven ingen juridisk rett på 
behandling utover en rett til øyeblikkelig 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 kommunehelse-
tjenesteloven § 2-1 en rett til nødvendig helsehjelp 
i den kommunen vedkommende bodde eller mid-
lertidig oppholdt seg. Det var første gang pasien-
ter gjennom lovgivning fikk en juridisk materiell 
rettighet til helsehjelp som gikk utover en rett til 
øyeblikkelig 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 å følge de helsepolitiske målsettin-
ger og nasjonale prioriteringer. Avdelingsover-
legen skulle påse at pasienter på venteliste ble 

prioritert i samsvar med de nasjonale prioriterin-
ger for helsetjenesten.

Forskriften opererte med begrepene «første 
prioritet», «annen prioritet» og «øvrige prioritets-
nivå», jf. §§ 3-2, 3-3 og 3-4. Første prioritets 
behandling var tiltak som var nødvendige i den 
forstand at det ville ha livstruende konsekvenser 
dersom tiltak ikke ble iverksatt raskt. Første prio-
ritets behandling skulle iverksettes umiddelbart. 
Annen prioritets behandling var tiltak som ble 
ansett som nødvendige i den forstand at svikt ville 
få katastrofale eller svært alvorlige konsekvenser 
på lengre sikt for pasientene. I øvrige prioritets-
nivå var pasienter som ikke tilhørte de to første 
gruppene, og denne gruppen måtte vente til 
behandlingstilbud forelå. 

Videre ble det i forskriften presisert at pasien-
ter på andre prioritetsnivå som blir stående på 
ventelister for undersøkelse og/eller behandling, 
skulle registreres særskilt dersom de ikke hadde 
fått behandling innen seks måneder, jf. § 4-1. De 
pasientene som ble registrert særskilt skulle sam-
tidig få beskjed om når behandling skulle tilbys. 

Det forelå ikke juridiske materielle rettigheter 
for pasientene i noen av prioriteringsgruppene, 
men kun en rettslig forpliktelse for sykehusene til 
å 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 
primært på grunnlag av henvisningen, eventuelt 
ved at det ble innhentet supplerende opplysninger 
eller at pasienten ble innkalt til undersøkelse. 

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 behand-
lingsprosedyre som var aktuell. Samtidig skulle 
pasienten få fremmøtedato for eventuell under-
søkelse eller behandling. Dersom dette ikke var 
mulig, skulle pasienten få informasjon om hvor 
lang tid det var aktuelt å vente. Og dersom 
behandlingstilbud ikke kunne skaffes fordi det 
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ikke fantes ledig behandlingskapasitet, skulle 
pasienten ha underretning uten ugrunnet opp-
hold. 

I forskriften § 8 fremgikk det at pasienter etter 
vurderingen av henvisningen, skulle få tilbud om 
undersøkelse og eventuelt påbegynt behandling 
på offentlig sykehus eller spesialistpoliklinikk 
innen tre måneder etter at henvisningen var mot-
tatt, så fremt tre vilkår var oppfylt. Vilkårene var 
at:
1. Pasienten skal ha et klart påregnelig og betyde-

lig tap av livslengde eller livskvalitet dersom 
behandlingen utsettes, dvs.
– vesentlig redusert levetid
– vesentlig smerte eller lidelse store deler av 

døgnet, eller
– vesentlige problemer i forbindelse med 

vitale livsfunksjoner, som næringsinntak 
eller toalettbesøk

2. Det foreligger god dokumentasjon for at utsik-
tene når 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 står i et akseptabelt 

forhold til kostnadene.

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

I 1999 kom pasientrettighetsloven. I § 2-1 før-
ste ledd fremgikk det at pasienter har rett til øye-
blikkelig hjelp og rett til nødvendig helsehjelp fra 
kommunehelsetjenesten. Av andre ledd første set-
ning fremkom det at pasienter har rett til nødven-
dig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Dette 
var første gang pasienter ble gitt en materiell rett 
til behandling i spesialisthelsetjenesten. I samme 
ledd ble det tatt inn en prosessuell bestemmelse 
om at helsetjenesten skulle gi den som søker eller 
trenger helsehjelp, de helse- og behandlingsmes-
sige opplysninger vedkommende trengte for å 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 fjerde 

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 inngått avtale med disse 
om tjenesteyting, og «bare innen de grenser kapa-
siteten setter». I femte ledd ble departementet gitt 
fullmakt til å gi forskrifter om hva som skal anses 
som helsehjelp pasienten kan ha rett på, og tids-
fristen for gjennomføring av dette. 

I juni 2013 vedtok Stortinget fire sentrale 
endringer i pasient- og brukerrettighetsloven. Ret-
ten til vurdering ble endret fra 30 til 10 virkedager. 
Videre skal spesialisthelsetjenesten gi et tids-
punkt til pasientene for når utredning eller 
behandling skal starte. Dette bør for de fleste pasi-
enter være en konkret time for utredning eller 
behandling. Skillet mellom rettighetspasienter og 
behovspasienter ble også opphevet. Lovendringen 
innebærer at dersom pasienten har behov for spe-
sialisthelsetjeneste har pasienten også en rett til 
nødvendig spesialisthelsetjeneste og krav på en 
individuell fastsatt frist for når helsehjelpen skal 
igangsettes. I tillegg ble også ansvaret for å kon-
takte HELFO dersom man ser at pasienten ikke 
kan gis helsehjelp innen den juridiske fristen flyt-
tet fra pasienten til sykehuset. Det innebærer at 
det er sykehuset som skal kontakte HELFO når 
det ser at fristen ikke kan oppfylles. Disse lov-
endringene er ikke trådt i kraft. 

Fra 1. januar 2015 innføres pakkeforløp for 
kreft og diagnoseveiledere for fastleger for fire 
kreftformer: brystkreft, prostatakreft, tykk- og 
endetarmskreft og lungekreft. I løpet av 2015 skal 
totalt 28 pakkeforløp og diagnoseveiledere imple-
menteres.

Pakkeforløpene er nasjonale standardiserte 
pasientforløp som er faglig baserte og skal være 
normgivende. Pakkeforløp representerer ikke en 
ny pasientrettighet eller endringer i lov eller for-
skrift. På bakgrunn av pakkeforløpene skal et indi-
viduelt tilpasset pasientforløp tilrettelegges for 
den enkelte pasient. Pakkeforløpene bygger på de 
nasjonale handlingsprogrammene med retnings-
linjer for kreft.

Formålet med pakkeforløpene er at pasienter 
skal oppleve et godt organisert, helhetlig og forut-
sigbart forløp uten unødvendig ikke-medisinsk 
begrunnede forsinkelser i utredning, diagnostikk, 
behandling og rehabilitering. Pakkeforløpene skal 
bedre samhandling mellom fastleger og sykehus 
og pasientene skal få informasjon underveis. Alle 
sykehus som utreder og behandler kreft skal ha 
en forløpskoordinator som skal sikre sammen-
hengende aktiviteter i hele forløpet.
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Pakkeforløpene har faglig baserte, differensi-
erte forløpstider for utredningsforløpet. Forløpsti-
dene skal monitoreres. Forløpstidene som 
registreres er tiden det tar fra henvisning er mot-

tatt i spesialisthelsetjenesten til oppstart utred-
ning, klinisk beslutning om diagnose og første 
oppstart av behandling.
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5  Andre lands lovgivning

5.1 Sverige

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

Hälso- och sjukvårdslagen er rammeloven for 
den svenske helse- og omsorgstjenesten. Helse- 
og omsorgstjenester er definert i loven som alle 
tiltak for medisinsk å forebygge, utrede og 
behandle sykdommer og skader. Definisjonen 
omfatter også syketransport og omsorg for 
døde.

Etter Hälso- och sjukvårdslagens § 2 a skal 
helse- og omsorgstjenesten være god kvalitet, ha 
en god hygienisk standard og ivareta pasientens 
behov for trygghet i behandling og omsorg. 
Videre skal tjenesten være lett tilgjengelig og 
bygge på respekt for pasientens selvbestemmelse 
og integritet. Tjenesten skal også fremme god 
kontakt mellom pasienten og helsepersonellet og 
ivareta pasientens behov for kontinuitet og sikker-
het i omsorgen.

Omsorgen og behandlingen skal så langt det 
er mulig utformes og gjennomføres i samråd med 
pasienten. Ulike tiltak rettet mot pasienten skal 
samordnes på formålstjenelig vis.

Etter Hälso- och sjukvårdslagen § 3 g skal 
Landstinget tilby befolkningen i landstinget en 
garanti om helsehjelp. Garantien setter en tidsfrist 
for når man skal få 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. 

Garantien gjelder ikke ved utredninger og 
undersøkelser. Den gjelder heller ikke ved senere 
besøk for samme lidelse. Videre gjelder garantien 
ikke dersom man av medisinske hensyn bør vente 
lenger enn den tidsfrist som er satt. Garantien 
gjelder heller ikke hvis man har takket nei til et til-
bud om helsehjelp ved en annen enhet. Unntatt er 
videre medisinsk service som for eksempel labo-
ratorie- og røntgenundersøkelser. 

Dersom garantien ikke overholdes skal land-
stinget påse at pasienten får helsehjelp hos en 
annen tjenesteyter uten ekstra kostnad for pasien-
ten.

Det fremgår av Hälso- och sjukvårdslagen § 3 
a og patientlagen (2014: 821) kap. 7 § 1 at pasien-
ten skal ha mulighet til å velge det alternativet 
som han eller hun foretrekker når det finnes flere 
behandlingsalternativer som er i samsvar med 
vitenskaplig og utprøvd praksis. En forutsetning 
er at den valgte behandlingen fremstår som beret-
tiget sett hen til den aktuelle sykdommen eller 
skaden og kostnadene. 

Etter Hälso- och sjukvårdslagen § 3 a og pati-
entlagen kap. 8 § 1 andre ledd skal pasienter med 
livstruende eller særskilt alvorlig sykdom eller 
skade ha mulighet til å få en fornyet vurdering av 
helsetjenesten i eget landsting eller i annet land-
sting. Det er et vilkår at den medisinske vurderin-
gen kan innebære særskilte farer for pasienten 
eller ha stor betydning for dennes fremtidige livs-
kvalitet. Pasienten skal tilbys den behandling som 
den fornyede vurderingen tilsier.

Pasienten skal gis tilpasset individuell informa-
sjon om sin helsetilstand og om de metoder for 
undersøkelse, omsorg og behandling som finnes. 
Dette følger av Hälso- och sjukvårdslagen § 2 b og 
patientlagen kap. 3. Videre skal pasienten få infor-
masjon om muligheten til å velge tjenesteytere 
innen den offentlig finansierte helsetjenesten. 
Pasienten skal også informeres om garantien om 
helsehjelp. 

5.2 Danmark

Danmark er inndelt i fem regioner. Hver region 
ledes av et regionsråd som er demokratisk valgt. 
Sundhedsloven er en rammelov for den danske 
helsetjenesten. Det følger av sundhedsloven § 74 
at Regionsrådet har ansvaret for «sygehusvæse-
nets» oppgaver i regionen. Regionsrådet har 
ansvaret for å sørge for sykehusbehandling til per-
soner som er bosatt i regionen og akutt behand-
ling til personer med midlertidig opphold i regio-
nen. Et regionsråd «sygehusvæsen» omfatter regi-
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onens egne sykehus og tilknyttede behandlings-
institusjoner. 

Enkelte private sykehus er en del av det offent-
lige helsetilbudet. Disse sykehusene er opplistet i 
sundhedsloven § 79 andre ledd. Regionsrådet kan 
samarbeide med andre regioners «sygehusvæ-
sen» og inngå avtaler med private sykehus for å 
løse sine oppgaver. Regionsrådene i forening inn-
går avtale med private sykehus og klinikker i Dan-
mark og/ eller i utlandet.

Sundhedsloven gir pasienter en rett til å velge 
blant regionsrådenes 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 å velge sykehus. Pasienten kan i slike tilfel-
ler velge å la seg behandle på private sykehus som 
regionsrådene har inngått avtale med.

Pasient som er henvist til sykehusbehandling 
kan velge mellom regionsrådets sykehus i 
bostedsregionen, i andre regioner og enkelte pri-
vate spesialsykehus som er opplistet i sundheds-
loven § 79 andre ledd, uansett behandlingstilbudet 
i bostedsregionen og kriterier for sykehusbehand-
ling i «sygehusvæsenet» i bostedsregionen. 

Det fremgår av sundhedsloven § 86 andre ledd 
at et sykehus kan avvise pasienter fra andre regio-
ner hvis dette er begrunnet i kapasitetsmessige 
årsaker 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 undersøkelser.

Det foreligger etter sundhedsloven § 87 en 
utvidet rett til fritt sykehusvalg av private sykehus 
som regionen har inngått avtale med, dersom 
regionsrådet ikke innen 2 måneder etter henvis-
ningen er mottatt kan tilby behandling ved egne 
sykehus eller et av de spesialsykehusene som 
regionsrådet samarbeider med eller vanligvis 
benytter. Når personen er henvist til behandling 
for en alvorlig sykdom, er fristen 1 måned. Fristen 
regnes fra det tidspunkt, hvor pasienten er utre-
det. I de tilfeller hvor pasienten ved henvisningen 
er utredet regnes fristen fra henvisningen er mot-
tatt på regionsrådets sykehus. Ved beregningen 
av tiden medregnes ikke perioder hvor pasienter 
gjennomgår forundersøkelsesforløp. Ventetider 
som overstiger to uker til hver enkelt undersø-
kelse medregnes imidlertid. En person som er til-
budt en dato for kirurgisk behandling på et regio-
nalt sykehus, kan velge å bli behandlet på et avta-
lesykehus, dersom regionsrådet endrer datoen for 
behandling.

En pasient som er undersøkt på et avtalesyke-
hus og som trenger behandling raskt, kan velge å 
bli behandlet på avtalesykehuset, hvis dette syke-
huset kan tilby behandling i umiddelbar forlen-
gelse av undersøkelsen. Retten til undersøkelse 
og behandling på et avtalesykehus for denne 
gruppen bortfaller dersom ventetiden til undersø-
kelse eller behandling der overstiger ventetiden 
på bostedsregionens sykehus eller samarbeids-
sykehus.

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

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

Regionsrådet har anledning til å tilby en pasi-
ent en henvisning til behandling i utlandet også i 
andre tilfelle enn det som er nevnt ovenfor, jf. 
sundhedsloven § 89 første ledd. I de tilfellene der 
behandling ikke kan ytes på et dansk sykehus, 
ved for eksempel manglende kompetanse, skal 
regionsrådet etter sundhedsloven § 89 andre ledd 
tilby pasienten en henvisning til behandling i 
utlandet. Et vilkår er at henvisningen er anbefalt 
av den sykehusavdelingen som har høyest innen-
landsk spesialkunnskap, og at Sundhedsstyrelsen 
har godkjent anbefalingen fra sykehusavdelingen.

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

Regionsrådet skal innen 8 virkedager etter at 
rådets sykehus har mottatt en henvisning opplyse 
pasienten om dato og sted for undersøkelse eller 
behandling, jf. sundhedsloven § 90. Videre skal 
pasienten opplyses om han kan tilbys under-
søkelse eller behandling innen de frister som gjel-
der.

Pasienten skal også informeres om retten til å 
velge sykehus, videre ventetider på diagnostiske 
undersøkelser eller behandling ved sykehuset 
pasienten er henvist til og ved regionens egne 
sykehus, sykehus i andre regioner samt de private 
spesialsykehusene som inngår i det offentlige hel-
setilbudet. I tillegg skal regionsrådet opplyse pasi-
enten om antallet diagnostiske undersøkelser og 
behandlinger som foregår på sykehuset. Dersom 
pasienten tilbys henvisning til annet sykehus skal 
dette også opplyses.

5.3 Finland

Det er kommunene som har ansvaret for å sørge 
for nødvendige primær- og spesialisthelsetje-
nester i Finland. Det følger av lag om specialise-
rad sjukvård 1.12.1989/1062 § 7 at kommunene er 
delt inn i 20 sjukvårdsdistrikter. For å organisere 
spesialisthelsetjenesten skal kommunene som 
utgjør et sjukvårdsdistrikt inngå i en samkom-
mune, jf. samme lov § 3. Samkommunene ledes av 
et organ med medlemmer som er valgt av de 
enkelte kommunene som inngår i samkommu-
nen. Antallet medlemmer fra den enkelte kom-
mune i samarbeidsorganet baseres på innbygger-
tallet i vedkommende kommune. 

Det følger av hälso- och sjukvårdslag 
30.12.2010/1326 («hälso- och sjukvårdslagen») 
§ 34 at kommunene som inngår i et sjukvårdsdis-
trikt skal utarbeide en felles plan for helse- og 
omsorgtjenester. Planen utarbeides for fire år av 
gangen og følges opp og oppdateres ved behov 
årlig.

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 helsetje-
nesten i sitt område. 

Kommunene har ansvaret for å sørge for nød-
vendige spesialisthelsetjenester til personer som 
er bosatt i kommunen. I tillegg har kommunen 
ansvaret for å yte nødvendige spesialisthelsetje-
nester til personer som oppholder seg i kommu-

nen og som kan fremvise EHIC- kort, samt deres 
familiemedlemmer.

Kommunen har ansvaret for å sørge for øye-
blikkelig hjelp også til dem som ikke er bosatt i 
Finland.

Det fremgår av lag om patientens ställning och 
rättigheter 785/1992 («patientställningslagen») 
§ 3 at alle som er bosatt i Finland uten diskrimine-
ring og innenfor grensene for de ressursene som 
står til helsetjenestens disposisjon til enhver tid, 
har rett til slike helse- og omsorgstjenester som 
vedkommendes helsetilstand forutsetter. Når det 
gjelder personer som kun oppholder seg i Finland 
er retten begrenset til hva som er avtalt i gjensi-
dige avtaler. Alle pasienter har rett til helse- og 
omsorgstjenester av god kvalitet. Omsorgen og 
pleien skal utføres og pasienten ivaretas slik at 
hans menneskeverd ikke krenkes. Videre skal det 
utvises respekt for vedkommendes overbevisning 
og integritet. I møte med pasienten skal det så 
langt det er mulig tas hensyn til pasientens språk 
og individuelle behov, samt kulturelle preferanser. 

Det følger av patientställningslagen § 4 at pasi-
enter som ikke kan få nødvendige helsehjelp 
straks, på 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 må vente på helse-
hjelp, skal han underrettes om årsaken til for-
sinkelsen og forventet ventetid. 

Ved øyeblikkelig hjelp skal pasienten motta 
helsehjelp omgående. Retten til øyeblikkelig hjelp 
skal ytes uten hensyn til hvor pasienten er bosatt, 
jf. hälso- och sjukvårdslagen § 50.

Etter hälso- och sjukvårdslagen § 52 kreves 
det henvisning ved behov for planlagt spesialist-
helsetjeneste. En vurdering av behovet for helse-
hjelp skal startes innen tre uker etter et sykehus 
eller annen virksomhet i spesialisthelsetjeneste 
har mottatt henvisningen. Dersom vurderingen av 
behovet for helsehjelp krever en spesialistvurde-
ring, særskilt bildediagnostikk eller særskilte 
laboratorieundersøkelser skal vurderingen og de 
nødvendige undersøkelsene gjøres innen tre 
måneder fra det tidspunkt henvisningen ble mot-
tatt av et sykehus eller annen virksomhet for spe-
sialisthelsetjenesten som samkommunen er 
ansvarlig for. Vurderingen av pasienten skal kun 
baseres på medisinske eller odontologiske vurde-
ringer, jf. hälso- och sjukvårdslagen § 52. 

Den helsehjelpen som vurderes som nødven-
dig, skal starte innen rimelig tid ut i fra en vurde-
ring av hvor mye det haster. Behandlingen skal 
imidlertid uansett starte innen seks måneder fra 
det tidspunktet behovet for helsehjelp ble fastslått.
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Når det gjelde psykisk helsevern til barn og 
unge er det en tre ukers frist for å starte vurderin-
gen av behovet for hjelp. Videre er det en seks uker 
frist for å foreta vurderingen og nødvendige under-
søkelser, i de tilfelle det er behov for spesialistvur-
dering, særskilt bildediagnostikk eller særskilte 
laboratorieundersøkelser. For personer under 23 
år, skal etter en vurdering av hvor mye det haster, 
vurderingen skje innen tre måneder fra det tids-
punktet behovet for helsehjelpen ble fastslått om 
ikke en medisinsk, terapeutisk eller andre tilsva-
rende omstendigheter krever noe annet.

Det følger av patientställningslagen § 4 at pasi-
enten skal meddeles et tidspunkt for når vedkom-
mende får helsehjelp. Dersom tidspunktet endres, 
skal pasienten umiddelbart meddeles et nytt tids-
punkt og årsaken til endringen. 

Pasienten har rett til å få opplysninger om sin 
helsetilstand, aktuell helsehjelp og betydningen 
av denne, forskjellige pleie- og behandlingsalter-
nativer og om konsekvensene ved disse alterna-
tivene, samt andre omstendigheter som gjelder 
helsehjelpen som har betydning for avgjørelsen av 
hvordan pasienten skal pleies og behandles. Opp-
lysninger skal ikke gis mot pasientens ønske og 
dersom det er åpenbart at de vil kunne medføre 
alvorlig fare for pasientens liv eller helse.

Opplysningene skal gis av helsepersonell og 
på en slik måte at pasienten i tilstrekkelig grad 
kan forstå innholdet av dem. 

Dersom samkommunen for et sjukvårdsdis-
trikt ikke kan ordne spesialisthelsetjeneste eller 
psykisk helsevern i Finland innen den maksimale 
fristen som er satt, skal den på anmodning fra pasi-
enten utstede forhåndsgodkjenning for dekning av 
utgifter ved helsehjelp i annet EU-land eller et 
EØS-land. Når slik forhåndsgodkjenning innvilges 
skal pasientens helsetilstand og sykdommens 
sannsynlige forløp vurderes. En avgjørelse av sam-
kommunen når det gjelder forhåndsgodkjenning 
kan påklages etter de alminnelige forvaltnings-
reglene i förvaltningsprocesslagen 586/1996.

5.4 Island

Velfærdministeren er øverste ansvarlige for helse-
tjenesten på Island. Helsedirektøren (Embætti 
landlæknis) gir faglige råd og bistand til 
ministeren. Helsedirektøren har også ansvaret for 
informasjon til øvrige forvaltning, tjenesteytere og 
pasienter når det gjelder helsespørsmål. I tillegg 
behandler Helsedirektoratet klager fra pasienter 
angående ytelse av helsehjelp og fører tilsyn med 
helsetjenesten. 

Island er delt inn i åtte helseregioner. Det følger 
av lov om helsetjenester nr. 40/2007 («helsetje-
nesteloven») § 14 at generelle helsetjenester i regi-
onen ytes av helsesentre eller regionale sykehus. 
Primærhelsetjenester ytes av helsesentrene, jf. hel-
setjenesteloven § 17 og generelle sykehustjenester, 
herunder poliklinisk behandling, ytes av de regio-
nale sykehusene, jf. helsetjenesteloven § 18. En 
økende del av spesialisthelsetjenester ytes i tillegg 
av private avtalespesialister. Spesialiserte sykehus-
tjenester er etter helsetjenesteloven § 19 samlet på 
Landspitali Universitets sykehus og Akureyri syke-
hus. Ministeren kan bestemme at slike spesiali-
serte sykehustjenester også kan ytes på andre 
sykehus eller helseinstitusjoner.

Det følger 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 formålstjenelige tjenester sett 
hen til hans/hennes tilstand og prognose og i for-
hold til den beste kunnskap tilgjengelig. Helseper-
sonellet skal bestrebe seg på å få 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 følger 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 foreslått behandling og 
behandlingsforløp, mulige helsegevinst og risiko 
ved slik behandling, andre mulige behandlingstil-
tak. Pasienten skal også informeres om mulighet 
til å få en vurdering av annen lege eller annet 
velegnet helsepersonell når det gjelder behand-
ling, sykdom og prognose.

Informasjonen skal gis når det er en foranled-
ning til dette og på en slik måte og under slike for-
hold at pasienten kan forstå informasjonen. Det 
skal fremgå av pasientjournalen at slik informa-
sjon er gitt pasienten.

Det er gitt unntak fra informasjonsplikten der-
som pasienten uttrykkelig ber om at slik informa-
sjon holdes tilbake. En pasient kan også utnevne 
en annen person til å motta informasjonen i stedet 
for pasienten selv. I de tilfeller pasienten selv ikke 
kan forstå informasjonen skal informasjonen gis 
et nært familiemedlem eller dersom pasienten er 
umyndiggjort til hans/hennes verge. Etter 
samme lov § 25 skal informasjon til barn under 16 
år gis til barnets foreldre. Barn skal få informa-
sjon passende til deres alder og modning. Barn 
kan også nekte å motta slik informasjon.
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Det fremgår videre av § 18 at dersom en pasi-
ent må vente på behandling skal legen forklare 
grunnen til forsinkelsen og gi han/hun informa-
sjon og estimert ventetid. Dersom det er mulig å 
motta nødvendig behandling et annet sted tidli-
gere, skal pasienten gjøres oppmerksom på dette.

Alle enkeltpersoner som er folkeregistrert på 
Island er forsikret gjennom en offentlig helse-
forsikring som administreres av Sjúkratryggingar 
Íslands. Hovedkontoret og servicesenteret ligger i 

Reykjavik. I hvert enkelt distrikt er det sysselman-
nen som administrerer forsikringsordningen. 

Sjúkratryggingar Íslands yter tilskudd til fritt-
stående leger (som ikke er ansatt på et helsesen-
ter) og frittstående avtalespesialister. Pasienter 
som besøker lege eller avtalespesialist må betale 
en egenadel som er gitt i forskrift. Sykehus og 
helsesentre finansieres av Velfærdsdepartemen-
tet. 
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6  Gjeldende rett

6.1 Innledning

I de følgende kapitlene redegjøres det for gjel-
dende rett. Det er viktig for å forstå forslaget om 
fritt behandlingsvalg. Fritt behandlingsvalg vil i 
utgangspunktet være for de pasientene som 
mener at de må vente urimelig eller unødvendig 
lenge på et tilbud i det offentlige helsevesenet. 
Det er derfor sentralt å beskrive de pasientrettig-
hetene som gjelder i dag, og vise hvordan et nor-
malt pasientforløp er rent rettslig. Det gis derfor 
en bred gjennomgang av relevant regelverk. 

I den følgende beskrivelsen av gjeldende rett 
vil departementet presisere at endringene i Prop. 
118 L (2012–2013) endringer i pasient- og bruker-
rettighetsloven mv. (rett til nødvendig helsehjelp 
og pasientrettighetsdirektivet m.m.) legges til 
grunn for fremstillingen av beskrivelsen av gjel-
dende rett. Dette selv om ikke alle lovendringene 
har trådt i kraft.

6.2 Rett til vurdering

I henhold til pasient- og brukerrettightsloven § 2-2 
har pasienten rett til å få vurdert sin helsetilstand 
innen en viss frist. Det er viktig å skille mellom de 
to ulike rettslige stadiene i et pasientforløp. Det før-
ste stadiet er vurderingsperioden. Denne må ikke 
forveksles med fristen for når helsehjelp senest 
skal gis som er det andre rettslige stadiet i pasient-
forløpet. Fristen for når helsehjelp senest skal 
starte, skal settes i løpet av vurderingsperioden. 

Retten til vurdering har to hovedformål; for 
det første 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 hånd om. 

Pasient som henvises til spesialisthelsetje-
nesten skal innen 10 virkedager få informasjon om 
han eller hun har rett til nødvendig helsehjelp eller 
ikke. Det innebærer at spesialisthelsetjenesten 
innen 10 virkedager skal ha foretatt en vurdering 
basert på henvisningen av om pasienten har behov 

for videre utredning eller behandling. Retten til vur-
dering gjelder enhver pasient som henvises til spe-
sialisthelsetjenesten. Retten til behandling avhen-
ger av hva som blir utfallet av vurderingen. 

Ved mistanke om alvorlig eller livstruende 
sykdom har pasienten rett til raskere vurdering 
enn 10 virkedager. Grensen mellom øyeblikkelig 
hjelp og nødvendig helsehjelp er ikke alltid klar, 
men pasienter skal prioriteres ut fra en helsefaglig 
vurdering av alvorlighets- og hastegrad. Det inne-
bærer at pasienter som henvises ved mistanke om 
alvorlig eller livstruende sykdom, skal prioriteres 
raskere enn pasienter hvor henvisningen tilsier at 
tilstanden er mindre alvorlig.

Dersom vurderingen tilsier at pasienten har 
behov for helsehjelp, og rett til nødvendig helse-
hjelp, skal pasienten samtidig informeres om tids-
punkt for når utredning eller behandling skal set-
tes i gang. Det innebærer at når spesialisthelsetje-
nesten skal svare på en henvisning, er det to 
muligheter. For det første kan pasienten få 
beskjed om at vedkommende er vurdert til ikke å 
ha rett til nødvendig helsehjelp. I et slikt tilfelle 
skal pasienten i svarbrevet informeres om sine 
klagemuligheter, jf. pasient- og brukerrettighets-
loven § 3-2. For det andre kan pasienten få beskjed 
om at vedkommende er vurdert til å ha rett til 
nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. 
I brevet til pasienten skal det da opplyses om tids-
punkt for når pasienten skal møte opp, og innen 
hvilken frist pasienten senest skal få helsehjelp, jf. 
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b andre 
ledd. Tidspunktet for oppmøte skal i de tilfellene 
hvor det er mulig, være en dato og klokkeslett 
(time). Tidspunktet det informeres om bør i alle 
tilfeller ikke overskride et tidsintervall på en uke. 

Det innebærer at pasienten i samme svarbrev 
vil få to tidspunkter å forholde seg til. Det er imid-
lertid avgjørende at det kommer frem at det første 
tidspunktet er det tidspunktet pasienten fysisk skal 
møte opp enten til utredning eller behandling, og at 
det andre tidspunktet er en juridisk frist som inne-
bærer at hvis denne oversittes har pasienten krav 
på utredning eller behandling uten opphold. 

Det følger av pasient- og brukerrettighets-
loven § 2-1 b andre ledd at tidspunktet for oppstart 
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av utredning eller behandling skal settes før fris-
ten for når nødvendig helsehjelp senest skal gis. 
Dersom spesialisthelsetjenesten må endre tids-
punktet for oppmøte som er formidlet til pasien-
ten, skal det umiddelbart gis et nytt tidspunkt til 
pasienten. Også ved et endret tidspunkt kan dette 
naturligvis ikke settes etter at fristen for når helse-
hjelp er overskredet.

6.3 Rett til fornyet vurdering

Rett til fornyet vurdering oppstår på det tidspunk-
tet pasienten har fått vurdert sin helsetilstand hos 
spesialisthelsetjenesten første gang, jf. pasient- og 
brukerrettighetsloven § 2-3. Pasientens krav om 
ny vurdering må være relatert til den medisinske 
indikasjon som ligger til grunn for den første vur-
deringen. Bakgrunnen for kravet kan være at man 
er uenig i diagnosen eller vurderingen av sykdom-
mens alvorlighet, eller det kan være uenighet med 
hensyn til behandlingsopplegg. 

Det er visse begrensninger i retten til å få ny 
vurdering av sin helsetilstand. Fornyet vurdering 
kan bare kreves en gang for samme tilstand. Med 
det menes både pasientens diagnose og den 
behandlingsform som er foreslått. Hva som er 
samme eller ulike tilstander er langt på vei et fag-
lig spørsmål, og vil måtte avgjøres konkret i for-
bindelse med anmodningen om ny vurdering. 

Pasienten må bli henvist fra en lege, og da nor-
malt fastlegen, for at spesialisthelsetjenesten skal 
foreta en ny vurdering av pasientens helsetilstand. 
Dersom legen mener det ikke foreligger grunner 
som tilsier at pasienten har noe å vinne på ny vur-
dering, kan ikke pasienten kreve en ny vurdering 
Det kan for eksempel dreie seg om situasjoner 
der pasienten allerede er grundig utredet og kon-
klusjonene ut fra faglige vurderinger ikke synes 
tvilsomme, men hvor pasienten likevel har van-
skelig for å forsone seg med diagnosen. Legen 
kan imidlertid ikke begrense krav om fornyet vur-
dering ut fra økonomiske hensyn eller andre uten-
forliggende hensyn. Det innebærer at legen må ha 
saklig grunn for å la være å henvise en pasient til 
fornyet vurdering. 

6.4 Rett til nødvendig helsehjelp

Det følger av pasient- og brukerrettighetsloven 
§ 2-1 b andre ledd at pasienter har rett til nødven-
dig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Begre-
pet «nødvendig helsehjelp» tilsier at pasienter har 
krav på nødvendig helsehjelp med en forsvarlig 

standard, basert på en individuell vurdering av 
behov. Det er vanskelig å angi presist hva som er 
nødvendig helsehjelp. Omfang og nivå må derfor 
vurderes konkret. Det avgjørende må være pasi-
entens behov ut fra en helsefaglig vurdering. 

Pasienten skal tildeles en rett til nødvendig 
helsehjelp dersom en helsefaglig vurdering tilsier 
at vedkommende pasient har behov for spesialist-
helsetjenester. Det er følgelig ikke pasientens 
egen oppfatning av behov som skal avgjøre om 
vedkommende har rett eller ikke, men en konkret 
individuell helsefaglig vurdering av behov. 

Selv om en pasient har et rettskrav på nødven-
dig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten betyr 
ikke det at vedkommende i utgangspunktet har 
krav på en bestemt type tjeneste eller helsehjelp 
på et bestemt nivå. Dersom en pasient har krav på 
nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten 
er det sykehuset som må vurdere og beslutte hva 
slags helsehjelp som skal tilbys, ut fra det tilbudet 
og de ressursene som foreligger. 

Det ligger i kravet til «nødvendig helsehjelp» 
at det også må foreligge et rimelig forhold mellom 
kostnadene ved utredning eller behandling og 
den forbedringen av pasientens helsetilstand den 
eventuelle helsehjelpen kan forventes å gi. Det 
innebærer at helsehjelpen skal være dokumentert 
effektiv, og at det skal foreligge vitenskapelig 
dokumentasjon for at pasientens tilstand kan for-
bedres som følge av behandling i spesialisthelse-
tjenesten. Det skal videre være et rimelig forhold 
mellom kostnadene og den forbedring av pasien-
tens helsetilstand behandlingen forventes å gi. 
Det ligger med andre ord innebygd en kost/nytte-
vurdering i vurderingen av hva som er å anse som 
«nødvendig helsehjelp» fra spesialisthelse-
tjenesten. Dette kravet er nærmere spesifisert i 
prioriteringsforskriften. 

Spesialisthelsetjenesten står imidlertid ikke 
helt fritt. Formålsbestemmelsene i spesialisthelse-
tjenesten og pasient- og brukerrettighetsloven er 
utgangspunktet, og det skal tas hensyn til pasien-
tens ønsker og synspunkter. Forsvarlighetskravet 
innebærer også at dersom en bestemt type tje-
neste er eneste alternativ for å yte et forsvarlig til-
bud til pasienten, har vedkommende pasient også 
et rettskrav på den bestemte tjenesten. 

Spesialisthelsetjenesten skal fastsette en frist 
for når pasienten senest skal få nødvendig helse-
hjelp. Fristen skal settes i løpet av vurderingsperi-
oden, dvs. innen 10 virkedager. Den juridiske fris-
ten skal settes i samsvar med det faglig forsvarlig-
het krever. Det innebærer at alle pasienter skal få 
en konkret juridisk frist for når helsehjelpen 
senest skal settes i gang. Det er viktig å under-
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streke at fristen ikke bare gjelder behandling, 
men også utredning. Hvorvidt man har krav på 
frist til utredning eller behandling avhenger av om 
pasientens tilstand er avklart eller uavklart. Det 
må derfor skilles mellom pasienter med avklart 
og uavklart helsetilstand. Dersom man i løpet av 
vurderingsperioden kommer frem til hva slags 
behandling pasienten har behov for, vil pasientens 
tilstand anses som avklart. Fristen skal da settes 
til når behandling senest skal gis, og den individu-
elle fristen vil være oppfylt når helsehjelp i form av 
behandling er påbegynt. I de tilfellene hvor pasi-
entens helsetilstand ikke avklares i løpet av vurde-
ringsperioden, vil aktuell helsehjelp være utred-
ning. Fristen skal da settes til når utredning 
senest skal igangsettes, og fristen vil være oppfylt 
når helsehjelp i form av utredning er igangsatt før 
fristen er gått ut. 

For at fristen skal anses som oppfylt, må en 
reell utredning eller behandling være påbegynt. 
Fristen oppfylles for eksempel ikke ved å sette 
opp en time for dialog med pasienten. 

Når helsehjelpen igangsettes skal pasienten, 
selv om det ikke settes juridiske frister for det 
videre forløp, ha et forsvarlig pasientforløp. For-
svarlighetskravet gjelder hele pasientforløpet, og 
pasienten skal utredes og behandles innen for-
svarlig tid selv om det ikke er lovregulerte frister 
for forløpet etter oppstart. 

Fristen skal settes på grunnlag av en konkret 
helsefaglig vurdering av den enkelte pasient. Pasi-
enten har rettskrav på at det fastsettes en frist og 
at spesialisthelsetjenesten får en korresponde-
rende plikt til å fastsette fristen. Den fristen som 
fastsettes er avgjørende for når pasienten kan 
kreve oppfyllelse av den materielle rettigheten, 
eventuelt rett til å velge nytt behandlingssted der-
som fristen brytes. Fristen kan ikke settes til et 
senere tidspunkt enn når medisinsk forsvarlighet 
krever at pasienten gis nødvendig helsehjelp. 

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

6.5 Rett til valg av sykehus m.m.  
(fritt sykehusvalg)

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-4 gir pasien-
ter rett til fritt sykehusvalg. Bestemmelsen gir 
pasienter rett til fritt sykehusvalg på landsbasis. 
Retten til fritt sykehusvalg er en av flere rettighe-
ter i pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2 

som skal sikre tilgangen til spesialisthelsetje-
nesten. Formålet er også å sikre medbestem-
melse for pasienten. Rettigheten skal dessuten 
bidra til å utjevne ventetiden og optimalisere res-
sursutnyttelsen i den samlede helse- og omsorgs-
sektoren, også den private delen. 

Retten til fritt sykehusvalg omfatter sykehus, 
distriktspsykiatriske senter, privat radiologisk insti-
tusjon eller institusjon som tilbyr tverrfaglig spesia-
lisert behandling for rusmiddelmisbruk, eller 
behandlingssted i en slik institusjon. Det er forut-
setning at institusjonen eies av et regionalt helse-
foretak eller har avtale med et regionalt helsefore-
tak. Valgretten gjelder ikke bare ved behandling, 
men også når pasienten henvises for vurdering, jf. 
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2. 

Retten til fritt sykehusvalg gjelder i forbindelse 
med planlagt undersøkelse og/eller behandling 
innenfor psykisk helsevern, rus og somatikk. I 
øyeblikkelig hjelp situasjoner har man ikke rett til 
å velge sykehus selv. 

Da det normalt er fastlegen som henviser pasi-
enten, vil fastlegen være pasientens viktigste råd-
giver ved valg av sykehus, og skal bistå slik at 
pasienten treffer fornuftige valg. Fastlegen skal gi 
god informasjon om hvilke tilbud som finnes, om 
valgets betydning for pasienten og om den prak-
tiske gjennomføringen av fritt sykehusvalg. Henvi-
sende fastlege vil ha en rolle som koordinator, og 
bør derfor påse at henvisning kun sendes til ett 
sykehus av gangen. Når retten til fornyet vurde-
ring etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-3 
skal benyttes, kan pasienten også velge hvilket 
sykehus som skal foreta den. 

Når et sykehus avviser å ta imot en pasient, må 
dette begrunnes med at retten til fritt sykehusvalg 
ikke gjelder for denne pasienten. Sykehuset kan 
ikke nekte å ta imot en pasient med den begrun-
nelse at valget av sykehus ikke gjelder for denne 
pasienten. Sykehus og institusjon som er omfattet 
av ordningen, plikter å ta imot alle pasienter som 
ønsker det, uavhengig av bostedsregion. Pasien-
tene skal som hovedregel prioriteres etter priori-
teringsforskriften på 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 eller 
avvise pasienter fra andre helseregioner når det 
må prioritere rettighetspasienter fra egen helsere-
gion. For å benytte denne unntaksregelen må det 
sannsynliggjøres at sykehuset, ved mottak av den 
aktuelle pasienten, står i fare for ikke å kunne opp-
fylle sin forpliktelse til å yte behandling innen fris-
ten til egne rettighetspasienter. 
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Retten til fritt sykehusvalg gir ikke pasienten 
rett til å velge behandlingsnivå. Pasienten kan føl-
gelig ikke velge mer spesialisert behandling enn 
pasienten er henvist for. Pasienten kan imidlertid 
benytte seg av retten til fritt sykehusvalg ved de 
forskjellige trinnene i helsehjelpen. For eksempel 
kan vurderingen av pasientens helsetilstand skje 
på ett sykehus og behandlingen ved et annet. I en 
del tilfeller kan det være aktuelt at deler av 
behandlingen utføres ved ett sykehus og andre 
deler ved et annet, for eksempel operasjon i ett 
sykehus og rehabilitering i et annet.

6.6 Rett til informasjon

Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 regulerer 
pasientens og brukerens rett til informasjon. Plik-
ten til å gi informasjon påhviler det helsepersonell 
som har det faglige ansvaret for gi helsehjelpen. 
Det kan for eksempel være legen som utfører ope-
rasjonen eller sykepleieren som gir pleien. Som 
regel vil det være én person, men i tilfeller med 
sammensatte helseproblemer og behov for flere 
former for helsehjelp, kan det være flere som er 
ansvarlige. Det er ingenting i veien for at den som 
yter helsehjelp gir andre i oppdrag å gi pasienten 
eller den pårørende informasjon. 

Det helsepersonellet som er i kontakt med 
pasienten vil alltid ha en alminnelig plikt til å gi 
informasjon og besvare spørsmål. Den som yter 
helsehjelp har imidlertid ansvaret for at pasienten 
faktisk får informasjon, og at informasjonen til-
fredsstiller de kravene som oppstilles i loven. Det 
er også denne personen pasienten kan henvende 
seg til for å få fullstendig informasjon. For øvrig er 
det opp til den enkelte helseinstitusjon å utarbeide 
egne rutiner eller retningslinjer for hvordan infor-
masjonsplikten skal overholdes. 

Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 
første ledd skal pasienten ha informasjon om sin 
helsetilstand og om innholdet i helsehjelpen, 
dvs. den behandling, pleie, omsorg, diagnostikk 
eller undersøkelse som tilbys eller ytes. Infor-
masjonen må være tilstrekkelig for at pasienten 
kan benytte sin rett til medvirkning, jf. pasient- 
og brukerrettighetsloven § 3-1, inkludert å med-
virke ved valg av helsehjelp der det er mer enn 
ett alternativ. Informasjonskravet må imidlertid 
tilpasses situasjonen. I særlige situasjoner, som 
for eksempel ved akuttinnleggelser og i øyeblik-
kelig hjelp-situasjoner, er det derfor tilstrekkelig 
å informere om tiltakets art, eventuelle alvorlige 
komplikasjoner og risiko. Informasjonskravet 
må ses i sammenheng med kravene til informert 

samtykke i pasient- og brukerrettighetsloven 
§ 4-1. 

I pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 
andre ledd slås det fast at pasienten har selvbe-
stemmelsesrett mht. om informasjon skal gis. 
Helsepersonell skal innenfor visse grenser 
respektere pasientens ønske om ikke å bli infor-
mert. Retten til å nekte å motta informasjon gjel-
der imidlertid ikke uinnskrenket. Hensynet til å 
forebygge skadevirkninger for pasienten selv 
eller andre av den helsehjelp som gis, kan tilsi at 
informasjon gis til pasienten selv om pasienten 
ikke ønsker dette. Det kan også foreligge annet 
lovgrunnlag for å informere pasienten, uavhen-
gig av pasientens vilje. Smittevernloven § 2-1 
som hjemler informasjonsplikt ved allmennfar-
lige smittsomme sykdommer, kan tilsi at infor-
masjon skal gis til tross for at pasienten ikke 
ønsker det. 

Forsvarlighetskravet som gjelder for helseper-
sonell og kravet om informert samtykke, kan 
medføre at helsehjelp ikke kan gis dersom infor-
masjon ikke blir gitt. Etter pasient- og brukerret-
tighetsloven § 3-2 tredje ledd skal informasjon 
ikke gis dersom det foreligger nødrettslig grunn-
lag for å utelate informasjon, både av hensyn til 
pasienten selv og til hans omgivelser. Det skal 
imidlertid mye til for å unnlate å gi informasjon ut 
fra nødrettsbetraktninger. Begrunnelsen for at 
informasjon som nevnt i tredje ledd ikke gis, skal 
nedtegnes i journalen, jf. helsepersonelloven § 40. 

Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-3 regule-
rer pasientens nærmeste pårørendes rett til infor-
masjon. Det følger av første ledd at dersom pasi-
enten gir sitt samtykke til at informasjon gis til de 
pårørende, skal de som hovedregel ha informa-
sjon om pasientens helsetilstand, herunder diag-
nose og behandlingsutsikter, og om helsehjelpen. 
Pasienten kan bestemme at bare visse opplysnin-
ger skal gis. 

Andre ledd regulerer informasjon til nær-
meste pårørende til pasienter som av ulike grun-
ner åpenbart ikke kan ivareta sine interesser. 
Bestemmelsen må ses i sammenheng med 
reglene om samtykkekompetanse og representa-
sjon i pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4. 
For at de pårørende skal kunne ivareta pasientens 
rettigheter med hensyn til samtykke til helsehjelp, 
må de ha tilfredsstillende informasjon. Retten til 
informasjon er i disse tilfellene sidestilt mellom 
pasienten selv og pasientens pårørende. 

Det følger av pasient- og brukerrettighetslo-
ven § 3-5 at informasjonen skal være tilpasset mot-
takerens individuelle forutsetninger, som alder, 
modenhet, erfaring og kultur- og språkbakgrunn. 
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Informasjonen skal gis på en hensynsfull måte. 
Bestemmelsen gjelder for alle pasienter og må ses 
i sammenheng med § 3-2 første ledd og § 4-1, om 
at pasienten skal ha informasjon som er nødven-
dig for å få innsikt i sin helsetilstand og i innholdet 
av helsehjelpen. 

6.7 Rett til juridisk frist for når 
helsehjelp senest skal gis

Pasienten har i henhold til pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-2 rett til å få et tidspunkt for oppmøte 
i spesialisthelsetjenesten og en juridisk frist for når 
helsehjelpen senest skal settes i gang. Tidspunktet 
for oppmøte skal settes før den juridiske fristen er 
gått ut. Det er følgelig ikke anledning for spesialist-
helsetjenesten å planlegge uforsvarlige pasientfor-
løp. Dersom spesialisthelsetjenesten ikke klarer å 
finne et tilbud til pasienten innenfor den juridiske 
fristen for når helsehjelp senest skal gis, skal spesi-
alisthelsetjenesten umiddelbart kontakte HELFO. 
Denne meldeplikten gjelder altså ikke bare ved 
fristbrudd, men allerede når sykehuset ser at fris-
ten ikke kan overholdes. 

Dersom spesialisthelsetjenesten må kontakte 
HELFO, skal deretter HELFO kontakte pasienten 
for å høre om vedkommende er interessert i å få 
et alternativt tilbud gjennom HELFO. I de tilfeller 
hvor HELFO ikke får tak i pasienten, må HELFO 
likevel starte arbeidet. Det er imidlertid pasienten 
som skal ta stilling til om han eller hun ønsker å 
benytte seg av det tilbudet HELFO fremskaffer. 
Det innebærer at HELFO på et eller annet tids-
punkt må etablere en kontakt med pasienten, slik 
at pasienten kan gi uttrykk for hva han eller hun 
ønsker. 

Pasienten står altså fritt til å velge om han eller 
hun ønsker å benytte seg av det tilbudet HELFO 
fremskaffer eller bli stående på venteliste hos det 
opprinnelige sykehuset. Sykehuset må imidlertid 
informere pasienten om konsekvensene av å bli 
stående på venteliste, jf. pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 3-1. En pasient som velger ikke å 
benytte seg av HELFO sitt tilbud, vil kunne opp-
leve å få uforsvarlig helsehjelp da fristen for når 
helsehjelp senest skal gis i disse tilfellene vil være 
gått ut. Det er ikke dermed sagt at det vil være 
helsefaglig uforsvarlig å bli stående på venteliste i 
alle tilfeller. Den juridiske fristen settes på et tidlig 
tidspunkt i pasientforløpet, og ut fra et «verste-fall-
scenario». Det kan derfor tenkes at situasjonen 
har endret seg i løpet av pasientforløpet slik at det 
ikke nødvendigvis er helsefaglig uforsvarlig å få 
helsehjelp etter at fristen er gått ut. 

6.8 Forsvarlighetskravet

Det følger av spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 at 
helsetjenester som tilbys eller ytes i henhold til 
denne loven skal være forsvarlige. Spesialisthelse-
tjenesten skal tilrettelegge sine tjenester slik at 
personell som utfører tjenestene, blir i stand til å 
overholde sine lovpålagte plikter, og slik at den 
enkelte pasient eller bruker gis et helhetlig og 
koordinert tjenestetilbud. 

I Ot.prp. nr. 10 (1998–99) om lov om spesialist-
helsetjenesten m.m. punkt 5.3 redegjøres det for 
behovet for å ta forsvarlighetsstandarden inn i 
loven og for nyanser i fortolkningen mellom hel-
sepersonelloven § 4 og spesialisthelsetjeneste-
loven § 2-2. Det uttales blant annet:

«Forsvarlighetsnormen i § 2-3 har således et 
mer helhetlig utgangspunkt enn forsvarlighets-
bestemmelsen i helsepersonelloven. Situa-
sjonsbetingede eller subjektive forhold kan 
medføre at involvert helsepersonell ikke anses 
å ha overtrådt forsvarlighetsbestemmelsene, 
med de sanksjonstiltak som dette kan utløse. I 
slike tilfeller vil likevel den forsvarlighetsnorm 
som i § 2-3 er knyttet til selve institusjonen og 
helsetjenesten kunne anses overtrådt»

Lovbestemmelsen innebærer følgelig en presise-
ring av at innholdet i tjenesten skal være forsvarlig 
når pasienten blir tilbudt eller mottar den. Bestem-
melsen understreker eieres og lederes ansvar for å 
sikre at tjenesten som tilbys er i samsvar med den 
minstestandard som forsvarlighetskravet angir. 

Kravet om forsvarlighet er en rettslig stan-
dard. Det innebærer at innholdet bestemmes av 
normer utenfor loven. Forsvarlighetskravet for 
helse- og omsorgstjenesten er forankret i aner-
kjent fagkunnskap, faglige retningslinjer og all-
menngyldige samfunnsetiske normer. Innholdet i 
forsvarlighetskravet endrer seg dermed også i 
takt med utviklingen av fagkunnskap og 
endringer i verdioppfatninger. 

Forsvarlighetskravet har en dobbel funksjon. 
Det er en rettesnor for tjenesten og viser til nor-
mer som beskriver hvordan tjenestene bør være. 
Disse normene utgjør kjernen i forsvarlighetskra-
vet og kan betegnes som god praksis. Samtidig 
danner normene utgangspunkt for å fastlegge 
hvor grensen mot det uforsvarlige går. Det vil si 
de konkrete vurderingene av hvor store avvik fra 
god praksis som kan aksepteres før avviket med-
fører at tjenesten blir uforsvarlig. 

Mellom god praksis, og forsvarlighetskravets 
nedre grense, vil det være rom for at tjenesteyteren 
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kan utøve skjønn. Det følger imidlertid av forsvar-
lighetskravet at tjenestene må holde tilfredsstil-
lende kvalitet, ytes i tide og i tilstrekkelig omfang. 

Helsedirektoratets nasjonale faglige retnings-
linjer er et eksempel på publikasjoner om hva som 
er god praksis. Der beskrives tiltak og løsninger 
basert på oppdatert, anerkjent faglig kunnskap. 
Retningslinjene angir hvordan praksis bør være. 
Av standardteksten i retningslinjene fremgår det 
at de er ment som et hjelpemiddel ved de avvei-
ningene tjenesteyterne må gjøre for å oppnå for-
svarlighet og god kvalitet i tjenesten, og at valg av 
løsninger som i vesentlig grad avviker fra ret-
ningslinjene bør begrunnes og dokumenteres. 
For TSB og psykisk helsevern finnes det i tillegg 
en rekke veiledere som fungerer normerende.

Det å sørge for forsvarlige tjenester er en kon-
tinuerlig prosess som fordrer at virksomheten 
arbeider systematisk med kvalitetsforbedring. Det 
kan for eksempel komme nye faglige retningslin-
jer eller annen ny fagkunnskap som virksomheten 
må ta stilling til og vurdere hvordan skal imple-
menteres. 

Mange situasjoner der det kan oppstå svikt er 
alminnelig kjent i fagmiljøene, andre vil være 
knyttet til forhold ved den aktuelle virksomheten. 
Forsvarlig virksomhetsstyring fordrer derfor også 
at det arbeides systematisk med å avdekke situa-
sjoner der det har oppstått eller kan oppstå svikt, 
mangler eller uønskede hendelser for så å iverk-
sette tiltak for å forebygge at de samme situasjo-
nene oppstår igjen. 

Eier og ledelse skal skape rammebetingelser 
og organisatoriske løsninger som reduserer sann-
synligheten for menneskelig svikt og begrenser 
skadevirkningene. Uklarhet og usikkerhet om 
organisering og fordeling av ansvar og oppgaver 
mellom ulike enheter og enkeltpersoner er en 
hyppig årsak til svikt i tjenestene. Ett sentralt ele-
ment i forsvarlig virksomhetsstyring vil derfor 
være å etablere nødvendige rutiner for utførelse 
av forskjellige arbeidsoppgaver, samarbeid, infor-
masjonsflyt og dokumentasjon. 

6.9 Ansvarsfordeling – staten, 
regionale helseforetak og 
helseforetak

6.9.1 Statens ansvar for spesialisthelse-
tjenester

Det følger av spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 at 
staten har det overordnede ansvar for at befolk-
ningen gis nødvendig spesialisthelsetjeneste. Sta-
tens overordnede ansvar innebærer blant annet at 

staten skal sette de regionale helseforetakene i 
stand til å oppfylle sine plikter til å sørge for spesi-
alisthelsetjeneste til befolkningen innen sine hel-
seregioner. Videre er staten ansvarlig for å fast-
sette de overordnede helsepolitiske målsettin-
gene og for å gi de regionale helseforetakene ram-
mebetingelser som gjør det mulig for dem å iverk-
sette disse målsettingene. 

Statens ansvar begrenses likevel ikke til å 
legge til rette for at de regionale helseforetakene 
skal kunne oppfylle sine forpliktelser. Staten har 
gjennom det overordnede ansvaret som er fast-
slått i § 2-1, også et innholdsmessig ansvar for at 
de regionale helseforetakene oppfyller sine for-
pliktelser av juridisk og konstitusjonell karakter. 

6.9.2 De regionale helseforetakenes ansvar for 
spesialisthelsetjenester

Det regionale helseforetaket skal sørge for at per-
soner med fast bopel eller oppholdssted innen hel-
seregionen tilbys spesialisthelsetjenester i og 
utenfor institusjon, jf. spesialisthelsetjenesteloven 
§ 2-1 a. Dette innebærer at det regionale helse-
foretaket har et ansvar for å oppfylle forpliktelser 
knyttet til spesialisthelsetjenester, og for å frem-
skaffe best mulige helsetjenester innen de tildelte 
ressurser sett hen til behovet i helseregionen. Det 
regionale helseforetaket kan oppfylle plikten ved å 
yte helsetjenester selv gjennom egne helseforetak 
eller ved å kjøpe tjenester fra andre tjenesteytere, 
jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a sjette ledd. 

De regionale helseforetakene kan imidlertid 
ikke organisere seg bort fra sitt ansvar for å sørge 
for et nødvendig og forsvarlig spesialisthelsetje-
nestetilbud. De regionale helseforetakene har 
ansvar for at spesialisthelsetjenestetilbudet orga-
niseres i samsvar med overordnede fordelings-
politiske mål. 

6.9.3 Finansiering

Det følger av spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 at 
staten har det overordnede ansvaret for at befolk-
ningen gis nødvendige spesialisthelsetjenester. 
Statens overordnede ansvar innebærer blant 
annet at staten skal sette de regionale helsefore-
takene i stand til å oppfylle sine plikter til å sørge 
for spesialisthelsetjenester til befolkningen innen 
sine helseregioner. I dette ligger også at staten 
skal gi de regionale helseforetakene rammebe-
tingelser som gjør det mulig å overholde det 
sørge-for-ansvaret som er pålagt dem. 

En sentral målsetting med statens eierskap av 
de regionale helseforetakene er å sikre helhetlig 
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styring av spesialisthelsetjenesten og god res-
sursutnyttelse for å drifte og videreutvikle gode 
spesialisthelsetjenester til befolkningen. Det for-
utsettes at drift og videreutvikling skjer i tråd med 
den nasjonale helsepolitikken og innenfor de ram-
mene som er fastsatt økonomisk og i lover og for-
skrifter. Finansiering av de regionale helsefore-
takene er i hovedsak todelt og består av basisbe-
vilgning og aktivitetsbasert finansiering. I tillegg 
kommer bevilgninger til avtalespesialister og pri-
vate laboratorier og røntgeninstitutt. Finansier-
ingsordningenes viktigste formål er å understøtte 
sørge-for-ansvaret til de regionale helsefore-
takene. 

Basisbevilgningen fra staten til de regionale 
helseforetakene skal legge grunnlaget for å reali-
sere de helsepolitiske målsettingene i spesialist-
helsetjenesten. Bevilgningen er en grunnfinansi-
ering for å sette de regionale helseforetakene i 
stand til å utføre sin virksomhet og for å realisere 
sitt ansvar hjemlet i helseforetaksloven og ut fra 
øvrig regelverk og politiske beslutninger om hel-
sepolitiske mål og rammer. Fordelingen av basis-
bevilgningen mellom de fire regionale helsefore-

takene bestemmes blant annet av antall inn-
byggere i regionen, alderssammensetning, ulike 
sosioøkonomiske kriterier og kostnadsdata. 

Gjennom den innsatsstyrte finansieringen gjø-
res deler av budsjettet til de regionale helseforeta-
kene avhengig av hvor mange, og hva slags, pasi-
enter som får behandling. Formålet med ordnin-
gen er å stimulere til kostnadseffektiv pasient-
behandling. Dersom aktiviteten blir mindre enn 
forutsatt vil tilskuddene til de regionale helsefore-
takene bli lavere. Dersom aktiviteten blir høyere 
enn forutsatt vil tilskuddene til de regionale 
helseforetakene bli høyere. Høyere aktivitet enn 
forutsatt blir bare kompensert gjennom innsats-
styrt finansiering (ISF). Refusjonene gjennom ISF 
er i gjennomsnitt ment å dekke deler av kostna-
dene ved økt behandlingskapasitet. Resten må 
dekkes av basisbevilgningen til de regionale hel-
seforetakene. Aktivitetsbasert finansiering stimu-
lerer til å kartlegge kostnader og identifisere og 
fjerne flaskehalser som hindrer kostnadseffektiv 
pasientbehandling. ISF-satsen dekker 50 pst. av 
enhetsprisen.
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7  Fritt behandlingsvalg

7.1 Innledning

I dette kapittelet vil departementet gi en overord-
net redegjørelse for forslaget om fritt behand-
lingsvalg. Først vil det gis en kort redegjørelse for 
forslaget som ble sendt på høring, og høringsin-
stansenes overordnede syn på forslagene. Deret-
ter vil departementet redegjøre for hvilke over-
ordnede endringer som foreslås i denne proposi-
sjonen som følge av høringen. De konkrete forsla-
gene vil bli nærmere beskrevet i kapittel 8 og 9. 

7.2 Overordnet om forslagene i 
høringsnotatet

I høringsnotatet ble det foreslått at retten til fritt 
sykehusvalg skulle bestå og at retten til fritt 
behandlingsvalg skulle komme i tillegg. Ved fritt 
behandlingsvalg vil leverandøren ikke velges etter 
konkurranse, slik det er når de regionale helse-
foretakene inngår avtale med private leverandører 
som vinner anbud. Det ble fremhevet at målsettin-
gen er å skape en mer tilgjengelig spesialisthelse-
tjeneste, redusere ventetidene, øke valgfriheten 
for pasientene og stimulere de offentlige syke-
husene til å bli mer effektive. 

Det ble foreslått å etablere en ordning der alle 
private virksomheter som oppfyller visse krav, kan 
levere definerte helsetjenester til en pris fastsatt 
av staten. Forholdet mellom staten, helseforeta-
kene og de private leverandørene som ønsker å 
tilby sine tjenester gjennom fritt behandlingsvalg, 
ble foreslått regulert i forskrift. 

Pasienten skulle etter forslaget kunne velge å 
motta helsehjelpen hos en virksomhet som leve-
rer helsetjenester gjennom det frie behandlings-
valget. Fritt behandlingsvalg skulle ikke erstatte, 
men komme i tillegg til det offentlige tjenestetil-
budet og retten til fritt sykehusvalg. 

7.3 Høringsinstansenes syn

Departementet mottok ca. 100 høringsuttalelser. 
De fleste høringsinstansene er enige i intensjonen 

med reformen, nemlig å redusere ventetidene, 
øke valgfriheten for pasientene og stimulere de 
offentlige sykehusene til å bli mer effektive. 
Høringsinstansene er følgelig positive til økt bruk 
av private gjennom anbud og å fjerne aktivitets-
taket for offentlige sykehus. For eksempel uttaler 
Legeforeningen at den:

«er positiv til tiltak som kan føre til bedre til-
gjengelighet til spesialisthelsetjenester for 
befolkningen. Det er nødvendig å i større grad 
åpne for private aktører for å bidra til en sterk 
offentlige spesialisthelsetjeneste. De offentlige 
sykehusene har i dag i for stor grad en mono-
polrolle. Legeforeningen mener at et noe 
større innslag av private aktører i spesialisthel-
setjenesten vil kunne bedre effektivitet, kvali-
tet, service og tilgjengelighet for befolknin-
gen.»

Mange høringsinstanser, deriblant flere pasient- 
og brukerorganisasjoner, er også positive til 
departementets forslag om å gi pasientene en rett 
til fritt behandlingsvalg. Blant annet uttaler Fag-
rådet – rusfeltets hovedorganisasjon at:

«Fagrådet vil innledningsvis gi støtte til forsla-
get om Fritt behandlingsvalg innen spesialist-
helsetjenesten, men ber departementet følge 
godt med i forhold til utilsiktede virkninger av 
fritt behandlingsvalg. 

Bakgrunnen for Fagrådets støtte ligger i 
ønske om å bedre situasjonen for pasienten, 
redusere ventetid og øke brukermedvirkning 
gjennom økt innflytelse på valg av behandlings-
sted»

Og Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL):

«LHL mener fritt behandlingsvalg sammen 
med andre verdier er viktige goder for pasien-
tene, og i mange sammenhenger særlig for 
kronikere. Valgfrihet sammen med høy kvali-
tet, moderne metoder, likeverdig tilgang over 
hele landet og rettferdig prioritering er blant de 
mest sentrale godene»
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Og Rusmisbrukernes interesseorganisasjon (RIO):

«Vi har alle vært enige om at tjenesteapparatets 
kapasitet ikke står i stil med behovet hos bru-
kergruppen. Vi er positive til at man nå forsø-
ker å løse dette problemet ved å innføre FBV.»

De private leverandørene og deres hovedorgani-
sasjoner støtter også i all hovedsak forslaget om 
fritt behandlingsvalg. Det blir også understreket 
fra disse høringsinstansene at mer og bedre bruk 
av anbudsinstituttet er viktig. 

Et flertall av høringsinstansene er likevel skep-
tiske eller negative til selve forslaget til fritt 
behandlingsvalg slik det ble presentert i 
høringsnotatet. For eksempel uttaler Norsk Syke-
pleierforbund (NSF) at:

«Etter NSFs vurdering vil regjeringens 
«behandlingsvalgreform» innebære et omfang 
av privat kommersiell tjenesteyting som vi ikke 
har sett i norsk helsetjeneste før. Begrunnel-
sen for å gjennomføre en slik reform er etter 
NSFs vurdering svak, og konsekvensene for 
spesialisthelsetjenesten og kommunene er 
ikke tilstrekkelig utredet. Rekkevidden av de 
endringene som foreslås både når det gjelder 
prioritering, behandlingsforløp, kostnader, per-
sonellknapphet mm er derfor vanskelig å over-
skue. Dersom en stor andel enkeltbehandlin-
ger sluses over til privat sykehus/leverandører 
betyr det at de offentlige sykehusene på sikt 
mister viktig kompetanse og ferdigheter i utfø-
relse av bestemte prosedyrer. Dette mener vi 
er uheldig for det samlede pasienttilbudet i spe-
sialisthelsetjenesten, og ikke til gavn hverken 
for pasienten eller samfunnet.»

Og Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO):

«FFO er positiv til at private aktører kan levere 
helsetjenester på vegne av det offentlige. En 
slik mulighet eksisterer allerede gjennom de 
avtalene de regionale helseforetakene har med 
private tilbydere av helsetjenester. (…) 

FFO er positiv til regjeringens ønske om å 
sette pasienten i fokus, men er usikker på om 
fritt behandlingsvalg vil være det tiltaket som 
gir tyngre pasienter raskere tilgang til helsetje-
nester? Det vil riktignok gi noen pasientgrup-
per en mulighet til å velge behandlingssted, 
men spørsmålet er om det ivaretar behovene til 
de pasientene som trenger det mest. FFO stil-
ler spørsmål ved om fritt behandlingsvalg vil 
ivareta behovene for de gruppene vi represen-

terer, mennesker med langvarige sammensatte 
tilstander og dem med alvorlige kroniske syk-
dommer.»

Videre er det slik at bekymring for administra-
sjonskostnadene er et gjennomgående tema i 
høringen, både fra de som er positive og de som 
er negative. De som er positive til fritt behand-
lingsvalg er bekymret for at ordningen blir så 
administrativt ressurskrevende at private leveran-
dører ikke vil ønske å delta. Et eksempel er 
Næringslivets hovedorganisasjon (NHO) som utta-
ler at:

«Slik de ulike kravene presenteres i høringsno-
tatet, frykter NHO at de tilsiktede effekter ikke 
oppnås, og at resultatet kan bli mer byråkrati 
og høyere transaksjonskostnader. Flere av de 
tekniske kravene går langt i å regulere aktivite-
ter og metoder, og virker for omfattende. Dette 
kan bidra til å pålegge private aktører som 
ønsker å delta i ordningen for store tids- og 
kostnadsbyrder, noe som kan medføre at aktu-
elle leverandører mister interessen og at forsla-
gets intensjon ikke blir innfridd. Vi ber derfor 
departementet om å utarbeide mer smidige 
ordninger for valg av leverandører, og at regu-
leringen ikke blir for detaljert sett i forhold til 
formålet og i forhold til de kravene som følger 
av allerede eksisterende lovgivning.»

Og Statens helsetilsyn:

«Så langt Statens helsetilsyn kan se, vil en slik 
ordning medføre økt byråkratisering, både når 
det gjelder søknader, godkjenning og admini-
strering av ordningen både på individuelt og 
organisatorisk nivå. Gitt departementets vur-
deringer om at dette er en ordning som få vil 
benytte seg av, kan det være grunner for å vur-
dere innføringen i et kost-nytte perspektiv»

De høringsinstanser som er negative til fritt 
behandlingsvalg uttaler blant annet at dette vil bli 
en ressurskrevende ordning og at ressursene 
kunne vært benyttet bedre gjennom anbud. Et 
eksempel er Helse Midt-Norge RHF som uttaler 
at:

«Etter Helse Midt-Norges vurdering er FBV en 
ressurskrevende ordning å innføre og adminis-
trere. Helse Midt-Norge RHF savner en ana-
lyse av forslagets fordeler og ulemper sett opp 
mot at ordningen kun vil ha karakter av en sik-
kerhetsventil for et fåtall pasienter.»
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Og Helse Sør-Øst RHF:

«Helse Sør-Øst RHF vurderer videre forslaget 
som en svært ressurskrevende ordning å inn-
føre og administrere. Ordningen vil blant annet 
medføre kompleks pasientflyt, stort behov for 
informasjonsdeling og mange involverte aktø-
rer. På nåværende tidspunkt er det vanskelig å 
overskue omfang og å se samtlige konsekven-
ser av innføring av en slik ordning»

De høringsinstanser som er skeptiske eller nega-
tive til fritt behandlingsvalg bruker ikke bare 
administrasjonskostnader som begrunnelse, men 
at ordningen også kan ha andre uheldige konse-
kvenser. For eksempel uttaler Helse Midt-Norge 
RHF at: 

«Slik Fritt behandlingsvalg (FBV) er foreslått 
innført, vil det være en betydelig risiko knyttet 
til sentrale momenter som pasientsikkerhet, 
ivaretakelse av pasientrettigheter og utøvelse 
at de regionale helseforetak sitt helhetlige 
sørge for ansvar. Helse Midt-Norge RHF 
mener derfor ordningen med fritt behandlings-
valg må justeres vesentlig i forhold til den form 
departementet nå foreslår, før den kan anbefa-
les innført.»

Og Landsorganisasjonen i Norge (LO) som uttaler 
at de:

«deler regjeringens mål om å kutte i helsekøer 
og redusere ventetider, men er sterkt uenig i at 
dette forslaget vil gi et bedre helsevesen. Tvert 
i mot er vi bekymret for at forslaget, som er et 
første ledd i innføringen av fritt behandlings-
valg i en langt bredere skala, vil undergrave det 
offentlige helsetilbudet og føre til en kommer-
sialisering av norsk helsevesen. Også på kort 
sikt er vi bekymret for at forslaget vil gi økt 
byråkratisering, et mer uoversiktlig helse-
vesen for pasientene, svekke vilkårene for god 
politisk styring av sektoren og ikke minst 
svekke vilkårene for helhetlig pasientbehand-
ling.»

7.4 Departementets vurderinger og 
forslag

De fleste høringsinstansene er enige i intensjonen 
med reformen, nemlig å redusere ventetidene, 
øke valgfriheten for pasientene og stimulere de 
offentlige sykehusene til å bli mer effektive. 

Høringsinstansene er positive til økt bruk av pri-
vate gjennom anbud og å fjerne aktivitetstaket for 
offentlige sykehus. 

Selv om flere høringsinstanser er skeptiske 
eller negative til forslaget om å innføre rett til fritt 
behandlingsvalg, vil departementet opprettholde 
dette forslaget i denne proposisjonen. Regjeringen 
har en målsetting om en mer tilgjengelig helsetje-
neste, der pasienten og pasientens rett til å velge 
står i sentrum. For å få dette til ønsker regjerin-
gen å mobilisere alle gode krefter, både ved å 
utnytte kapasiteten i det offentlige bedre, og ved å 
slippe private aktører enda mer til. Forslaget til 
fritt behandlingsvalg er et viktig virkemiddel i 
denne strategien. Målet med fritt behandlingsvalg 
er som nevnt å redusere ventetidene, øke valgfri-
heten for pasientene og stimulere de offentlige 
sykehusene til å bli mer effektive. 

I dag er det mange pasienter som har fått til-
delt rett til nødvendig spesialisthelsetjeneste som 
venter unødvendig lenge på å motta helsehjelp, 
samtidig som det finnes private aktører som kan 
levere mer helsetjenester enn i dag. De offentlige 
sykehusene kan også bli bedre og mer effektive. 

Høringsinstansene har kommet med vektige 
og grundige innspill til det forslaget som var på 
høring. På bakgrunn av disse innspillene har 
departementet vurdert behovet for å gjøre 
endringer i forslaget. 

For det første ble det fra pasient- og brukeror-
ganisasjoner og andre påpekt at det var vanskelig 
å forstå hva fritt behandlingsvalg innebar av mer-
verdi for pasientene i forhold til fritt sykehusvalg. 
Det var også flere som kritiserte at en del andre 
pasient- og brukerrettigheter ikke skulle gjelde 
dersom pasienten valgte å bruke retten til fritt 
behandlingsvalg. Intensjonen med forslaget var å 
styrke pasientenes rettigheter, ikke å svekke dem. 
Etter departementets oppfatning er det avgjø-
rende at nye pasient- og brukerrettigheter verken 
svekker eksisterende rettigheter, eller bidrar til å 
gjøre rettighetssystemet så komplisert at mulig-
heten til å bruke rettighetene forbeholdes de res-
surssterke pasientene. Departementet foreslår 
derfor betydelige endringer i forslaget til ny pasi-
ent- og brukerrettighet sammenlignet med det 
forslaget som var på høring. 

Det sentrale for pasientene er å vite hvor de 
kan få helsehjelpen og hvor lenge de må vente på 
de ulike stedene. På hvilken måte virksomheten 
hvor helsehjelpen ytes faktisk finansieres, om det 
er gjennom en anbudspris eller en pris fastsatt av 
staten, er av liten eller ingen betydning for pasien-
ten. Departementet har derfor kommet til at fritt 
sykehusvalg og fritt behandlingsvalg bør slås 
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sammen til en rettighet. På denne måten blir 
systemet enklere å forholde seg til, for pasientene 
og de som skal administrere ordningen, og også 
for helsepersonellet som skal vurdere hvor pasi-
enten bør henvises. Departementet foreslår dess-
uten at pasientene beholder alle de rettighetene 
som følger av pasient- og brukerrettighetsloven, 
uavhengig av hvor helsehjelpen ytes. Det inne-
bærer at pasientene ikke vil miste rettigheter som 
følge av et valg om behandling på en privat virk-
somhet som er finansiert gjennom ordningen for 
fritt behandlingsvalg. Mer om dette i kapittel 8, og 
særlig under punkt 8.7. 

For det andre har flere høringsinstanser vært 
bekymret for at forslaget om fritt behandlingsvalg 
vil gi økte administrasjonskostnader, og at forsla-
get således innebærer en uhensiktsmessig bruk 
av ressurser. Flere mener at mer bruk av anbud er 
en bedre måte å bruke ressursene på enn å inn-
føre fritt behandlingsvalg. 

Departementet har vurdert hvilke muligheter 
som foreligger for å redusere ressursbruken som 
er nødvendig for å forvalte fritt behandlingsvalg 
på en forsvarlig måte. Vi er kommet til at det ikke 
bør stilles skjønnsmessige krav til leverandørene 
som ønsker å levere tjenester i fritt behandlings-
valg. Det vil innebære at selve forvaltningen av 
ordningen blir enklere og mindre ressurskre-
vende, og at mer av ressursene kan gå nettopp til 
det å yte helsehjelp til pasientene. Samtidig er 
departementet opptatt av at samfunnsmessige 
hensyn ivaretas ved innføringen av fritt behand-
lingsvalg. Istedenfor at dette ivaretas ved selve 
søknaden om å bli godkjent til å levere innenfor 
fritt behandlingsvalg, vil departementet sørge for 
at disse hensynene ivaretas fortløpende ved innfa-
sing og utfasing av tjenester som prissettes i ord-
ningen fritt behandlingsvalg. Mer om dette i kapit-
tel 9. Departementet vil videre understreke at selv 
om fritt behandlingsvalg med priser fastsatt av sta-
ten innføres, vil anbud også i fremtiden være det 
primære virkemiddelet for å bruke private. 

Selv om forslagene i denne proposisjonen er 
endret betydelig etter høringen, er det fortsatt slik 
at fritt behandlingsvalg vil ha to viktige overord-
nede effekter som er sentrale for å oppnå regjerin-
gens målsetting om pasientenes helsetjeneste. 
For det første vil selve retten til fritt behandlings-
valg gi større valgfrihet til pasientene, og ikke 
minst større mulighet til å ta i bruk ledig kapasitet 

enn i dag. Pasient- og brukerrettighetene utvides 
og forenkles, slik at alle pasienter kan nyte godt av 
retten til å velge hvor helsehjelpen skal ytes. For 
det andre legges det til rette for at de offentlige 
sykehusene kan sammenligne seg med nye tje-
nesteytere og forbedre egen virksomhet for å 
beholde fornøyde pasienter. I sum er departemen-
tet av den oppfatning at dette vil gi pasientene en 
bedre og mer tilgjengelig spesialisthelsetjeneste 
enn i dag. 

Flere av høringsinstansene uttrykte bekym-
ring for at forslaget om å innføre fritt behandlings-
valg vil medføre økt «byråkrati». Etter departe-
mentets vurdering vil ikke ordningen med fritt 
behandlingsvalg medføre økt «byråkrati». Depar-
tementet vil peke på at all helsetjeneste, uansett 
om den er i offentlig eller privat regi, krever vel-
fungerende systemer for å sikre god kvalitet. I 
hovedsak skal ordningen med fritt behandlings-
valg etableres innenfor rammen av de systemene 
som allerede finnes:
– private som leverer i fritt behandlingsvalgord-

ningen skal stilles overfor de samme kravene 
til kvalitet og rapportering som private med 
avtale og offentlige sykehus.

– IKT-løsninger for informasjon til pasienter om 
tilbudene i fritt behandlingsvalg og utveksling 
av pasientinformasjon mellom offentlige syke-
hus og fritt behandlingsvalgsleverandører, vil i 
hovedsak bygge på løsningene som i dag gjel-
der ved bruk av fritt sykehusvalg.

– bevilgningen på 20 mill. kroner i statsbudsjet-
tet for 2015 til administrasjon av fritt behand-
lingsvalg er bl.a. knyttet til utvikling av felles 
IKT-systemer som vil understøtte fritt behand-
lingsvalg, fritt sykehusvalg, fristbruddsordnin-
gen og ordningene for utenlandsbehandling. 
Dette vil komme pasienter som benytter disse 
ulike ordningene til gode.

Helsedirektoratet, eller den de utpeker, vil få opp-
gaver knyttet til godkjenning og oppfølging av fritt 
behandlingsvalgleverandører. For å bruke sin 
kompetanse mest mulig effektivt og unngå dob-
beltarbeid vil Helsedirektoratet se administra-
sjonen av fritt behandlingsvalg i sammenheng 
med forvaltningen av fristbruddsordningen, inn-
satsstyrt finansiering og ordningene for uten-
landsbehandling.
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8  Rett til fritt behandlingsvalg

8.1 Innledning

Som nevnt i kapittel 7 påpekte mange hørings-
instanser at det var vanskelig å forstå hva fritt 
behandlingsvalg innebar av merverdi for pasien-
tene i forhold til fritt sykehusvalg. Det var også 
kritikk mot at andre pasient- og brukerrettigheter 
ikke skulle gjelde dersom pasienten valgte å 
bruke retten til fritt behandlingsvalg. Derfor vil 
departementet i denne proposisjonen foreslå bety-
delige endringer når det gjelder hvordan pasien-
trettigheten skal innrettes. 

I det følgende vil departementet redegjøre for 
hvilke endringer i forslaget til retten til fritt 
behandlingsvalg som foreslås. Dette kapittelet 
omhandler fritt behandlingsvalg sett fra et pasient-
perspektiv. Fritt behandlingsvalg sett fra et leve-
randørperspektiv, og de privates mulighet til å 
levere gjennom fritt behandlingsvalg, blir beskre-
vet og vurdert i kapittel 9. 

8.2 Når skal retten til fritt 
behandlingsvalg inntre?

8.2.1 Forslag i høringsnotatet

I høringsnotatet ble det presentert tre muligheter 
for når rettigheten kan inntre: ved henvisning, 
etter at henvisningen er vurdert eller på et senere 
tidspunkt. 

Innføring av rett til fritt behandlingsvalg alle-
rede ved henvisning ble vurdert til ikke å være en 
god løsning. Det ble vist til at en slik løsning ville 
innebære at den offentlige spesialisthelsetje-
nesten mistet muligheten til å vurdere og å priori-
tere i de tilfeller pasienten valgte leverandører i 
ordningen fritt behandlingsvalg. I tillegg ble det 
påpekt at risikoen for overbehandling kunne øke. 
Departementets vurdering var derfor at denne 
løsningen ikke ivaretok målsettingen om å ha en 
sterk offentlig helsetjeneste som gir likeverdig til-
gang og prioriterer pasienter ut fra alvorlighets- 
og hastegrad. 

En løsning hvor retten til fritt behandlingsvalg 
først inntrer etter at henvisningen er vurdert og 
det har gått en bestemt tid, for eksempel en 

måned etter vurderingen, ble heller ikke foreslått. 
Det ble fremhevet at en slik løsning vil ha likhets-
trekk med dagens fristbruddordning, og dermed 
ikke sette ytterligere press på den offentlige hel-
setjenesten om å bli bedre og mer effektiv. I til-
legg ble det påpekt at en slik løsning ville gi et 
mer komplisert rettighetssystem, og følgelig også 
økte administrasjonskostnader. 

Løsningen som ble foreslått i høringsnotatet 
var at retten til fritt behandlingsvalg skulle inntre 
på det tidspunktet pasienten har fått beskjed om 
at han eller hun er vurdert til å ha rett til nødven-
dig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, og har 
fått et tidspunkt for oppmøte, jf. pasient- og bru-
kerrettighetsloven § 2-1 b. Det ble fremhevet at 
en slik løsning i større grad ville understøtte det 
offentliges ansvar for likeverdig tilgang til helse-
tjenester og en prioritering etter forventet nytte, 
kostnadseffektivitet og alvorlighets- og haste-
grad. Videre ville det gi pasientene større og 
bedre valgmuligheter, sette ytterligere press på 
det offentlige helsevesenet om å yte bedre tjenes-
ter, samtidig som det fortsatt ville være det offent-
lige som styrte inngangsporten og sikret likever-
dig tilgang til den offentlige finansierte spesialist-
helsetjenesten. 

8.2.2 Høringsinstansenes syn

Flere høringsinstanser støtter departementets for-
slag om at pasienten må være vurdert i det offent-
lige før man bruker retten til fritt behandlingsvalg. 
Blant annet uttaler Landsforeningen for hjerte- og 
lungesyke (LHL) at de:

«er enig i at fritt behandlingsleverandøren ikke 
skal vurdere om pasienten har behov/rett til 
helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. LHL slut-
ter seg til den begrunnelse som gis i 
høringsnotatet. Det er viktig at den offentlige 
spesialisthelsetjenesten er de som vurderer og 
prioriterer pasientene, og at ikke økonomiske 
insentiver blir fremtredende i vurderingen»

Fylkesmannen i Buskerud er bekymret for at pri-
vate leverandører skal gjøre rettighetsvurderinger 
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og foreslår en ny løsning. Fylkesmannen uttaler at 
han er av den oppfatning at:

«vurderingen av hvorvidt «fritt behandlings-
valg» skal innføres bør gjøres parallelt med vur-
dering av dagens ordning, der private med 
avtale rettighetsvurderer pasienter. Fylkes-
mannen er bekymret for at private leverandø-
rer med avtale som søker godkjenning som pri-
vat leverandør, gjennom sine egne rettighets-
vurderinger vil kunne sikre seg «lønnsomme» 
pasientgrupper. Fylkesmannen er av den opp-
fatning at rettighetsvurderingene bør gjøres i 
en sentral enhet, dersom private leverandører 
med avtale skal rettighetsvurdere, alternativt 
kun i den offentlige spesialisthelsetjenesten»

En del høringsinstanser tar opp spørsmålet om 
hvem som i dag kan tildele pasient- og brukerret-
tigheter. De ber departementet presisere hva som 
ligger i begrepet «den offentlige helsetjenesten». 
Blant annet uttaler Helse Vest RHF:

«Helse Vest forstår høringsnotatet slik at den 
nye pasientrettigheten vil gjelde fra vur-
deringstidspunktet og for alle pasienter som 
har fått rett til nødvendig helsehjelp i spesialist-
helsetjenesten. Det fremstår imidlertid som 
noe uklart om rettigheten kun vil gjelde dem 
som er vurdert av det offentlige, eventuelt om 
alle pasienter skal vurderes av det offentlige, 
og hva som i denne sammenheng legges i 
begrepet «den offentlige helsetjenesten».»

Både Helse Vest RHF og Helse Sør-Øst RHF utta-
ler at de har en praksis som innebærer at de dele-
gerer vurderingskompetanse til private aktører 
som de inngår avtale med. Det innebærer at det er 
flere private leverandører som i dag tildeler pasi-
ent- og brukerrettigheter til pasienter. Det blir i 
høringsuttalelsene fremhevet at dersom denne 
praksisen må endres, vil det bety betydelig merar-
beid. Oslo Universitetssykehus HF uttaler at:

«Det fremstår da som uklart om dagens ord-
ning, der private som har avtale med et RHF og 
foretar rettighetsvurderinger skal fortsette 
med dette, eller om foretakene nå skal rettig-
hetsvurdere alle henvisninger. Dersom dette 
siste gjelder vil det medføre et betydelig merar-
beid for helseforetakene, og medføre en 
omlegging av dagens rutiner.»

Flere av de private høringsinstansene er tydelige 
på at også de bør ha vurderingskompetanse, og 

ikke kun dersom de har avtale med et regionalt 
helseforetak. For eksempel uttaler Volvat Medi-
sinske Senter AS (Volvat) at de:

«mener at det må ligge en grunnleggende gjen-
sidig tillit til grunn mellom HOD og private 
kommersielle sykehus dersom ordningen med 
fritt behandlingsvalg skal innføres. Følgelig må 
også pasienter henvist under denne ordningen 
kunne vurderes direkte av leverandøren. Der-
som HOD ønsker en begrensning på behand-
lingen av visse lidelser bør dette heller reflekte-
res med faglige argumenter i prioriteringsvei-
lederne til den enkelte spesialitet.»

Og Blå kors:

«Det er på ingen måte slik at den offentlige 
helsetjenesten vil kunne gjøre bedre vurderin-
ger enn eksempelvis en stor privat ideell aktør 
som f.eks. Borgestadklinikken, Lade Behand-
lingssenter eller Stiftelsen Bergensklinikkene. 
De private ideelle institusjonene kjenner best 
innholdet i eget tilbud og vil ved selv å vurdere, 
best kunne sørge for at pasienten ikke bare gis 
tilbud, men også få rett tilbud.»

8.2.3 Departementets vurderinger og forslag

Når det gjelder spørsmålet om når retten til fritt 
behandlingsvalg skal inntre, har få høringsinstan-
ser hatt innvendinger mot at retten skal inntre når 
pasienten er vurdert til å ha behov for spesialist-
helsetjeneste. Departementet vil derfor opprett-
holde dette forslaget. Det innebærer at retten til å 
velge en fritt behandlingsvalgleverandør inntrer 
når henvisningen er rettighetsvurdert, jf. pasient- 
og brukerrettighetsloven § 2-1 b andre ledd. 

Det er imidlertid et sentralt spørsmål hvem 
som skal kunne tildele pasient- og brukerrettighe-
ter. Departementet har lagt til grunn at det kun er 
den offentlige spesialisthelsetjenesten som kan til-
dele pasient- og brukerrettigheter. Med det menes 
de offentlige eide virksomhetene, samt de diako-
nale sykehusene (Lovisenberg Diakonale Syke-
hus, Diakonhjemmet Sykehus, Betanien Hospital 
Skien, Martina Hansen Hospital, Revmatismesyke-
huset Lillehammer, Haugesund Sanitetsforenin-
gens Revmatismesykehus, Haraldsplass Diakonale 
Sykehus og Hospitalet Betanien i Bergen).

Høringen viser imidlertid at de regionale 
helseforetakene har tolket gjeldende rett anner-
ledes. Flere av de regionale helseforetakene har 
delegert myndighet til å tildele pasient- og bruker-
rettigheter til private virksomheter som de har 
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avtale med. Flere høringsinstanser ber derfor om 
at departementet klargjør hva som er gjeldende 
rett og hvordan dette skal løses. 

Slik departementet ser det er det to alternative 
måter å løse denne problemstillingen på. Den ene 
løsningen er at de regionale helseforetakene trek-
ker tilbake myndigheten som private virksomheter 
har fått til å tildele pasient- og brukerrettigheter. 
En slik løsning innebærer imidlertid at pasienter 
som i dag blir rettighetsvurdert ved disse virksom-
hetene i fremtiden vil måtte sende henvisningen til 
et offentlig sykehus for å bli rettighetsvurdert. Det 
vil i så fall medføre mer administrasjonskostnader 
uten at resultatet for pasienten blir annerledes. 
Sykehusene påpeker dette selv i høringen, og utta-
ler at en slik løsning vil innebære en omlegging av 
rutinene og betydelig merarbeid. Departementet 
vil derfor ikke foreslå denne løsningen. 

Den andre løsningen er å lovfeste at de regio-
nale helseforetakene kan delegere myndighet til å 
tildele pasient- og brukerrettigheter til private 
virksomheter som har avtale. Dette vil medføre 
samme løsning som den som gjelder for private 
virksomheter innenfor tverrfaglig spesialisert rus-
behandling i dag. Når det gjelder disse virksom-
hetene, har de regionale helseforetakene hjemmel 
i lov til å delegere vurderingskompetanse, jf. pasi-
ent- og brukerrettighetsloven § 2-2 første ledd. En 
slik løsning vil sikre mer effektiv ressursbruk, da 
rettstilstanden endres slik at dagens praksis kan 
fortsette. Det vil innebære at pasienter kan bli ret-
tighetsvurdert hos private aktører som har avtale 
med et regionalt helseforetak, hvis det regionale 
helseforetaket har delegert myndighet til å tildele 
pasient- og brukerettigheter til den private aktø-
ren. På den måten unngår man at pasientene må 
innom det offentlige for å få en rettighetsvurde-
ring, med de økte administrasjonskostnader og 
den unødvendige ressursbruken dette vil med-
føre. Departementet vil derfor i denne proposisjo-
nen foreslå en lovhjemmel som gir de regionale 
helseforetakene mulighet til å delegere myndig-
het til å tildele pasient- og brukerrettigheter til 
virksomheter de har inngått avtale med. 

Det er viktig å understreke at forslaget om at 
de regionale helseforetakene kan delegere retten 
til å tildele pasient- og brukerrettigheter til pri-
vate, kun vil gjelde innenfor det området det er 
inngått avtale om. Det betyr at en virksomhet som 
leverer et bredt spekter av spesialisthelse-
tjenester, men som kun har avtale med et regio-
nalt helseforetak om å levere kneoperasjoner, kun 
kan rettighetsvurdere pasienter som er aktuelle 
for kneoperasjoner. Henvisninger som viser at 
pasientene har behov for andre tjenester enn det 

avtalen omfatter, må viderehenvises til det offent-
lige eller en annen privat virksomhet som har 
kompetanse på feltet. 

En fordel med denne løsningen er også at den 
gir en mulighet til å forenkle forslaget om fritt 
behandlingsvalg. Som nevnt innledningsvis var 
forskjellen mellom fritt behandlingsvalg og fritt 
sykehusvalg sett fra pasientens ståsted, på hvilket 
tidspunkt rettigheten skulle inntre. Fritt syke-
husvalg gjelder fra det tidspunktet henvisningen 
til spesialisthelsetjenesten sendes, og fritt behand-
lingsvalg skulle gjelde fra det tidspunktet henvis-
ningen var vurdert i den offentlige spesialisthelse-
tjenesten. Med denne løsningen, når det gjelder 
kompetanse til å tildele rett og frist, blir det mulig 
å utforme en ny felles bestemmelse som regulerer 
pasientenes mulighet til å velge hvor helsehjelpen 
skal ytes. Mer om dette under punkt 8.7.

Det er et særlig spørsmål om avtalespesialister 
bør kunne tildele pasient- og brukerrettigheter. 
Avtalespesialister er lege- eller psykologspesialis-
ter som har driftsavtale med et regionalt helse-
foretak. Avtalespesialistene er selvstendige 
næringsdrivende som i dag ikke har anledning til 
å tildele pasient- og brukerrettigheter. Det inne-
bærer at pasienter som henvises direkte til en 
avtalespesialist ikke har krav på vurdering, eller 
rett til å få frist for når helsehjelp senest skal gis. 

Spørsmålet om avtalespesialister skal få anled-
ning til å tildele pasient- og brukerrettigheter er 
omtalt i Prop. 118 L (2012–2013) om endringer i 
pasient- og brukerrettighetsloven mv s. 54. Depar-
tementet uttalte at man tok sikte på å starte et 
arbeid med å utrede de problemstillingene som 
reises hvis avtalespesialister får denne mulighe-
ten. Helsedirektoratet har siden da foretatt en 
utredning av spørsmålet og anbefaler at det gjøres 
en pilot hvor avtalespesialister gis myndighet til å 
tildele pasient- og brukerrettigheter. For å mulig-
gjøre et slikt forsøk, vil departementet foreslå en 
egen hjemmel som gir departementet anledning 
til å gi forskrift med nærmere bestemmelser om 
at private aktører skal kunne tildele pasient- og 
brukerrettigheter. 

8.3 Hvem skal pasientrettigheten 
gjelde for?

8.3.1 Forslag i høringsnotatet

I høringsnotatet ble det foreslått at pasientrettig-
heten gis en generell utforming, og at den i 
utgangspunktet skal gjelde alle pasienter som gis 
rett til nødvendig spesialisthelsetjeneste. Det ble 
understreket at rettigheten likevel måtte ses i 
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sammenheng med forskrift om fritt behandlings-
valg. For å kunne benytte retten til fritt behand-
lingsvalg må det være leverandører som både er 
gitt anledning til å levere og som ønsker å levere 
sine tjenester innenfor ordningen, på de vilkårene 
som følger av forskriften. 

Det ble påpekt at dette leder til en todelt regu-
lering av fritt behandlingsvalg. På den ene siden 
en generelt utformet pasientrettighet. På den 
andre siden forskriften som regulerer vilkårene 
for de som ønsker å levere helsetjenester til de 
pasientene som har rett til fritt behandlingsvalg. 
Forskriften er primært en regulering av forholdet 
mellom staten og de private leverandørene, her-
under prising av tjenester, krav til kvalitet og rap-
portering osv. Konsekvensen av en slik forskrifts-
regulering, er at pasientene ikke kan kreve å få 
helsehjelp hos enhver privat leverandør på det 
offentliges regning. 

8.3.2 Høringsinstansenes syn

Det er relativt få høringsinstanser som uttaler seg 
om forslaget om å gi retten til fritt behandlings-
valg en generell utforming, dvs. at retten i 
utgangspunktet skal gjelde alle pasientgrupper. 
Flere høringsinstanser er imidlertid positive til at 
ordningen skal utvides til flere områder enn tverr-
faglig spesialisert rusbehandling og psykisk 
helsevern. Blant annet uttaler Næringslivets hoved-
organisasjon (NHO) at:

«NHO er positiv til at regjeringen nå ønsker å 
innføre fritt behandlingsvalg i spesialisthelse-
tjenesten og støtter dette. (…) Fritt behand-
lingsvalg bør på sikt være hovedregelen for 
flere typer helse- og omsorgstjenester.»

Det er noen høringsinstanser som er skeptiske til 
en generell utforming. Blant annet uttaler Statens 
Helsetilsyn at:

«Statens helsetilsyn vil også påpeke viktighe-
ten av at det foretas grundig drøftinger av om 
fritt behandlingsvalg egner seg til å innføres 
som en generell ordning. Vi viser til komplek-
siteten i spesialisthelsetjenesten, spesielt 
innenfor det somatiske området, hvor en stor 
andel av henvisningene gjelder uavklarte til-
stander, og hvor utredningen i stor grad vil 
omhandle å utelukke lidelser før riktig diag-
nose stilles.»

Helse Sør-Øst RHF mener det blir misvisende å gi 
en generell rettighetsbestemmelse, og uttaler at:

«Dersom det er tenkt at det i forskriften skal 
gjøres en klar presisering av hvilke deler av 
helsehjelpen pasienter kan få gjennom FBV 
blir det misvisende å formulere rettigheten i 
lovbestemmelsen så generelt som nå foreslått, 
nemlig at pasienten «kan velge å motta helse-
hjelpen fra virksomhet som er godkjent».»

Helse Midt-Norge RHF er av den oppfatning av ret-
tigheten bør avgrenses, og uttaler at:

«Helse Midt-Norge RHF finner ordningen i 
liten grad er egnet for det store flertallet av 
pasienter som har uavklarte tilstander eller 
sammensatte og komplekse tilstander. Ordnin-
gen bør derfor begrenses til avklarte og velde-
finerte tilstander. Helse Midt-Norge RHF stil-
ler derfor spørsmål ved om det blir korrekt at 
rettighetsbestemmelsen skal innrettes gene-
relt, slik som høringsforslaget legger opp til.»

Når det gjelder høringsinstansenes syn på at 
tverrfaglig spesialisert rusbehandling og psykisk 
helsevern skal innfases først i ordningen, vises 
det til punkt 9.5.2. 

8.3.3 Departementets vurderinger og forslag

Det er et spørsmål om pasientrettigheten skal inn-
rettes generelt eller være spesifikt rettet mot diag-
noser/sykdommer eller pasientgrupper. Det har 
ikke vært tradisjon i Norge for å gi enkelte pasi-
entgrupper eller diagnoser særskilte rettigheter i 
helselovgivningen. De fleste materielle rettighe-
tene er generelt utformet og basert på at det skal 
gjøres en helsefaglig vurdering av individuelle 
behov. Det gjelder for eksempel både for vurde-
ringen av rett til helse- og omsorgstjenester i kom-
munene og vurderingen av rett til nødvendig spe-
sialisthelsetjeneste, jf. pasient- og brukerettighets-
loven § 2-1 a og 2-1 b. Fordelen ved en slik regule-
ringsmåte er blant annet at man i de helsefaglige 
vurderingene av behov kan ta høyde for den fag-
lige og metodiske utviklingen som til enhver tid 
skjer innenfor helse- og omsorgstjenesten. 

Høringsinstansene har få innspill til at retten 
til fritt behandlingsvalg utformes generelt i loven. 
Innspillene på dette punktet går mer inn på hvor-
vidt ordningen er egnet for alle de ulike tjenestene 
som ytes av spesialisthelsetjenesten. Når det gjel-
der spørsmålene som oppstår knyttet til innfasing 
av ulike tjenester i fritt behandlingsvalg, blir dette 
behandlet i punkt 9.5.3. 

Det at høringsinstansene har få innspill til 
spørsmålet om alle pasientgrupper eller kun noen 
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skal være omfattet av retten til fritt behandlings-
valg, kan tolkes på ulike måter. Det kan imidlertid 
skyldes at det er vanskelig å være eksplisitt på 
hvilke pasientgrupper og områder man i så fall vil 
prioritere. Det å skulle lovregulere hvilke pasient-
grupper eller diagnoser som skal gis en utvidet rett 
til helsehjelp gjennom fritt behandlingsvalg, ville 
innebære vanskelige avveininger. Det største pro-
blemet med en slik løsning, ville kanskje likevel 
være at en slik detaljert rettighetsregulering i seg 
selv er krevende. Det ville for eksempel innebære 
at pasient- og brukerrettighetsloven måtte endres 
hver gang det skulle gjøres endringer i hvilke tje-
nester som skulle omfattes av ordningen. I tillegg 
til å være en svært ressurskrevende prosess, ville 
pasientene kunne bli skadelidende av den for-
sinkelsen en slik regelverksprosess innebærer. 

Dersom ikke alle pasienter med rett til spesia-
listhelsetjeneste også gis rett til fritt behandlings-
valg, dvs. rett til å velge hvor helsehjelpen skal 
finne sted, ville helsepersonellet dessuten måtte 
foreta vanskelige vurderinger av om pasienten er 
omfattet av denne retten eller ikke. Først måtte 
helsepersonellet gjøre en helsefaglig vurdering av 
behov, for å avgjøre hvorvidt pasienten har rett til 
nødvendig spesialisthelsetjeneste. Deretter måtte 
helsepersonellet gjøre en vurdering av hvorvidt 
samme pasient oppfyller de juridiske vilkårene for 
rett til fritt behandlingsvalg. Det ville stille helse-
personellet ovenfor et unødvendig komplisert sys-
tem. Et så komplisert system ville også gjøre det 
vanskelig for helsepersonellet og andre å gi god 
informasjon til pasientene.

Departementet foreslår å «slå sammen» fritt 
sykehusvalg og fritt behandlingsvalg. Mer om 
dette under punkt 8.7. Det foreslås dermed en ret-
tighetsbestemmelse som regulerer pasientenes 
rett til å velge hvor behandlingen skal finne sted. 
Dagens bestemmelse om fritt sykehusvalg er 
generelt utformet og gjelder alle pasienter som 
har behov for spesialisthelsetjeneste. En ny 
bestemmelse om fritt behandlingsvalg bør utfor-
mes på samme måte; altså slik at retten gis alle 
pasienter selv om hvilken type tjenester som kan 
velges vil innfases trinnvis og reguleres særskilt.

Departementet vil derfor opprettholde forsla-
get fra høringsnotatet om at pasientrettigheten gis 
en generell utforming, og i utgangspunktet skal 
gjelde alle pasienter som gis rett til nødvendig spe-
sialisthelsetjeneste. For å kunne benytte rettighe-
ten må det imidlertid være leverandører som både 
er gitt anledning til å levere og som ønsker å levere 
sine tjenester innenfor ordningen, enten på de vil-
kårene som følger av forskrift om fritt behand-
lingsvalg eller som følge av at de har avtale med et 

regionalt helseforetak. Alle offentlige virksomhe-
ter er naturlig nok også omfattet av rettigheten. 

Departementet vil understreke at det er staten 
og de regionale helseforetakene som bestemmer 
hvilke virksomheter pasientene kan velge; staten 
gjennom forskrift om fritt behandlingsvalg, og de 
regionale helseforetakene gjennom å inngå avtale 
med private virksomheter. Det tas sikte på en 
styrt innfasing av fritt behandlingsvalg gjennom 
forskriften. Forskriften skal regulere hvilke tje-
nester private leverandører både med og uten 
avtale med et regionalt helseforetak kan levere til 
pasienter. På den måten kan departementet styre 
innfasing til de pasientgruppene hvor det er størst 
behov, og vinne erfaringer før ordningen utvides 
til nye områder. Mer om dette i kapittel 9. Det skal 
også fremheves at de regionale helseforetakene 
samtidig skal være aktive gjennom anbud, og at 
dette igjen vil gi pasientene forbedrede valgmulig-
heter ved at pasientene også kan velge disse virk-
somhetene. 

De første tjenestene som er tenkt omfattet av 
forskrift om fritt behandlingsvalg, er døgnbehand-
ling innenfor psykisk helsevern og TSB, samt 
enkelte tjenester innen somatikk. Dette beskrives 
nærmere i kapittel 9. På sikt vil andre tjenester bli 
tatt inn i forskrift om fritt behandlingsvalg. Omfan-
get av private tjenester som kan velges av pasien-
ter vil bli gradvis utvidet ved at departementet i 
forskriften om fritt behandlingsvalg innlemmer 
nye tjenester som kan leveres uten at den private 
leverandøren har avtale med et regionalt helse-
foretak. Det vil innebære at pasientenes valg-
muligheter i praksis utvides selv om rettighetsbe-
stemmelsen ikke endres. 

8.4 Hva skal retten til fritt 
behandlingsvalg omfatte?

8.4.1 Forslag i høringsnotatet

I høringsnotatet ble det uttalt at forslaget om rett 
til fritt behandlingsvalg i utgangspunktet enkelt 
kan forklares med at pasientene får en utvidet 
krets av leverandører som de kan velge å motta 
helsehjelpen fra. Det ble fremhevet at ved å fore-
slå rett til fritt behandlingsvalg ville pasientenes 
mulighet til å velge private leverandører utvides. 
Retten skulle gjelde uavhengig av om leverandø-
ren har avtale med et regionalt helseforetak eller 
om volumet i en slik avtale er oppnådd. Det ble 
understreket at rettigheten måtte ses i sammen-
heng med forskrift om fritt behandlingsvalg. For å 
kunne benytte rettigheten måtte det være leveran-
dører som var gitt adgang til og som ønsket å 
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levere tjenester innenfor ordningen på de vil-
kårene som fulgte av forskriften. 

Videre ble det foreslått i høringsnotatet at ret-
ten til fritt behandlingsvalg skulle gjelde både for 
pasienter som får juridisk frist knyttet til utred-
ning og de pasientene som får frist knyttet til 
behandling. Det ble likevel fremhevet at fritt 
behandlingsvalg egner seg best for avklarte og 
veldefinerte tjenester. Dette fordi at for at tje-
nesten/prosedyren skal kunne omfattes av fritt 
behandlingsvalg må den være mulig å avgrense 
presist. Dette er blant annet nødvendig for å 
kunne sette en pris på tjenesten. 

8.4.2 Høringsinstansenes syn

Flere høringsinstanser støtter departementets 
vurdering om at retten til fritt behandlingsvalg 
skal gjelde både for pasienter som får frist til 
utredning, og de pasientene som får frist til 
behandling. For eksempel uttaler Fagrådet – Rus-
feltets hovedorganisasjon at:

«Fagrådet støtter at Fritt behandlingsvalg må 
gjelde både utredning og behandling. For 
mange er dette en del av et behandlingsforløp. 
Vi vet at overganger er kritiske og det betyr at 
der det må gjøres utredninger så bør det være 
en mulighet til å fortsette behandlingen samme 
sted.»

Og Borgestadklinikken:

«I høringsnotatet oppgis det at etter en helhets-
vurdering, hvor hensynet til et enkelt og forstå-
elig regelverk har veid tungt, vil departementet 
foreslå at retten til fritt behandlingsvalg skal 
gjelde både for pasienter som får juridisk frist 
knyttet til utredning og pasienter som får frist 
knyttet til behandling. For avhengighetsrela-
tert problematikk vil det være svært viktig at 
utredning og behandling skjer ved samme 
institusjonsopphold, da opphold i behandlings-
forløpet vil kunne gi betydelig økt risiko for 
drop-out og avbrutt behandling. 

En suksessfaktor innen TSB er dessuten 
pasientens relasjon til behandlingspersonalet 
og tilknytning til institusjonen. Vi støtter altså 
at fritt behandlingsvalg må gjelde både for 
utredning og behandling og mener at dette 
prinsippet vil være både riktig og viktig innen 
TSB hvor en stor del av både behandlingskapa-
sitet og kompetanse på utredning ligger uten-
for de offentlige helseforetakene.»

Mange høringsinstanser mener imidlertid at fritt 
behandlingsvalg er dårlig egnet for pasienter som 
får frist til utredning. For eksempel uttaler Helse 
Vest RHF at:

«Ordningen er ikke egnet for det store flertal-
let av pasienter som svært ofte har uavklarte til-
stander eller sammensatte og komplekse til-
stander. Det er derfor vesentlig at fritt behand-
lingsvalg-ordningen ikke blir presentert for 
befolkningen som en generell ordning som vil 
omfatte alle typer behandling.»

Og Helse Midt-Norge RHF:

«Departementet viser til at hensynet til et 
enkelt og forståelig regelverk har veid tungt i 
begrunnelsen for forslaget om at retten til FBV 
både skal gjelde utredning og behandling. 
Etter Helse Midt-Norges vurdering bør hensy-
net til pasientrettigheter og pasientsikkerhet 
være momenter som veier tyngre enn hensy-
net til et enkelt og forståelig regelverk»

Helsedirektoratet på sin side peker på at det kan 
være problematisk fra et pasientperspektiv å ute-
late utredning fra retten til fritt behandlingsvalg. 
De uttaler:

«Det er heller ikke uproblematisk at FBV-leve-
randøren får et slikt avgrenset ansvar. En 
avgrensning til avklarte pasienter vil være et 
signal om at de ikke i like stor grad har ansvar 
for hele pasientforløpet. Det innebærer at et 
større ansvar tilfaller den som forvalter ordnin-
gen, eventuelt hva som reguleres i forskrift. 
Det kan derfor også være gode grunner for å 
innlemme private aktører med et mer helhetlig 
ansvar, også for uavklarte pasienter, i ordnin-
gen. 

Gitt at FBV-aktørene får i oppgave også å 
utrede pasienter, må de ta et ansvar for å sikre 
at pasientene får et helhetlig tilbud, enten gjen-
nom videre behandling innenfor egen enhet, 
eller ved at pasienten sendes videre til riktig 
sted for behandling. Dette ansvaret kan bli min-
dre tydelig dersom FBV-leverandørene kun 
skal motta ferdig avklarte pasienter. 

Sett fra pasientens ståsted kan en avgrens-
ning av ordningen til noen tilstander/pasienter 
føre til utfordringer mht å kommunisere hvilke 
rettigheter pasientene har. Dette er forhold 
som bør vurderes nærmere i den endelige 
utforming.»
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Andre høringsinstanser er også opptatt av at det 
er viktig for pasientens forløp at retten til fritt 
behandlingsvalg gjelder både for utredning og 
behandling. Blant annet uttaler Blå kors at:

«For avhengighetsrelatert problematikk vil det 
være svært viktig at utredning og behandling 
skjer ved samme institusjonsopphold, da opp-
hold i behandlingsforløpet vil kunne gi betyde-
lig økt risiko for drop-out og avbrutt behand-
ling. En suksessfaktor innen TSB er dessuten 
pasientens relasjon til behandlingspersonalet 
og tilknytning til institusjonen. Vi støtter altså 
at fritt behandlingsvalg må gjelde både for 
utredning og behandling og mener at dette 
prinsippet vil være både riktig og viktig innen 
TSB hvor en stor del av både behandlingskapa-
sitet og kompetanse på utredning ligger uten-
for de offentlige helseforetakene.»

Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL) er 
av den oppfatning at det bør innføres to juridiske 
frister. De uttaler at:

«LHL mener at de som først må gjennom utred-
ning også må få en juridisk frist knyttet til 
behandlingen når utredningen er ferdig. I dag 
er det slik at de som først må ha en utredning 
får en juridisk frist knyttet til start av utrednin-
gen. Men det fastsettes ingen ny frist knyttet til 
selve behandlingen. Da de fleste må gjennom 
en utredning før det kan tas stilling til om de 
skal ha behandling, er realiteten den at de fær-
reste har en reell juridisk frist knyttet til selv 
behandlingen. En frist som er satt på et tids-
punkt tilstanden er uavklart, mener LHL ikke 
godt nok ivaretar pasientens rett til behandling. 
På dette tidspunktet vil det normalt ikke fore-
ligge godt nok grunnlag for å vurdere forsvarlig 
tidspunkt for oppstart av behandlingen. At det å 
sette to frister i pasientforløpet medfører økt 
administrasjon, mener LHL ikke er et tungtvei-
ende nok argument for en slik løsning.»

8.4.3 Departementets vurderinger og forslag

Spesialisthelsetjenesten fastsetter en frist for når 
pasienten senest skal få nødvendig helsehjelp. 
Fristen skal settes i løpet av vurderingsperioden, 
dvs. innen 10 dager, jf. pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-2. Denne juridiske fristen skal settes 
i samsvar med det faglig forsvarlighet krever. Det 
innebærer at alle pasienter med rett til spesialist-
helsetjeneste, får en konkret juridisk frist for når 
helsehjelpen senest skal starte. Fristen kan enten 

være når behandling eller når utredning senest 
skal være satt i gang. Spørsmålet er om både pasi-
enter som har fått frist til behandling og pasienter 
som har fått frist til utredning, bør få en rett til å 
bruke fritt behandlingsvalg. 

Tall fra Norsk Pasientregister (NPR) viser at 
om lag 80 prosent av de pasientene som henvises 
til spesialisthelsetjeneste innen somatikk, har uav-
klarte tilstander som gjør at man basert på henvis-
ning og supplerende informasjon ikke kan vite 
hvilken behandling de skal ha. Disse får altså frist 
knyttet til utredning. Innen psykisk helsevern for 
voksne og for barn og unge er andelen henvisnin-
ger som er blitt vurdert til utredning henholdsvis 
35 og 48 prosent per 3. tertial 2013. Innen tverr-
faglig spesialisert rusbehandling er andel henvis-
ninger som er vurdert til utredning i spesialisthel-
setjenesten om lag 18 prosent, mens andel henvis-
ninger som er vurdert til behandling er om lag 80 
prosent. 

Det at mange pasienter får frist knyttet til 
utredning, kan skyldes at man trenger spesialist-
helsetjenestens kompetanse og utstyr for å finne 
ut hva som er årsaken til pasientens uklare symp-
tomer. Det kan være at diagnosen er kjent, men at 
det må ytterligere diagnostikk til for å kartlegge 
sykdommen godt nok til å fastslå behandling. Det 
kan også være at sykdommen er godt kartlagt, 
men at andre tilstander må kartlegges før man vet 
om det er riktig å gjennomføre for eksempel plan-
lagt kirurgi. 

Rekkefølgen i prosessen fra symptom til 
behandling kan være:
– Et startsymptom eller tegn som får pasienten 

til å oppsøke fastlege, for eksempel vondt i ryg-
gen, tung pust, økende sosial dysfunksjon og 
manglende virkelighetsoppfatning, rødfarget 
urin, nummenhet i beina med økende ustøhet. 
Hver enkelt av disse tilstandene kan skyldes en 
rekke helt forskjellig diagnoser eller årsaker, 
med behov for helt ulik behandling.

– Diagnostikk som ender opp med en hoveddiag-
nose.

– Nærmere kartlegging av denne diagnosen for 
å fastslå hvordan behandlingen skal være.

– Kartlegging av andre sykdommer og tilstander 
som har betydning ved valg av behandling, gjen-
nomføring av denne og beslutning om hvor det 
er forsvarlig å gjennomføre behandlingen.

– Gjennomføring av behandling.

Det finnes grupper av pasienter hvor hele proses-
sen kan gjennomføres før de henvises til sykehus. 
Dette kan være mennesker med en avgrenset til-
stand, for eksempel enklere tilstander egnet for 
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dagkirugi. Det kan også være mennesker med 
mer kompliserte og alvorlige tilstander som kan 
utredes av fastleger eller for eksempel eldre pasi-
enter som fastlegen kjenner godt, som har flere 
sykdommer, og som har fått en enklere lidelse i 
tillegg. Mange henvises også med en tentativ 
diagnose fra fastlegen.

Flere høringsinstanser mener at retten til fritt 
behandlingsvalg ikke bør gjelde for pasienter som 
får frist til utredning. Det blir argumentert med at 
fritt behandlingsvalg ikke egner seg for pasienter 
med uavklarte tilstander. 

Departementet er enig i at fritt behandlingsvalg 
i utgangspunktet egner seg best for pasienter med 
veldefinerte tilstander. En løsning hvor det bare er 
pasienter som har frist til behandling som kan 
benytte fritt behandlingsvalg, mener departemen-
tet likevel ikke er ønskelig. Det at det er vanskeli-
gere med uavklarte tilstander, er etter departemen-
tets oppfatning ingen god grunn for at disse pasien-
tene ikke skal kunne nyte godt av den økte valgfri-
heten. Det å begrense retten til fritt behandlings-
valg til kun pasienter som har fått frist knyttet til 
behandling, vil også kunne innebære en betydelig 
administrativ byrde for spesialisthelsetjenesten. 
Dette fordi det i dag kun settes en juridisk frist, og 
at hovedvekten av pasientene får juridisk frist knyt-
tet til utredning. For at disse pasientene skal kunne 
nyte godt av retten til fritt behandlingsvalg, kunne 
et alternativ være å foreslå at spesialisthelsetje-
nesten skal sette ny juridisk frist for behandling når 
utredningen er ferdig. En del høringsinstanser 
foreslår dette. Dette ville i så fall innebære at helse-
personellet måtte sette frister to ganger i pasient-
forløpet for pasienter som blir henvist med en uav-
klart tilstand. Fastsettelse av juridiske frister to 
ganger i pasientforløpet i stedet for en gang, vil 
medføre et langt mer komplisert juridisk rettig-
hetssystem og dessuten nye administrative opp-
gaver for helsepersonellet uten at det nødvendigvis 
gir pasienten et godt og forsvarlig forløp. 

Det er imidlertid også noen utfordringer ved 
at private leverandører skal kunne utrede pasien-
ter. Det er blant annet en risiko for overbehand-
ling ved at leverandøren kan ha et økonomisk 
insentiv for at utredningen skal resultere i et 
behov for behandling. Samtidig er de private leve-
randørene forpliktet til å følge de samme priorite-
ringsregler, faglige retningslinjer og krav til for-
svarlighet som offentlige virksomheter. 

En annen utfordring er pasientenes behov for 
gode og helhetlig pasientforløp som få private leve-
randører kan tilby uten samarbeid med det offent-
lige. Gode og helhetlige pasientforløp krever som 
regel et tett samarbeid mellom det offentlige syke-

huset og den private leverandøren. Departementet 
ser at det kan være vanskeligere å få til gode samar-
beidsrelasjoner i en ordning hvor det ikke kreves 
en avtale med den parten som man i mange tilfeller 
bør eller må samarbeide med. 

Ved å inngå avtaler vil partene som skal samar-
beide ha muligheten til å bli enige om hvordan 
samhandlingen mellom dem skal foregå. Fritt 
behandlingsvalg introduserer et nytt system hvor 
private kan levere selv om de ikke har avtale med 
et regionalt helseforetak. Det innebærer at offent-
lige sykehus og private leverandører som skal 
samhandle om pasienter ikke nødvendigvis har 
noen avtale i bunn som regulerer hvordan denne 
samhandlingen skal foregå. Departementet vil 
likevel påpeke at mange av disse utfordringene 
vedrørende samhandling om pasienter også eksis-
terer i dag, og det selv om det inngås avtaler mel-
lom de private leverandørene og de regionale 
helseforetakene. 

Det blir viktig at de private leverandørene som 
ønsker å yte helsehjelp gjennom fritt behandlings-
valg, forplikter seg til samarbeid med andre aktø-
rer der dette er nødvendig for å sikre pasientene 
et forsvarlig forløp. Departementet vil komme til-
bake til hvordan et slikt krav mer konkret bør 
være i forskrift om fritt behandlingsvalg. 

Det er videre viktig å påpeke at det er i for-
skrift om fritt behandlingsvalg det fastsettes 
hvilke tjenester private leverandører kan tilby som 
en del av fritt behandlingsvalg. For at tjenesten/
prosedyren skal kunne omfattes av fritt behand-
lingsvalg må den være mulig å avgrense presist. 
Dette er blant annet nødvendig for å kunne sette 
en pris på tjenesten. Fritt behandlingsvalg egner 
seg derfor best for veldefinerte tjenester. De 
bekymringene enkelte høringsinstanser har når 
det gjelder at også de pasientene som får frist til 
utredning skal omfattes av ordningen, kan derfor 
ivaretas gjennom arbeidet med forskriften, og 
hvilke prinsipper som skal gjelde for innfasing av 
tjenester i fritt behandlingsvalg. Mer om dette i 
kapittel 9. 

På denne bakgrunn mener departementet at 
pasienter med frist knyttet til utredning også bør 
ha rett til fritt behandlingsvalg, og opprettholder 
derfor forslaget fra høringsnotatet. 

8.5 Når opphører retten til fritt 
behandlingsvalg?

8.5.1 Forslag i høringsnotatet

I høringsnotatet ble det lagt til grunn at retten til 
fritt behandlingsvalg i utgangspunktet gjelder så 
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lenge behovet for spesialisthelsetjeneste er til 
stede. En forutsetning er imidlertid at fritt 
behandlingsvalgleverandøren er i stand til å gi 
pasienten faglig forsvarlig helsehjelp, og at den 
helsehjelpen pasienten har behov for omfattes av 
forskrift om fritt behandlingsvalg. Dersom ett 
eller begge disse vilkårene ikke er oppfylt, må 
pasienten henvises tilbake til den offentlige spesi-
alisthelsetjenesten for det videre forløpet. 

8.5.2 Høringsinstansenes syn

Det er relativt få høringsinstanser som uttaler seg 
om når retten til fritt behandlingsvalg skal opp-
høre. Høringsinstansene har mer fokus på over-
gangene mellom fritt behandlingsvalgleverandør 
og de offentlige sykehusene, og hvilke praktiske, 
tekniske og helsefaglige utfordringer dette med-
fører. Denne problemstillingen blir behandlet i 
kapittel 9 under punkt 9.3. 

Det er likevel noen av de regionale helsefore-
takene som tar opp spørsmålet om når retten til 
fritt behandlingsvalg bør opphøre, og hvilke pro-
blemstillinger som kan oppstå. Blant annet Helse 
Sør-Øst RHF uttaler at:

«Retten til FBV skal først opphøre når behovet 
for helsehjelp ikke lenger er til stede, og det leg-
ges til grunn at det vil være den som utreder/
behandler pasienten som skal definere dette 
tidspunktet. Helse Sør-Øst RHF har erfaring for 
at en del privates praktisering av denne «full-
makten» gir en reell fare for overbehandling, 
både i valget av tiltak under utredningen og 
gjennom varigheten av en eventuell behand-
ling. Dette har bl.a. vært en aktuell problemstil-
ling når pasienter har fått behandling hos pri-
vate etter fristbrudd, noe som har vært tatt opp 
med departementet både av Helse Sør-Øst RHF 
(se brev 11.11.2011) og av HELFO pasientfor-
midling. Helse Sør-Øst RHF mener denne pro-
blemstillingen vil kunne få økt aktualitet hvis 
ikke forskriften klart legger opp til en nærmere 
avgrensning av de utredningene og behandlin-
gene som skal innlemmes i ordningen.»

Helse Nord RHF tar opp de samme problemstillin-
gene i sitt høringssvar. NHO Service på sin side 
mener at:

«Pasienten må kunne få være hos behandler 
inntil behandlingen er avsluttet. Her må vanlig 
faglige regler/dokumentasjon/forskning føl-
ges.»

8.5.3 Departementets vurderinger og forslag

I dag er det slik at retten til nødvendig spesialist-
helsetjeneste opphører når behovet for helsehjelp 
fra spesialisthelsetjenesten ikke lenger er til 
stede. Det er da normalt to alternativer, enten sen-
des pasienten hjem fordi vedkommende ikke har 
behov for mer helsehjelp, eller kommunen over-
tar fordi pasienten har behov for helse- og 
omsorgstjenester enten i hjemmet eller i en virk-
somhet. I visse tilfeller blir pasienten liggende på 
sykehus i påvente av et kommunalt tilbud selv om 
pasienten er utskrivningsklar. Kommunen er da 
forpliktet til å betale sykehuset for at pasienten 
blir liggende, selv om vedkommende er definert 
som utskrivningsklar, jf. forskrift om kommunal 
betaling for utskrivningsklare pasienter § 13. 

Det var få høringsinstanser som uttalte seg om 
når retten til fritt behandlingsvalg skulle opphøre. 
En vesentlig grunn til dette er nok at det er van-
skelig å se for seg andre løsninger enn den depar-
tementet foreslo i høringsnotatet, nemlig at retten 
eksisterer så lenge behovet for spesialisthelsetje-
neste er til stede. Departementet vil derfor opp-
rettholde forslaget fra høringsnotatet om at retten 
til fritt behandlingsvalg i utgangspunktet skal 
gjelde så lenge behovet for spesialisthelsetjeneste 
er til stede. Det er som nevnt en viktig begrens-
ning fra dette utgangspunktet, nemlig at fritt 
behandlingsvalgleverandøren både må være i 
stand til å gi pasienten faglig forsvarlig helsehjelp, 
og at den helsehjelpen pasienten har behov for er 
omfattet av forskrift om fritt behandlingsvalg. Der-
som ett eller begge av disse vilkårene ikke er opp-
fylt, må pasienten henvises tilbake til den offent-
lige spesialisthelsetjenesten eller en privat leve-
randør med avtale med et regionalt helseforetak 
for det videre pasientforløpet. 

Det innebærer at når en pasient mottar helse-
hjelpen hos en fritt behandlingsvalgleverandør er 
det tre alternative forløp etter at helsehjelpen er 
ferdig. For det første kan pasienten bli sendt 
hjem fordi pasienten ikke har behov for mer spe-
sialisthelsetjeneste. For det andre kan pasienten 
bli sendt tilbake til kommunen fordi pasienten 
har behov for mer kommunal helse- og omsorgs-
tjeneste. For det tredje kan pasienten ha behov 
for mer spesialisthelsetjeneste, men fritt behand-
lingsvalgleverandøren kan ikke yte den hjelpen 
vedkommende har behov for. I et slikt tilfelle må 
fritt behandlingsvalgleverandøren henvise pasi-
enten videre til en virksomhet som kan gi pasien-
ten den behandlingen han eller hun har behov 
for. 
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8.6 Forholdet mellom fritt behand-
lingsvalg og andre pasient- og 
brukerrettigheter

8.6.1 Forslag i høringsnotatet

I høringsnotatet foreslo departementet at pasien-
tene ikke skulle beholde den juridiske fristen når 
han eller hun benytter en fritt behandlingsvalg-
leverandør. Begrunnelsen for dette forslaget var 
todelt. For det første antok departementet at situa-
sjoner hvor det oppstår fristbrudd ved valg av fritt 
behandlingsleverandører, ville være få. For det 
andre ville pasienten kunne velge å fortsette å stå 
på venteliste i det offentlige også etter at fristen 
var overskredet. Pasienter som velger å oppsøke 
en fritt behandlingsvalgleverandør, gjør det trolig 
enten fordi vedkommende mener ventetiden i det 
offentlige er for lang, eller fordi vedkommende 
ønsker å motta helsehjelpen hos en bestemt leve-
randør. Forslaget innebar at pasienter som valgte 
å bruke retten til fritt behandlingsvalg, ikke kunne 
påberope seg fristbrudd i tilfeller hvor pasienten 
returnerer til den offentlige spesialisthelsetje-
nesten på et senere tidspunkt. Det innebar at pasi-
enter mistet retten til å bruke den juridiske fristen 
som var tildelt dem etter å ha valgt å bruke en fritt 
behandlingsvalgleverandør. 

Når det gjelder retten til fornyet vurdering, 
foreslo departementet i høringsnotatet at pasienter 
ikke skulle ha rett til å be om fornyet vurdering hos 
en fritt behandlingsvalgleverandør. Når en pasient 
velger å oppsøke en fritt behandlingsvalgleveran-
dør istedenfor å bruke det offentlige tilbudet, så 
har den private leverandøren i utgangspunktet to 
muligheter. Enten å tilby den helsehjelpen pasien-
ten har blitt vurdert til å ha behov for, eller å avvise 
pasienten fordi leverandøren ikke er godkjent for 
eller av andre grunner ikke kan gi den helsehjel-
pen som pasienten har behov for. Det er altså ikke 
den medisinskfaglige vurderingen som er det sen-
trale, men et spørsmål om leverandøren er god-
kjent for og i stand til å gi den helsehjelpen som 
pasienten har behov for. Departementet vurderte 
det derfor slik at rett til fornyet vurdering ikke var 
særlig aktuelt i disse tilfellene. 

Pasienter som har behov for langvarige og 
koordinerte helse- og omsorgstjenester har rett til 
individuell plan, jf. pasient- og brukerrettighets-
loven § 2-5. Et av hovedformålene med individuell 
plan er å bidra til et helhetlig, koordinert og indivi-
duelt tilpasset tjenestetilbud til pasient og brukere. 
I høringsnotatet uttalte departementet at disse 
målene blir utfordret og vanskeligere å oppnå når 
pasienter velger å motta helsehjelpen utenfor det 

offentlige helsevesenet. Av den grunn var departe-
mentet usikker på om retten til individuell plan og 
retten til fritt behandlingsvalg i praksis lot seg 
gjennomføre samtidig, og ba høringsinstansene 
særlig om å kommentere dette spørsmålet. 

Departementet foreslo at de samme reglene 
som gjelder for rett til syketransport ved fritt syke-
husvalg skulle gjelde ved fritt behandlingsvalg. 

8.6.2 Høringsinstansenes syn

Mange høringsinstanser er kritiske til departe-
mentets vurdering i høringsnotatet om at frist-
brudd ikke ville være særlig aktuelt ved valg av en 
fritt behandlingsvalgleverandør. De hevder at 
pasienter vil kunne oppleve å måtte vente lenger 
enn den juridiske fristen når de velger å la seg 
behandle hos en fritt behandlingsvalgleverandør. 

Høringsinstansene er klare på at retten til å 
kreve oppfyllelse av individuell juridisk frist også 
må gjelde når pasienter velger å gå til en fritt 
behandlingsvalgleverandør. Blant annet uttaler 
Legeforeningen at:

«Hvis den private aktøren ikke leverer tilbudet 
innen fristen, foreslår departementet at pasien-
ter som velger fritt behandlingsvalg mister ret-
tighet til tilbud fremskaffet av HELFO ved frist-
brudd. Begrunnelsen for å frata pasienten en 
slik rett er departementets vurdering av dette 
ikke vil være særlig aktuelt, da pasienten vel-
ger en slik ordning fordi de ønsker raskere 
behandling. Legeforeningen støtter ikke en 
slik vurdering.»

Og Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL):

«LHL mener at pasienten må beholde den juri-
diske fristen til utredning og behandling også 
når man velger en fritt behandlingsleveran-
dør. LHL ser ingen god grunn til at den juri-
diske retten til utredning eller behandling 
skal opphøre fordi man benytter seg av en lov-
festet rett til å få helsehjelp hos en fritt 
behandlingsleverandør. Den juridiske retten 
er en viktig og grunnleggende pasientrettig-
het som bør gjelde uansett hvor pasienten vel-
ger å få helsehjelp, så lenge det offentlige dek-
ker kostnadene. Det må da legges inn i for-
skriften at leverandøren forplikter seg til å yte 
helsehjelp innenfor den juridiske fristen som 
er satt.»

Når det gjelder spørsmålet om retten til individu-
ell plan skal gjelde ved fritt behandlingsvalg, er 
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det en tydelig tilbakemelding fra alle høringsin-
stanser som uttaler seg om spørsmålet at denne 
rettigheten også må gjelde for fritt behandlings-
valgleverandørene. For eksempel uttaler Fagrådet
– rusfeltets hovedorganisasjon at:

«Retten til individuell plan (IP) er i dag lovfes-
tet. Fagrådet kan ikke se at det finnes noen 
gode grunner for at Fritt behandlingsvalg skal 
svekke den rettigheten. IP skal være et aktivt 
verktøy i behandlingen og eies av pasienten 
selv. Institusjonene som skal delta i ordningen 
må også ha krav om samarbeid med andre vik-
tige parter i pasientenes behandlingsforløp.»

Og Statens helsetilsyn:

«Statens helsetilsyn ser at dette er krevende, 
men vil understreke at retten til individuell plan 
er av vesentlig betydning nettopp for de grup-
pene pasienter ordningen først er tenkt faset 
inn overfor. Både pasienter innen psykisk 
helsevern og TSB har behov for koordinerte 
og individuelt tilpassede tilbud både fra helse-
tjenesten og andre tjenesteområder. Det inne-
bærer at fritt behandlingsvalgleverandørene 
må forplikte seg til å ha kompetanse og kapasi-
tet slik at de kan bidra i et flerfaglig samarbeid 
om etablering og vedlikehold av individuell 
plan. For å sikre gode og trygge tjenester til 
disse pasientene må disse to ordningene kunne 
gjennomføres samtidig»

Det er relativt få høringsinstanser som uttaler seg 
om retten til fornyet vurdering, men de som uttaler 
seg er kritiske til at retten ikke skal gjelde ved 
behandling hos en fritt behandlingsvalgleverandør. 
For eksempel uttaler Fylkesmannen i Buskerud at:

«Fylkesmannen i Buskerud er ikke enig i at 
retten til fornyet vurdering skal bortfalle om 
pasienten velger å benytte seg av «fritt 
behandlingsvalg». Dette anses som en klar 
svekkelse av dagens pasientrettigheter. Det er 
videre vanskelig for pasienter å ta stilling til 
konsekvensen av sine valg, da det under 
utredning og behandling kan oppstå uforut-
sette behov knyttet opp mot pasientens helse-
problematikk»

Generelt kan man si at tilbakemeldingene fra 
høringsinstansene er tydelige på at retten til fritt 
behandlingsvalg ikke må innebære svekkelser i 
andre pasient- og brukerrettigheter. Det uttales 
også fra mange at det er viktig at informasjonen 

om ordningen blir god. Mer om dette under punkt 
8.7 om forholdet mellom fritt behandlingsvalg og 
fritt sykehusvalg. 

8.6.3 Departementets vurderinger og forslag

Pasienter og brukere som har behov for langva-
rige og koordinerte helse- og omsorgstjenester, 
har rett til å få utarbeidet en individuell plan, jf. 
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5. Individu-
ell plan er innført som et virkemiddel for å bidra til 
et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tje-
nestetilbud til pasienter og brukere. 

Departementet var usikre på om retten til fritt 
behandlingsvalg og retten til individuell plan lot 
seg gjennomføre samtidig, og ba høringsinstan-
sene særlig om å kommentere dette spørsmålet. 
Det ble i høringen vist til at formålene med indivi-
duell plan blir utfordret og vanskeligere å oppnå 
når pasienter velger å motta helsehjelpen utenfor 
den offentlige helsetjenesten. 

Tilbakemeldingen fra høringen var utvetydig; 
individuell plan må gjelde også ved bruk av retten 
til fritt behandlingsvalg. Formålet med utarbei-
delse av individuell plan er bl.a. å styrke samhand-
lingen mellom pasient, tjenesteyter og evt. pårø-
rende innen et tjenestenivå eller på tvers av tjenes-
tenivåene. En utarbeidelse av individuell plan for-
utsetter at tjenenesteleverandørene samarbeider 
godt. Dette kan være ekstra utfordrende der pasi-
enten mottar tjenester både i offentlig og privat 
helsetjeneste. Departementet er imidlertid kom-
met til at dette er praktiske utfordringer som bør 
kunne løses. For eksempel bør det stilles klare 
krav i forskrift om fritt behandlingsvalg om at 
leverandører som ønsker å delta i fritt behand-
lingsvalg er forpliktet til å utarbeide og delta i 
arbeidet med individuell plan. Departementet vil 
derfor foreslå at retten til individuell plan også 
skal gjelde når pasienter bruker retten til fritt 
behandlingsvalg. 

Rett til fornyet vurdering oppstår på det tids-
punktet pasienten har fått vurdert den første hen-
visningen og i tilbakemeldingen får beskjed om 
han eller hun har rett til nødvendig helsehjelp og 
eventuelt hvilken type helsehjelp, jf. pasient- og 
brukerrettighetsloven § 2-3. Pasientens krav om 
ny vurdering må være relatert til den medisinske 
indikasjonen som ligger til grunn for den første 
vurderingen. Departementet uttalte i høringen at 
det er vanskelig å se at det rent faktisk er behov 
for en slik mulighet. Høringsinstansene mener 
imidlertid at det er viktig at retten til fornyet vur-
dering også gjelder hos en fritt behandlingsvalg-
leverandør. 
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Når pasienten velger å oppsøke en fritt 
behandlingsvalgleverandør istedenfor å bruke det 
offentlige tilbudet, så har den private leveran-
døren i utgangspunktet to muligheter. Enten å 
tilby den helsehjelpen pasienten har behov for, 
hvis leverandøren er godkjent til å yte slik helse-
hjelp etter forskrift om fritt behandlingsvalg, eller 
å avvise pasienten fordi leverandøren ikke kan gi 
den helsehjelpen som pasienten har behov for. 
Dette spørsmålet gjelder altså ikke den medi-
sinskfaglige vurderingen av pasienten, men er et 
spørsmål om leverandøren kan gi den helsehjel-
pen pasienten har behov for. Det er også et spørs-
mål som det skal tas stilling til ved vurdering av 
henvisningen. 

Nå foreslår departementet at de regionale hel-
seforetakene skal kunne delegere myndighet til 
private til å tildele pasient- og brukerrettigheter, 
se punkt 8.2.3. Det vil også innebære at det kan 
være et behov for å benytte retten til fornyet vur-
dering også hos en fritt behandlingsvalgleveran-
dør. Dette fordi forslaget innebærer at pasienter 
kan få henvisningen rettighetsvurdert hos private 
som er med i fritt behandlingsvalg, og hensynene 
bak retten til fornyet vurdering slår dermed inn. 
Departementet vil derfor foreslå at pasienter skal 
ha rett til å be om fornyet vurdering også i tilfeller 
hvor de oppsøker en fritt behandlingsvalgleveran-
dør, og at slik vurdering kan gis enten av det 
offentlige eller av en privat leverandør som er god-
kjent for dette. 

Når det gjelder spørsmålet om pasienten bør 
beholde den juridiske fristen når han eller hun vel-
ger å motta helsehjelpen hos en fritt behandlings-
valgleverandør, er høringsinstansene klare på at 
denne rettigheten må beholdes. Departementets 
vurdering i høringsnotatet var at det i utgangs-
punktet er lite sannsynlig at pasienter velger å 
oppsøke en fritt behandlingsvalgleverandør som 
ikke er i stand til å gi helsehjelp før den individu-
elle juridiske fristen er gått ut. Det faktum at pasi-
enter også kan velge å stå på venteliste utover 
fristbrudd, innebar at departementet mente at rett 
til å beholde juridisk frist ikke var særlig aktuelt 
når pasienter velger å benytte seg av retten til fritt 
behandlingsvalg. Dette fordi pasienter som velger 
å oppsøke en fritt behandlingsvalgaktør trolig gjør 
det enten fordi vedkommende mener ventetiden i 
det offentlige er for lang, eller fordi vedkom-
mende ønsker å motta helsehjelpen hos en 
bestemt leverandør. Det er dermed lite sannsynlig 
at den individuelle juridiske fristen som er tildelt 
pasienten vil bli brutt når pasienten tar et aktivt 
valg om å oppsøke en annen privat virksomhet. 
Dersom dette skulle skje, er det grunn til å tro at 

en del pasienter likevel vil velge å bli stående på 
venteliste istedenfor å takke ja til et tilbud fra 
HELFO. Dette fordi for en del pasienter er selve 
behandlingsstedet vel så viktig som ventetiden. 

Høringen viste imidlertid at mange høringsin-
stanser mener det uansett er viktig at pasientene 
beholder den juridiske fristen også når pasientene 
oppsøker en fritt behandlingsvalgleverandør. 
Departementets vurdering var som nevnt mer at 
man ikke så behovet for å beholde denne rettighe-
ten, enn at det var juridiske eller praktiske hind-
ringer som medførte at disse rettighetene ikke 
kunne kombineres. Derfor vil departementet i 
denne proposisjonen foreslå at pasientene behol-
der den juridiske fristen også når han eller hun 
velger å gå til en fritt behandlingsvalgleverandør. 
Det innebærer at pasienter som opplever frist-
brudd kan kontakte HELFO også når man bruker 
retten til fritt behandlingsvalg, jf. pasient- og bru-
kerrettighetsloven § 2-1 fjerde ledd. Og på samme 
måte som de offentlige virksomhetene, er fritt 
behandlingsvalgleverandørene forpliktet til å kon-
takte HELFO dersom fristen ikke kan oppfylles. 

De endringene som departementet foreslår 
her, vil innebære at ingen pasienter mister rettig-
heter hvis de velger å motta helsehjelp hos en fritt 
behandlingsvalgleverandør. Alle rettigheter som i 
dag gjelder ved bruk av fritt sykehusvalg, foreslås 
også å gjelde ved bruk av fritt behandlingsvalg. 
Reglene om syketransport vil gjelde tilsvarende 
som for fritt sykehusvalg i dag. 

Når det gjelder spørsmål om hvem som skal 
dekke regningen for fristbrudd som oppstår, er et 
aktuelt alternativ at fritt behandlingsvalgleveran-
døren får dette ansvaret. Dette spørsmålet vil imid-
lertid bli regulert i forskrift om fritt behandlings-
valg. Departementet vil dermed komme tilbake til 
dette spørsmålet i høringen av forskrift om fritt 
behandlingsvalg, forutsatt at Stortinget gir tilslut-
ning til lovforslagene i denne proposisjonen. 

8.7 Forholdet mellom fritt behand-
lingsvalg og fritt sykehusvalg – en 
felles rettighetsbestemmelse

8.7.1 Forslag i høringsnotatet

Når det gjelder retten til fritt sykehusvalg og for-
holdet til rett til fritt behandlingsvalg, ble det i 
høringsnotatet påpekt at for pasientene vil hoved-
forskjellen mellom ordningene være når rettig-
heten inntrer. Fritt sykehusvalg kan benyttes alle-
rede fra henvisningstidspunktet, mens det ble 
foreslått at retten til fritt behandlingsvalg skulle 
inntre etter at pasienten er tildelt rett til nødven-
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dig spesialisthelsetjeneste, jf. pasient- og bruker-
rettighetsloven § 2-1 b. 

Det ble fremhevet at det faktum at en privat 
leverandør kan levere sine tjenester både gjen-
nom fritt sykehusvalg og fritt behandlingsvalg vil 
være vanskelig å forstå for pasientene, men at 
dette skillet ikke nødvendigvis er viktig for pasien-
tene. Det sentrale for pasientene er å få vite hvilke 
valgmuligheter de har på de ulike trinnene i pasi-
entforløpet. Det ble understreket at det derfor er 
viktig at informasjonen om fritt behandlingsvalg 
og fritt sykehusvalg er god og lett tilgjengelig for 
pasientene, og at forskjellen mellom de to ordnin-
gene forklares der det er nødvendig. 

8.7.2 Høringsinstansenes syn

Flere høringsinstanser problematiserer at forsla-
get til fritt behandlingsvalg virker komplisert og 
at det er uklart hva som skiller fritt behandlings-
valg fra fritt sykehusvalg. Blant annet uttaler 
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL) at:

«LHL mener det kan bli vanskelig for brukerne 
av helsetjenestene å skille fritt sykehusvalg fra 
fritt behandlingsvalg. Dette kompliseres ytter-
ligere ved at private helseinstitusjoner både 
kan være omfattet av fritt sykehusvalg og fritt 
behandlingsvalg. Det må derfor legges opp til 
god og pedagogisk informasjon om ulikheten 
mellom ordningene.»

Og Statens helsetilsyn:

«Statens helsetilsyn ser positivt på tiltak som 
kan bidra til bedre utnyttelse av tilgjengelige 
ressurser i samfunnet, og dermed bidra til en 
enda mer effektiv norsk helsetjeneste. Vi vil 
imidlertid påpeke at fritt behandlingsvalg i til-
legg til fritt sykehusvalg og «sørge for-plikten» 
samlet sett fremstår som kompleks. Dette vil 
etter vår vurdering bli krevende for pasienter 
og for foretakene.»

Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN HF) frem-
hever at det vil være vanskelig å forklare ordnin-
gen for pasientene, og viser til at: 

«Vår erfaring og tilbakemeldinger fra pasien-
tene er at all informasjon pasientene får om kla-
geadgang, fritt sykehusvalg osv., ofte er av et 
slikt omfang at den overskygger selve informa-
sjonen om behandlingen. Mange synes infor-
masjonen er vanskelig å forstå. Det vil derfor 
være en pedagogisk utfordring å få alle til å for-

stå forskjellen på fritt sykehusvalg og fritt 
behandlingsvalg og ikke minst mulige konse-
kvenser av valgene.»

Helsedirektoratet er også opptatt av å fremheve at 
god informasjon er avgjørende. Det uttales at: 

«Det er små, men komplekse forskjeller i ret-
tigheten til fritt sykehusvalg, fritt behandlings-
valg og rett til helsetjenester i utlandet. Dette 
vil være utfordrende å kommunisere til befolk-
ningen på en pedagogisk måte. Rettighetene 
inntrer på ulikt tidspunkt og medfører ulike ret-
tigheter og konsekvenser for pasienten (for 
eksempel tap av retten til en juridisk frist). 
Dette forsterker behovet for en god og samlet 
informasjonstjeneste. 

Høringsnotatet vektlegger at pasienter og 
helsepersonell må få god og brukervennlig 
informasjon om FBV-ordningen. Direktoratet 
legger til grunn at informasjonen skal presen-
teres sammen med informasjon om fritt syke-
husvalg, subsidiær behandling ved fristbrudd, 
og informasjon om rett til behandling i utlan-
det. Informasjon om tilbud og ventetider innen-
for FBV bør synliggjøres på samme nettsted og 
være tilgjengelig via en telefontjeneste. Det er 
behov for en faglig og kompetent veiledning av 
pasienter.»

8.7.3 Departementets vurderinger og forslag

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-4 gir som 
nevnt pasienter rett til fritt sykehusvalg på lands-
basis. Retten til fritt sykehusvalg omfatter syke-
hus, distriktspsykiatriske sentre, privat radiologisk 
institusjon eller institusjon som tilbyr tverrfaglig 
spesialisert rusbehandling. Det er en forutsetning 
at institusjonen eies av et regionalt helseforetak 
eller har avtale med et regionalt helseforetak. 

Retten til fritt behandlingsvalg handler om å gi 
pasienter en utvidet mulighet til å velge hvor hel-
sehjelpen skal mottas. Pasienten skal kunne opp-
søke andre tilbud enn de som er med i fritt syke-
husvalg. Samtidig skal de fortsatt kunne benytte 
leverandører som allerede er med i fritt syke-
husvalg uten å risikere å bli avvist fordi volumet i 
avtalen med det regionale helseforetaket er brukt 
opp. 

Fritt sykehusvalg gjelder allerede fra det tids-
punktet pasienten sitter hos fastlegen og henvis-
ningen skal sendes til spesialisthelsetjenesten. 
Allerede fra dette tidspunktet kan pasienten velge 
hvor henvisningen skal sendes så lenge institusjo-
nen er omfattet av fritt sykehusvalg. I høringen 
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foreslo departementet at retten til fritt behand-
lingsvalg skulle gjelde fra det tidspunktet pasien-
ten var vurdert til å ha rett til nødvendig spesialist-
helsetjeneste. Det ble foreslått at pasienten skulle 
være vurdert av den offentlige spesialisthelse-
tjenesten før retten til å velge en fritt behandlings-
valgleverandør oppstod. Dette innebar at de to ret-
tighetene måtte reguleres i to ulike lovbestemmel-
ser som begge regulerte retten til å velge hvor 
behandlingen skulle finne sted; en som gjaldt fra 
henvisningstidspunktet (fritt sykehusvalg) og en 
annen som gjaldt fra det tidspunktet pasienten var 
vurdert til å ha rett til nødvendig spesialisthelse-
tjeneste (fritt behandlingsvalg). Departementet 
uttalte i høringsnotatet at dette kunne fremstå 
som komplisert for både pasienter og helseperso-
nell, men at dette var nødvendig for å unngå å inn-
skrenke retten til fritt sykehusvalg. 

Departementet opprettholder som nevnt i 
punkt 8.2.3 forslaget om at pasienten må være ret-
tighetsvurdert før han eller hun kan benytte ret-
ten til fritt behandlingsvalg. Det foreslås imidler-
tid også at det lovreguleres at de regionale helse-
foretakene skal kunne delegere myndighet til å til-
dele rett og frist til private leverandører som de 
har avtale med. Det innebærer en endring av gjel-
dende rett, ved at det foreslås en klar lovhjemmel 
for at rettighetsvurderinger kan foretas også hos 
private. 

Ved å gi de regionale helseforetakene en klar 
hjemmel til å delegere slik myndighet til private 
virksomheter som de har avtale med, åpnes det 
for å kunne «slå sammen» retten til fritt behand-
lingsvalg og retten til fritt sykehusvalg til en pasi-
entrettighet uten at dette innskrenker dagens 
pasient- og brukerrettigheter. 

En ny felles rettighetsbestemmelse kan ta 
utgangspunkt i at pasientene har rett til å velge 
blant alle offentlige og private virksomheter. Det 
eneste kravet for at pasienten skal kunne velge 
fritt er at den virksomheten som velges har vurde-
ringskompetanse. Alle offentlige virksomheter 
har naturlig nok denne kompetansen. Private virk-
somheter som har avtale med et regionalt helse-
foretak vil kunne få tildelt slik kompetanse av de 
regionale helseforetakene. Praksis viser som 
nevnt at mange av de private virksomhetene med 
avtale allerede tildeler pasient- og brukerrettig-
heter. 

Dermed blir det i utgangspunktet ingen for-
skjell for pasientene med hensyn til på hvilket tids-
punkt de kan benytte seg av de ulike rettighetene 
til å velge behandlingssted. På denne måten vil 
forskjellen mellom de to ordningene utviskes, og 
man kan dermed gi en felles rettighetsbestem-

melse. Noen vil likevel kunne hevde at forslaget 
innebærer en svekkelse av rettighetene, fordi det 
ikke gjelder et krav om å være rettighetsvurdert 
etter dagens bestemmelse om fritt sykehusvalg. 
Dette vil imidlertid ikke ha noen praktisk betyd-
ning hvis alle private virksomheter som i dag er 
omfattet av fritt sykehusvalg har eller vil få dele-
gert vurderingskompetanse. Da vil de også etter 
forslaget til ny rettighetsbestemmelse kunne vel-
ges av pasientene fra henvisningstidspunktet. 
Departementet mener følgelig at dette argumen-
tet har begrenset verdi. 

For å velge andre virksomheter, det vil si pri-
vate virksomheter som ikke har vurderingskom-
petanse, vil det være et krav om å være rettighets-
vurdert. I tillegg vil det være krav om at virksom-
heten som velges enten har avtale med et regio-
nalt helseforetak eller er godkjent etter forskrift 
om fritt behandlingsvalg, eller begge deler. Pri-
vate virksomheter som verken har vurderings-
kompetanse, avtale med et regionalt helseforetak 
eller er godkjent etter forskrift om fritt behand-
lingsvalg, vil ikke kunne velges på noe tidspunkt i 
pasientforløpet. Slike virksomheter er utenfor det 
offentlige helsesystemet, og dersom pasienter 
ønsker å oppsøke slike virksomheter må pasien-
ten betale for behandlingen fullt ut selv. 

Utgangspunktet blir dermed enkelt, når hen-
visningen skal sendes kan pasienten velge alle 
virksomheter som har vurderingskompetanse. På 
nettsidene til helsenorge.no vil det kunne infor-
meres om hvilke virksomheter pasientene kan 
velge mellom på henvisningstidspunktet. Når hen-
visningen er vurdert vil pasienten ha en enda 
større gruppe av virksomheter å velge mellom. 
Hvilke virksomheter som ikke har vurderings-
kompetanse og som dermed krever at man er ret-
tighetsvurdert før man kan velge denne, vil også 
fremgå av nettsidene. Det blir imidlertid viktig å 
sørge for at informasjonen til pasienter og fast-
leger er god, blant annet for å unngå at henvisnin-
ger sendes feil. I den forbindelse vises det til fast-
legeforskriften § 24 som pålegger fastleger å infor-
mere pasienten om retten til fritt sykehusvalg. 
Denne bestemmelsen må endres som følge av for-
slaget til fritt behandlingsvalg. Innholdet i bestem-
melsen vil likevel være det samme, fastlegen skal 
ved henvisning informere pasienten om hvilke 
valgmuligheter han eller hun har, og bistå pasien-
ten i valget av virksomhet.

Denne løsningen innebærer at man fortsatt 
oppnår formålet, nemlig å gi pasienter en utvidet 
rett til å velge hvor helsehjelpen skal mottas. 
Dette oppnår man ved å gi pasientene rett til å 
oppsøke andre enn de som i dag har avtale med et 
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regionalt helseforetak. Samtidig vil antagelig 
kapasiteten hos de private leverandørene som 
allerede har avtale og som kan velges av pasien-
tene øke. Dette fordi staten gjennom forskrift om 
fritt behandlingsvalg vil gi private leverandører, 
både de som har avtale og de som ikke har avtale, 
muligheten til å levere tjenester til pasienter til en 
fastsatt pris. Det åpner for flere leverandører, og 
ikke minst, for økt bruk av kapasiteten hos de 
leverandørene som i dag har avtale. 

Ett annet sentralt poeng er at en slik løsning 
ikke vil operere med et skille for pasienter som tar 
utgangspunkt i hvordan den private virksomheten 
er finansiert, slik man la opp til i høringen. 
Høringsinstansene, og da særlig pasient- og bru-
kerorganisasjonene, var kritiske og mente at for-
slaget til fritt behandlingsvalg var for komplisert 
og lite tilgjengelig for pasientene. Denne løsnin-
gen vil imidlertid innebære at man får en ordning 
og en rettighet, med andre ord et betydelig 
enklere og mer forståelig rettighetssystem. Hvor-
dan de private virksomhetene finansieres, om det 
er gjennom anbudspriser eller gjennom en fastsatt 
pris i forskrift om fritt behandlingsvalg, har liten 
eller ingen betydning for pasientene. For pasien-
tene er det avgjørende at det er enkelt å forstå 
hvilke virksomheter han eller hun kan velge når, 
og at denne virksomheten tilbyr forsvarlig 
behandling. 

Samtidig som denne løsningen forenkler og 
forbedrer rettighetssystemet fra et pasientper-
spektiv, så sikrer forslaget at det offentlige har 
kontroll med hvilke virksomheter som skal kunne 
rettighetstildele. Det vil være de regionale helse-
foretakene som skal bestemme hvilke private virk-
somheter som skal ha denne kompetansen. Der-
som private som har fått tildelt vurderingskompe-
tanse misbruker denne kompetansen, kan det 
offentlige trekke tilbake adgangen til å rettighets-
vurdere. Det innebærer at det offentlige fremde-
les vil ha kontroll over rettighetsvurderingen. 
Departementet mener at dette på den ene siden 
skaper tilstrekkelig god kontroll, samtidig som 
det på den andre siden bidrar til å skape en effek-
tiv helsetjeneste. Som nevnt under punkt 8.2.3 så 
vil det å endre dagens praksis, innebære et bety-
delig merarbeid for de offentlige sykehusene uten 
at noen flere pasienter får behandling eller at ven-
tetidene går ned. Kanskje ville man fått en motsatt 
effekt, nemlig at færre pasienter får behandling 
og at ventetiden øker. 

En sentral målsetning med denne reformen er 
å utvide pasientenes valgmuligheter, både i antall 
virksomheter og gjennom økt kapasitet ved eksis-
terende valgbare virksomheter. En felles bestem-

melse som regulerer pasientenes rett til å velge 
behandlingssted vil bidra til å oppfylle denne mål-
settingen. Et enklere system vil gjøre det lettere å 
informere pasientene om hvilke valgmuligheter 
som finnes, og følgelig vil antagelig flere benytte 
seg av sine rettigheter. Det vil igjen kunne bidra til 
at kapasiteten i spesialisthelsetjenesten blir bedre 
utnyttet. 

På denne bakgrunn vil departementet foreslå 
en ny felles rettighetsbestemmelse som regulerer 
retten til å velge hvor helsehjelpen skal finne sted. 
Når det gjelder spørsmålet om hvilken overskrift 
rettighetsbestemmelsen skal ha, vil departemen-
tet foreslå «rett til fritt behandlingsvalg». Det inne-
bærer at dagens overskrift «fritt sykehusvalg» for-
svinner. Dagens bestemmelse er noe misvisende i 
den forstand at den kun viser til sykehus, selv om 
valgretten omfatter flere virksomhetstyper enn 
sykehus. Fritt behandlingsvalg er en mer dek-
kende overskrift som får bedre frem det grunnleg-
gende, nemlig at bestemmelsen gjelder pasien-
tens rett til å velge hvor helsehjelpen skal finne 
sted. 

I dag er det slik at private rehabiliteringsinsti-
tusjoner ikke er en del av fritt sykehusvalg. Retts-
lig sett har derfor pasienter i dag ikke krav på å 
velge private rehabiliteringsinstitusjoner som har 
avtale med regionale helseforetak. Flere av de 
regionale helseforetakene opererer likevel med 
en viss grad av valgfrihet etter at pasienten er ret-
tighetsvurdert. 

Løsningen som foreslås i denne proposisjonen 
innebærer i utgangspunktet at rehabiliteringsin-
stitusjoner blir omfattet av den nye rettighetsbe-
stemmelsen. Dette fordi den rettighetsbestem-
melsen som foreslås, ikke differensierer på insti-
tusjonstype eller pasientgrupper slik som fritt 
sykehusvalg gjør i dag. Det å utvide pasienters 
rett til å velge fritt blant private rehabiliterings-
institusjoner har ikke vært på høring. Departe-
mentet har kommet til at det bør gjennomføres en 
høring før disse institusjonene inkluderes i val-
gretten. Det foreslås derfor at det i den nye 
bestemmelsen om fritt behandlingsvalg gjøres et 
unntak for disse institusjonene. Departementet 
tar imidlertid sikte på å sende på høring et forslag 
om at dette unntaket oppheves i 2015. 

8.8 Oppsummering

Høringen viste at høringsinstansene fant det van-
skelig å forstå forskjellen mellom fritt behand-
lingsvalg og fritt sykehusvalg. I tillegg viste til-
bakemeldingene fra de regionale helseforetakene 
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at dagens praksis vedrørende hvilke private virk-
somheter som tildeler pasient- og brukerrettig-
heter ikke fullt ut samsvarer med gjeldende rett. 
Dette åpnet for en mulighet til å gjøre nødvendige 
tilpasninger i forslaget til fritt behandlingsvalg. 

Forslaget innebærer nå at det utformes en fel-
les bestemmelse som gir pasienter rett til å velge 
hvor henvisningen skal sendes og hvor helsehjel-
pen skal ytes. Denne bestemmelsen foreslås å 
hete «rett til fritt behandlingsvalg». Retten til fritt 
behandlingsvalg vil innebære følgende hovedele-
menter:
– Pasienter kan velge at henvisingen sendes til 

alle virksomheter, både private og offentlige, 
som har vurderingskompetanse. Det vil si virk-
somheter som kan tildele pasient- og bruker-
rettigheter. 

– Pasienter kan etter å ha fått henvisningen vur-
dert og blitt tildelt rett til nødvendig spesialist-
helsetjeneste, velge virksomheter som ikke 
har vurderingskompetanse, men som enten 
har avtale med et regionalt helseforetak eller er 
godkjent etter forskrift om fritt behandlings-
valg. Retten kan benyttes på ethvert tidspunkt 
i pasientforløpet. 

– Retten til fritt behandlingsvalg gjelder alle pasi-
enter. 

– Retten til fritt behandlingsvalg gjelder så lenge 
pasienten har et behov for den aktuelle hjelpen. 

Dette er en forenkling og forsterking av dagens 
rettighetssystem, og skaper samsvar mellom 
dagens praksis og gjeldende rett. I tillegg har 
departementet foreslått endringer som innebærer 
at alle rettigheter som i dag gjelder ved fritt syke-
husvalg, for eksempel individuell plan og fornyet 
vurdering, også skal gjelde ved bruk av fritt 
behandlingsvalg. 

Forskjellen på denne ordningen og dagens 
fritt sykehusvalg, er at pasienter også kan velge 
virksomheter som ikke har avtale med et regio-
nalt helseforetak. Utvidelsen ligger dermed i at 
staten åpner for at private leverandører kan levere 
tjenester til en fastsatt pris uten at det er krav om 
avtale med et regionalt helseforetak og uten et 
øvre tak for behandling. Dette medfører at pasien-
tene får flere leverandører å velge mellom, og at 
kapasiteten hos leverandører som allerede har 
avtale med et regionalt helseforetak antagelig vil 
øke. Når det gjelder hvilke krav som skal stilles til 
leverandørene som kan levere innenfor disse for-
utsetningene, vises det til kapittel 9. 
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9  Forskrift om fritt behandlingsvalg

9.1 Innledning

I kapittel 8 foreslås det en ny felles rettighetsbe-
stemmelse kalt fritt behandlingsvalg. Denne slår 
sammen dagens fritt sykehusvalg og høringsnota-
tets forslag til fritt behandlingsvalg. 

Dette innebærer at retten til fritt behandlings-
valg vil omfatte følgende aktører:
– offentlige virksomheter,
– private virksomheter som har avtale med et 

regionalt helseforetak,
– private virksomheter som er godkjent for å 

levere tjenester til en pris fastsatt av staten.

For at den sistnevnte gruppen skal bli omfattet av 
pasientrettigheten, er det behov for å etablere en 
nasjonal ordning som bestemmer hvilke leveran-
dører som kan tilby tjenester og til hvilken pris. 
Departementet vurderer det som mest hensikts-
messig at krav og rettigheter reguleres i en for-
skrift om fritt behandlingsvalg. Det foreslås derfor 
i dette kapittelet en bestemmelse i spesialisthelse-
tjenesteloven som gir hjemmel til å gi forskrift 
med nærmere bestemmelser om forholdet mel-
lom de private leverandørene, staten og helsefore-
takene. 

I utgangspunktet bør alle private leverandører 
kunne søke om å delta i ordningen. Det er imidler-
tid behov for å kunne stille særskilte krav til rap-
portering, kvalitet og pasientsikkerhet og for å 
regulere finansiering, godkjenning og hvilke tje-
nester som skal omfattes av fritt behandlingsvalg. 
I tillegg må oppgjørsordningen og prissystemet 
reguleres. 

I dette kapittelet vil departementet redegjøre 
for forskriftshjemmelen som foreslås, og gi en 
overordnet vurdering av hvordan en forskrift om 
fritt behandlingsvalg skal innrettes. Selve forsla-
get til forskrift om fritt behandlingsvalg vil bli 
sendt på egen høring etter at denne proposisjonen 
er behandlet i Stortinget, forutsatt at forslagene til 
lovendringer blir vedtatt. 

9.2 Krav som kan stilles til 
leverandører i fritt 
behandlingsvalg

9.2.1 Forslag i høringsnotatet

Det ble i høringsnotatet redegjort for ulike løsnin-
ger for hvordan man kan regulere forholdet mel-
lom det offentlige og den enkelte private leveran-
dør. Det ble påpekt at valg av løsning vil være 
avhengig av en avveining mellom det å stille detal-
jerte krav for å sikre at ulike hensyn og formål blir 
ivaretatt, og det å skape en brukervennlig og res-
surseffektiv ordning. 

Departementet foreslo i høringsnotatet en for-
skriftshjemmel i spesialisthelsetjenesteloven. 
Dette ble ansett som best egnet, da det vil være 
behov for å gjøre en del endringer underveis, for 
eksempel når det gjelder prising og innfasing og 
utfasing av tjenester. Dette tilsier at forskrift bør 
velges som reguleringsmåte. 

I høringsnotatet tok departementet også opp 
spørsmålet om det bør stilles krav av skjønnsmes-
sig karakter for å ivareta sentrale helsepolitiske 
hensyn. Det ble uttalt at det kan være aktuelt at 
det offentlige i vurderingen av en søknad om eta-
blering innenfor fritt behandlingsvalg må kunne 
legge vekt på total kapasitet, tilgang til spesialist-
helsepersonell og geografisk ulikhet i tilbudet. 

Av høringsnotatet fremgikk det at for å sikre 
forutsigbarhet og likebehandling for fritt behand-
lingsvalgleverandørene, må slike samfunnsmes-
sige hensyn konkretiseres i størst mulig grad i 
regelverket. Det ble påpekt at det likevel vil inne-
bære utøvelse av skjønn hvis denne typen hensyn 
skal kunne vektlegges i en vurdering av om god-
kjenning skal gis eller ikke. Innhenting av faglige 
råd i forbindelse med godkjenningsvurderingen 
vil være en viktig del av faktagrunnlaget for den 
myndighet som skal avgjøre søknaden. 

Eksempler som ble gitt på hvilke samfunns-
messige hensyn som kan være aktuelle var:
– at virksomheten ikke skal svekke den geo-

grafiske og helsefaglige spredningen av helse-
tjenesten,
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– at virksomheten ikke skal redusere den offent-
lige helsetjenestens mulighet til å gjennomføre 
sine oppgaver,

– at virksomheten ikke skal legge beslag på 
helsepersonellressurser det er knapphet på.

Det ble understreket at dersom det stilles krav av 
mer skjønnsmessig karakter i forskriften, vil det 
føre til økte administrasjonskostnader for helse-
myndighetene ved at selve prosessen vil bli mer 
omfattende og krevende, enn om kravene som 
stilles kun er av objektiv karakter. 

I tillegg foreslo departementet at det i forskrif-
ten skulle kunne stilles vilkår om at godkjennin-
gen skulle være tidsbegrenset, for eksempel at 
leverandører må søke om ny godkjenning etter en 
periode på 5 år. 

Når det gjelder forholdet til godkjenning av 
helseinstitusjoner, jf. spesialisthelsetjenesteloven 
§ 4-1, ble det understreket at denne godkjennings-
ordningen gjelder uavhengig av innføring av ord-
ningen med fritt behandlingsvalg. Det innebærer 
for eksempel at enkelte virksomheter først må 
søke om godkjenning som sykehus før de kan 
søke om å få levere tjenester gjennom fritt 
behandlingsvalg. Andre virksomheter kan bli god-
kjente som fritt behandlingsvalgleverandører uten 
slik sykehusgodkjenning. 

Det ble påpekt at de ulike godkjenningsord-
ningene har forskjellig formål og skal ivareta ulike 
hensyn. Det at det foreslås å innføre fritt behand-
lingsvalg er ikke ment å rokke ved begrunnelsene 
for allerede eksisterende godkjenningsordninger. 

Innføring av et system der mange leverandører 
samtidig kan levere til to forskjellige priser, hen-
holdsvis anbudsprisen og prisen i fritt behandlings-
valg, vil påvirke leverandørenes atferd og dermed 
dynamikken i markedene for disse tjenestene. For 
å sikre mest mulig pasientbehandling for ressur-
sene som stilles til disposisjon, foreslo departemen-
tet at følgende rammer skal legges til grunn for 
fastsettelse av pris i fritt behandlingsvalg:
1. Det er et mål at prisen i fritt behandlingsvalg 

ikke skal medføre at kostnadene for staten 
øker sammenlignet med økt bruk av anbud,

2. Prisene skal settes slik at de bidrar til legitimi-
tet knyttet til ordningen med fritt behandlings-
valg. Det innebærer blant annet at private leve-
randører ikke kan ha en urimelig høy for-
tjeneste eller tilby et urimelig høyt lønnsnivå. 

9.2.2 Høringsinstansenes syn

De fleste høringsinstansene er enige i at det bør 
gis en hjemmel for å regulere fritt behandlings-

valg i forskrift, og at det stilles krav utover mini-
mumskrav til de leverandørene som ønsker å 
levere i fritt behandlingsvalg. Blant annet uttaler 
Kirkens Bymisjon at de:

«støtter departementets vurdering av at det, 
dersom FBV innføres, bør utarbeides en egen 
forskrift som regulerer godkjenningsordnin-
gen for private tilbydere, og at denne bør sen-
des ut på egen høring. Vi støtter også departe-
mentets vurdering av at denne bør inneholde 
både objektive og skjønnsmessige kriterier for 
tildeling.»

Og Fylkesmannen i Oslo og Akershus:

«Vi ser det som hensiktsmessig at regulerin-
gen av ordningen og kravene for å inngå i ord-
ningen forskriftsfestes.»

Mange av høringsinstansene peker på at det bør 
stilles de samme kravene til de som ønsker å 
levere i fritt behandlingsvalg som til andre private 
virksomheter som har avtale med et regionalt 
helseforetak. Blant annet uttaler Helse Midt-Norge 
RHF at:

«En løsning hvor kravene til FBV-leverandø-
rene fastsettes i forskrift synes å være den 
beste. Helse Midt-Norge støtter høringsforsla-
get på at FBV leverandørene skal ha de samme 
kravene til kvalitet som helseforetakene og pri-
vate aktører med avtale. De krav som stilles i 
dagens avtaler med de private er i det store og 
hele basert på krav som allerede følger av lov 
og forskrift. Det må stilles de samme krav til 
FBV leverandører (og da verken høyere eller 
lavere krav) som de som stilles til våre helse-
foretak og de private aktører vi har inngått avta-
ler med etter ordinære anskaffelser.»

Og Aleris:

«Det er videre viktig at det nedfelles klare ret-
ningslinjer i forskrift for fritt behandlingsvalg. 
Dette vil skape et tydelig og forpliktende krav- 
og rettighetssystem mellom bestiller og tilby-
der. Vi er enige i at rapporteringskrav må leg-
ges på nivå med offentlige sykehus og private 
med avtale. Dette vil sikre likebehandling, 
oversikt over aktiviteter, utviklingstendenser i 
etterspørsel, flaskehalser og ikke minst sikre 
pasientene kvalitet gjennom ordningen. Gjen-
nom forskrift kan man også unngå at noen pri-
vate aktører går inn og tar de enkle og «lukra-
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tive» inngrepene (såkalt «cherry picking») 
eller kun leverer det aller mest nødvendige og 
til en kvalitet som ikke er god nok. Det er en 
selvfølge for Aleris at de private leverandørene 
skal følge de samme prioriteringsreglene og 
krav til forsvarlighet som offentlige tilbydere 
slik at pasienten er sikret en god og forsvarlig 
behandling (og ikke overbehandling) uansett 
hvilken dør han eller hun går inn.»

Og Funksjonshemmedes fellesorganisasjon (FFO): 

«FFO registrerer at departementet vil stille 
samme krav til institusjoner som inngår i fritt 
behandlingsvalg som de krav som stilles til den 
offentlige spesialisthelsetjenesten. FFO støtter 
dette og mener det er naturlig å stille de 
samme krav til blant annet kvalitet og pasient-
sikkerhet, rapportering til NPR m.m.»

Når det gjelder krav av mer skjønnsmessig karak-
ter for å sikre sentrale helsepolitiske hensyn er 
flere av høringsinstansene negative. NHO uttaler 
at:

«Vi er videre redd for at de helsepolitiske hen-
syn gir for stort rom for skjønn og fremstår 
som uforutsigbare. Det fremstår ikke som 
klart for NHO hvordan de samfunnsmessige 
hensynene departementet ønsker å ivareta 
skal kunne trues av ordningen med fritt 
behandlingsvalg.

Det virker også som lite konsistent at leve-
randørene på den ene siden må tilfredsstille en 
rekke formelle krav til aktiviteter og rapporte-
ringer for å kvalifisere seg, og på den andre 
siden kan bli diskvalifisert av rene skjønnsmes-
sige samfunnsmessige hensyn. Dette skaper 
etter NHOs syn uforutsigbare rammer for pri-
vate leverandører som deltar i ordningen.»

Andre høringsinstanser er imidlertid positive til at 
departementet skal ha mulighet til å stille krav 
som sikrer at helsepolitiske hensyn blir ivaretatt. 
Blant annet Landsforeningen for hjerte- og lunge-
syke (LHL) uttaler at:

«LHL er enig i at en søknad om etablering innen-
for fritt behandlingsvalg kan avslås, for eksem-
pel med den begrunnelse at den private virk-
somheten legger beslag på helsepersonell-
ressurser det er knapphet på. Eller at det blir for 
sterkt konsentrasjon av privat virksomhet i et 
område, som gjør det vanskelig å planlegge å 
dimensjonere det offentlige helsetilbudet.»

Og Helse Midt-Norge RHF:

«Helse Midt-Norge RHF mener det er vesent-
lig at det i vurderingen av søknader om etable-
ring innenfor FBV ordningen skal kunne leg-
ges vekt på total kapasitet, tilgang til nøkkel-
personell og geografisk ulikhet i tilbudet.»

Volvat peker på at dagens godkjenningsordning 
for sykehus bør videreføres, og at en slik godkjen-
ning bør være tilstrekkelig for å sikre sentrale 
helsepolitiske hensyn i ordningen fritt behand-
lingsvalg. 

Flere av høringsinstansene uttaler seg om tids-
begrensningen som ble foreslått i høringsnotatet. 
Borgestadklinikken ber om at begrensningen vur-
deres på nytt, og uttaler:

«Vi merker oss at det foreslås en tidsbegrens-
ning for godkjenning på fem år og ber om at det 
vurderes om dette vil være for kort. I og med at 
Helsedirektoratet foreslås både som godkjen-
nings- og som kontrollorgan og vil kunne 
trekke godkjenningen tilbake dersom institu-
sjonen ikke følger kravene i forskriften. Slik vi 
ser det, vil det ikke være særlig risikofyllt å gi 
godkjenning for mer enn fem år.»

Fagrådet – rusfeltets hovedorganisasjon er også 
bekymret for at en 5 års begrensning kan være 
noe kort, og uttaler:

«Departementet foreslår en tidsbegrensning 
på 5 år på godkjenningen. Fagrådet er noe i tvil 
om dette er tilstrekkelig for å sikre god fagut-
vikling og til å gjøre nødvendige investeringer. 
Helsedirektoratet gis i forslaget mulighet til å 
trekke godkjenningen hvis faglig kvalitet ikke 
følger kravene i forskriften. På den bakgrunn 
ber Fagrådet vurdere om 5 år er tilstrekkelig 
eller hvorvidt det er mulig å gi løpende avta-
ler.»

Kirkens bymisjon støtter departementets vurde-
ring av at godkjenningen må ha en viss varighet, 
og at den må kunne trekkes tilbake ved brudd på 
vilkårene i godkjenningen. De uttaler at ved 
endringer i behov eller prioriteringer som fører til 
oppsigelse av avtale, bør dette varsles i god tid, for 
eksempel 2 år før oppsigelse. 

Mange av høringsinstansene er i utgangs-
punktet enige i departementets forslag i 
høringsnotatet om hvordan prisene i fritt behand-
lingsvalg bør settes. For eksempel uttaler Lands-
foreningen for hjerte- og lungesyke (LHL) at:
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«LHL mener de resonnementene som ligger 
bak forslaget om at behandlingvalgsprisen set-
tes under laveste anbudspris for den aktuelle 
tjenesten understøtter hensynet til riktig bruk 
av offentlige midler og støtter i utgangspunktet 
dette. Samtidig må de endelige vurderinger 
være helhetlige slik at blant annet hensynene 
til tilgjengelig, gode prioriteringer og kvalitet 
har selvstendige og reelle innvirkninger på 
beslutningene.»

Og Aleris:

«Vi er enige i at prisingen av fritt behandlings-
valg må ses i sammenheng med anbud, og ikke 
settes opp på en måte som kan svekke anbuds-
ordningens betydning. Vi ser også resonne-
mentet som ligger bak at en prisfastsettelse på 
fritt behandlingsvalg som settes høyere enn 
anbudspris for samme tjeneste, kan redusere 
insentivene for å vinne anbud.»

Flere høringsinstanser problematiserer imidlertid 
dette utgangspunktet. Kritikken går særlig på 
departementets vurderinger av hvordan man skal 
klare å fastsette prisene på den måten som beskri-
ves i høringsnotatet. Det vises blant annet til at 
anbudsprisene er hemmelige, at det er geo-
grafiske forskjeller og at prisene endres over tid. 

Videre mener Helse Vest RHF at en lav pris vil 
stimulere FBV-leverandørene til å sile pasienter. 
Det påpekes også at i de fleste anskaffelser blir 
det lagt stor vekt på kvalitet i valg av leverandør. 
Helse Vest er derfor bekymret for at prinsippet for 
prissetting kan få konsekvenser for kvaliteten på 
tjenester i fritt behandlingsvalg. En annen bekym-
ring er at dersom pris i fritt behandlingsvalg set-
tes under anbudspris, vil dette skape sterke insita-
menter til at prisene i neste anbudsrunde vil øke 
mer enn ellers. 

Helse Sør-Øst RHF peker på at kostnadsforhol-
dene vil variere mellom helseregionene, og mener 
derfor at det ikke uten videre er gitt at laveste 
anbudspris for en definert tjeneste alle regionene 
sett under ett, vil være en «riktig» pris å benytte 
som referanse for den nasjonale FBV-prisen. I 
Helse Nord er man bekymret for at prisingen i 
fritt behandlingsvalg på sikt vil kunne uthule både 
anbudsinstituttet og ønsket kvalitetsutvikling. 
Helse Nord RHF uttaler at de:

«finner grunn til å peke på at priser med refe-
ranse i laveste anbudspris heller ikke automa-
tisk vil verne anbudsinstituttet. I konkurranser 
tillegges meroppfyllelsen av kvalitative elemen-

ter vekt. I FBV vil leverandørene kunne legge 
seg på et minimumsnivå og kanskje likevel få 
større økonomisk gevinst enn avtaleleverandø-
rer som har investert mer i personell, kompe-
tanse- og tjenesteutvikling, samarbeidsarenaer 
etc. for å vinne frem i konkurranse med andre. 
På sikt vil dette kunne uthule både anbudsinsti-
tuttet og ønsket kvalitetsutvikling. For høy pris 
øker risikoen for vridningseffekter, og må i alle 
fall unngås.»

Selv om helseforetakene har bekymringer knyttet 
til hvordan prisene skal settes i fritt behandlings-
valg, er de imidlertid enige i prinsippet om at pri-
sene må være lavere enn laveste anbudspris. 
Helse Vest RHF uttaler at:

«Det motsatte utgangspunkt, med et høyere 
prisnivå enn laveste anbudspris for en definert 
tjeneste, vil være umulig å leve med. En vil der-
for ikke foreslå endringer på dette punktet, 
men en må være oppmerksom på konsekven-
sene hvis ordningen blir innført.»

Aleris foreslår at man ser til Sverige og hvordan 
prisene fastsettes der. De uttaler at:

«For å få satt riktige priser må prisene gjen-
nomgås regelmessig og man må se hvordan 
selve ordningen utvikler seg over tid. I Stock-
holm er det landstinget som setter prisene, der 
man justerer og høster erfaringer underveis. 
Med en slik «dynamisk» form for prisfastset-
telse vil det være mulig å legge prisen både 
marginalt over og under anbudspris. En slik 
ordning vil ikke avsløre anbudspris. Vi anbefa-
ler følgelig at Helsedirektoratet gis i oppdrag å 
fastsette pris innen fritt behandlingsvalg, og at 
man i arbeidet med prismekanismer under-
søker prisfastsettingsordningen til Stockholm 
läns landsting.»

Andre høringsinstanser er bekymret for at prisene 
skal settes for lavt, slik at interessen for å levere i 
ordningen blir lav. Blant annet uttaler NHO Ser-
vice at:

«Ved å sette prisen under anbudsprisen og ikke 
se prisen som funksjon av hva som leveres, hva 
man får igjen og som funksjon av krav og plik-
ter i ordningen, står man i fare for å få for liten 
interesse for ordningen.»

Og Fagrådet – rusfeltets hovedorganisasjon:
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«Fagrådets bekymring er at det kommer en 
ordning innenfor spesialisthelsetjenesten som 
ikke blir en reell mulighet innenfor TSB fordi 
prisen settes for lavt. Fritt sykehusvalg er en 
ikke reell mulighet for ruspasienter, Fagrådet 
er bekymret for at Fritt behandlingsvalg også 
blir en ordning som ikke blir reell for ruspasi-
enter.»

De fleste høringsinstansene støtter forslaget om 
at avtalespesialistene med 100 pst. hjemmel ikke 
skal ha anledning til å delta i fritt behandlingsvalg. 
For eksempel uttaler LHL at de:

«støtter at avtalespesialister med 100 prosent 
avtalehjemmel ikke omfattes av fritt behand-
lingsvalg. Isteden bør avtalespesialister med 
lavere hjemmel få mulighet til å øke hjemme-
len. I tillegg må det vurderes om antallet avtale-
spesialister i dag er tilstrekkelig.»

Når det gjelder spørsmålet om avtalespesialister 
med mindre enn 100 pst. hjemmel kan levere tje-
nester i fritt behandlingsvalg, uttaler Helse Sør-
Øst RHF at de ikke kan se behov for dette. Det 
blir argumentert med at avtalespesialister som 
ikke har full hjemmel også i dag kan arbeide 
utover det hjemmelsprosenten tilsier og fortsatt få 
refusjon fra det offentlige. 

9.2.3 Departementets vurderinger og forslag

9.2.3.1 Rettslig regulering av fritt behandlingsvalg 
– behov for forskriftshjemmel

Fritt behandlingsvalg innebærer en utvidelse av 
pasientenes rett til å velge behandlingssted, ved at 
private kan tilby definerte tjenester til en pris fast-
satt av staten. Det vil si at private skal kunne tilby 
sine tjenester til pasienter som er tildelt rett til 
nødvendig spesialisthelsetjeneste uten at det er et 
krav om avtale med et regionalt helseforetak. Ved 
anbud reguleres forholdet mellom det offentlige 
og den private leverandøren gjennom en avtale, 
som blant omfatter pris, hvilke tjenester som skal 
leveres, samarbeid, rapportering osv. Denne 
avtalemekanismen er ikke til stede i fritt behand-
lingsvalg. Det innebærer at man må finne andre 
måter å regulere forholdet mellom det offentlige 
og den enkelte private leverandøren på. 

De fleste høringsinstansene deler departe-
mentets oppfatning om at det er naturlig å gi en 
forskriftshjemmel for å etablere ordningen fritt 
behandlingsvalg. Alternativet er at detaljene i ord-
ningen må reguleres i lov. Det vil imidlertid være 

behov for å gjøre en del endringer underveis, for 
eksempel når det gjelder prising og innfasing av 
nye tjenester. Dette tilsier at forskrift bør velges 
som reguleringsmåte. Departementet vil derfor 
opprettholde forslaget om en bestemmelse i spesi-
alisthelsetjenesteloven som gir hjemmel til i for-
skrift å regulere private leverandørers mulighet til 
å levere helsetjenester til en pris fastsatt av staten.

9.2.3.2 Hvilke krav skal stilles til leverandører som 
ønsker å levere i fritt behandlingsvalg?

Videre er det et spørsmål om hvilke krav som bør 
stilles til de private leverandørene som ønsker å 
levere tjenester i fritt behandlingsvalg. Det sen-
trale formålet ved innføring av en ordning med 
fritt behandlingsvalg, er at pasienten skal få økt 
valgfrihet. Det er ikke tenkt at etableringen av 
denne økte valgfriheten skal medføre at andre 
pasient- og brukerrettigheter svekkes. Det er hel-
ler ikke tenkt at det skal gjelde noen lempeligere 
krav til kvalitet, tilsyn, klagemuligheter mv. over-
for fritt behandlingsvalgleverandørene. En rekke 
krav følger allerede av gjeldende lovgivning som 
også omfatter privat virksomhet. Dette gjelder 
bl.a. flere av bestemmelsene i spesialisthelse-
tjenesteloven, pasient- og brukerrettighetsloven, 
helsepersonelloven og pasientjournalloven. 

Hvilke andre krav som skal stilles vil bero på 
en avveining mellom det å stille detaljerte krav og 
det å skape en enkel og lite ressurskrevende ord-
ning. På overordnet nivå kan det sies at krav av 
mer objektiv karakter (for eksempel krav til 
datasystemers kompatibilitet) krever mindre 
administrasjon og er enklere å håndtere. Krav 
som i større grad forutsetter at godkjenningsmyn-
digheten må sette i gang omfattende faktainnhen-
ting og foreta kompliserte og sammensatte vurde-
ringer (for eksempel vurdering av total kapasitet 
til offentlige og private tilbydere av helsetje-
nester), vil kreve en mer ressurskrevende og 
komplisert forvaltning.

De fleste høringsinstansene er av den oppfat-
ning at leverandørene i fritt behandlingsvalg bør 
stilles overfor de samme kravene som private 
leverandører som har avtale med et regionalt hel-
seforetak. Departementet deler denne oppfatnin-
gen, og vil i forskriftsarbeidet ha dette som et 
klart utgangspunkt. For eksempel vil en del lov- 
og forskriftskrav som i dag gjelder for offentlige 
sykehus og private med avtale, men ikke gjelder 
for private uten avtale, bli stilt som vilkår for at pri-
vate skal kunne få godkjenning. Det må foreligge 
særlige hensyn dersom dette utgangspunktet skal 
fravikes. 
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De samme rapporteringskravene som i dag 
stilles til offentlige sykehus og i allerede eksis-
terende avtaler inngått med private leverandører, 
bør kunne stilles til leverandørene i fritt behand-
lingsvalg. For eksempel skal leverandørene regis-
trere ventetid i Norsk pasientregister på samme 
måte som for offentlige institusjoner og private 
med avtale. 

Eksempler på krav som bør kunne stilles til 
registrering, rapportering mv. er at:
– leverandørene til enhver tid skal ha oversikt 

over aktivitet,
– leverandørene, på det tidspunktet en behand-

ling starter opp, skal melde fra til den virksom-
het der pasienten står på venteliste,

– leverandørene skal sende rapport til NPR over 
pasienter som er behandlet,

– leverandørene skal ha oversikt over dødsfall, 
pasientskader mv., og umiddelbart varsle Sta-
tens helsetilsyn eller Kunnskapssenteret ved 
henholdsvis dødsfall, alvorlige hendelser og 
uønskede hendelser,

– leverandørene skal til enhver tid ha program-
vare som tilfredsstiller alle krav til rapportering 
av pasientdata i spesialisthelsetjenesten,

– leverandørene må forplikte seg til å gi jour-
nalinnsyn for at godkjenningsmyndighetene 
skal kunne foreta stikkprøvekontroller i forbin-
delse med det økonomiske oppgjøret, og

– tjenesten skal leveres til en fastsatt pris

Flere av disse kravene gjelder allerede for private 
leverandører.

Når det gjelder kvalitet kan følgende være 
eksempler på krav som kan være aktuelle å stille i 
forskriften:
– virksomheten skal ha nødvendig spesialistbe-

manning, vaktordninger mv.,
– leverandørene skal avgi dokumentasjon på 

pasienttilfredshet og rapportere på nasjonale 
kvalitetsindikatorer og til medisinske kvalitets-
registre der disse finnes, og

– virksomheten skal være med i forsikringsord-
ningen for NPE på lik linje med virksomheter 
de regionale helseforetakene har inngått avta-
ler med. 

Det følger allerede som nevnt av gjeldende rett at 
sentrale bestemmelser som for eksempel plikten 
til å drive forsvarlig og å ha fungerende internkon-
trollsystemer gjelder også for disse leverandø-
rene. Videre er det klart at helsetilsynsloven og 
pasientskadeloven gjelder for både offentlig og 
privat sektor. En dobbeltregulering av slike krav 
vil være både uheldig og unødvendig. 

Enkelte av høringsinstansene pekte på utfor-
dringer knyttet til departementets forslag til pris-
fastsettelse. Innspillene var knyttet til konfidensia-
litet om anbudsprisene, regionale kostnadsfor-
skjeller, usikkerhet om respons fra aktuelle leve-
randører gitt prinsippene for prising og behovet 
for dynamisk revisjon av prisene og prismodellen. 
Departementet vil i forbindelse med forskriftsar-
beidet utrede hvordan disse forholdene skal hånd-
teres. Departementet vil likevel opprettholde for-
slaget om at følgende rammer skal legges til grunn 
for fastsettelse av pris i fritt behandlingsvalg:
1. Det er et mål at prisen i fritt behandlingsvalg 

ikke skal medføre at kostnadene for staten 
øker sammenlignet med økt bruk av anbud,

2. Prisene skal settes slik at de bidrar til legitimi-
tet knyttet til ordningen med fritt behandlings-
valg. Det innebærer blant annet at private leve-
randører ikke kan ha en urimelig høy fortje-
neste eller tilby et urimelig høyt lønnsnivå. 

Prisene må revideres jevnlig. Departementet leg-
ger til grunn at Helsedirektoratet årlig skal fast-
sette prisene innenfor rammer og prinsipper fast-
satt av departementet. Ved innføring av fritt 
behandlingsvalg for nye fagområder/tjenester 
legges det som hovedregel opp til å ta utgangs-
punkt i områder hvor det er markedspriser, typisk 
etter bruk av anbud. Revideringen av prisene må 
ta hensyn til eventuell prisutvikling som framkom-
mer i anskaffelsene som de regionale helsefore-
takene gjennomfører. Fritt behandlingsvalgpriser 
for døgnbehandling innen psykisk helsevern og 
tverrfaglig spesialisert rusbehandling, samt noen 
somatiske tjenester vil bli fastsatt samtidig som 
forskriften om fritt behandlingsvalg trer i kraft. 
Departementet vil utrede nærmere den konkrete 
mekanismen for prisfastsettelse i forbindelse med 
utarbeidelsen av høringsnotatet om forskriften om 
fritt behandlingsvalg. 

9.2.3.3 Skal det kunne legges vekt på helsepolitiske 
hensyn i vurderingen av om godkjenning 
skal gis eller ikke?

I høringsnotatet foreslo departementet at det 
skulle kunne legges vekt på helsepolitiske hensyn 
i vurderingen av om godkjenning skulle gis eller 
ikke. Høringsinstansene var delte i tilbakemeldin-
gene på om dette var hensiktsmessig. Departe-
mentet har vurdert dette spørsmålet videre, og er 
kommet til at slike hensyn er vanskelige å gjøre 
operasjonaliserbare. 

Som eksempel vises det til forslaget i 
høringsnotatet om at behovet for helsepersonell 
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skulle kunne vektlegges i godkjenningen. Den 
geografiske spredningen av helsepersonell i spesi-
alisthelsetjenesten er mulig å tallfeste ved innhen-
ting av data. Slike data vil imidlertid bare være 
øyeblikksbilder som ikke vil beskrive morgenda-
gens personellsituasjon, og følgelig vil det være 
vanskelig å begrunne et avslag på bakgrunn av 
slike data. Det kan dessuten være vanskelig å like-
behandle leverandørene som ønsker å delta i ord-
ningen, dersom det skal kunne legges vekt på 
hensyn som er så skjønnsmessige. Slike hensyn 
vil kreve mye ressurser både ved vurdering av 
søknader og ved eventuell klagebehandling. 
Departementet vil på denne bakgrunn ikke fore-
slå at det skal kunne legges vekt på slike helse-
politiske hensyn i selve godkjenningsordningen.

Departementets vurdering er at det vil være 
bedre å ivareta helsepolitiske hensyn, for eksem-
pel slike hensyn som fremgår av formålsbestem-
melsen i spesialisthelsetjenesteloven § 1-1, gjen-
nom styring av hvilke tjenester som skal kunne 
være en del av fritt behandlingsvalg. Det vil si at 
slike hensyn bør kunne ivaretas gjennom en aktiv 
styring av innfasing og utfasing av tjenester som 
er prissatt i ordningen. Helsemyndighetene står i 
utgangspunktet fritt når det gjelder hvilke hensyn 
som skal vektlegges når nye tjenester enten tas 
inn i ordningen eller skal tas ut av ordningen. I 
vurderingen av om tjenester skal fases inn eller ut, 
bør ivaretakelse av samfunnsmessige hensyn stå 
sentralt. Blant annet på bakgrunn av informasjo-
nen som fremkommer av følgeevalueringen, kan 
det utføres risikoanalyser som vektlegger slike 
hensyn før innfasing og utfasing av nye tjenester. 
Innfasing av tjenester må skje i samspill med 
berørte aktører i det offentlige helsevesenet. 
Informasjon om knapphet på nøkkelpersonell og 
geografisk tilgjengelighet av spesialisthelse-
tjeneste, vil være relevante hensyn som kan vekt-
legges i vurderingene av hvilke tjenester som 
eventuelt skal fases inn i fritt behandlingsvalg. Et 
eksempel vil være at det ikke tas inn tjenester som 
kan føre til uønskede vridningseffekter, eller fag-
områder der det er knapphet på personell. Mer 
om dette under punkt 9.5. 

9.2.3.4 Særlig om tidsbegrensning av godkjenning 
av private leverandører

Departementet la i høringsnotatet til grunn at 
godkjenningen til å levere i fritt behandlingsvalg 
skal ha en viss varighet for den enkelte private 
leverandør, for eksempel 5 år. Begrunnelsen for 
dette forslaget var at helsemyndighetene kan ha 
behov for å justere innretningen av fritt behand-

lingsvalg blant annet i lys av endrede behov for 
spesialisthelsetjenester. 

Selve innfasingen av ulike tjenester i fritt 
behandlingsvalg vil imidlertid også kunne ivareta 
behovene for å justere innretningen av fritt 
behandlingsvalg. Flere høringsinstanser tar opp 
spørsmålet om tidsbegrensning av godkjennin-
gen. En del mener 5 år blir for kort tid og andre 
fremhever at en eventuell inndragelse av godkjen-
ning må varsles leverandøren i god tid. Departe-
mentet vil utrede disse spørsmålene nærmere i 
forskriftsarbeidet, og vil ikke på nåværende tids-
punkt konkludere med hensyn til om godkjennin-
gen til å levere i fritt behandlingsvalg skal være 
tidsbegrenset eller ikke. Det foreslås imidlertid at 
hjemmelen i spesialisthelsetjenesteloven § 4-3 
åpner for at det kan gis forskrift om at godkjennin-
gen gjøres tidsbegrenset. 

9.2.3.5 Særlig om hvilke aktører som er aktuelle for 
å levere i fritt behandlingsvalg

Et særlig spørsmål er hvilke leverandører som vil 
være aktuelle å inkludere i fritt behandlingsvalg. I 
utgangspunktet er det tenkt at alle private skal ha 
anledning til å søke om å få delta i ordningen. Det 
vil likevel være noen unntak fra dette utgangs-
punktet. 

For det første, siden dette skal være en ord-
ning som åpner for at private skal kunne levere 
helsetjenester til pasienter finansiert av staten, vil 
helseforetakene falle utenfor ordningen fordi de 
er offentlige. Det vises til at formålet med fritt 
behandlingsvalg blant annet er å mobilisere ledig 
kapasitet i private sektor og å fungere som et kor-
rektiv til de offentlige sykehusene. Ved å forlate 
systemet med streng aktivitetsstyring er det imid-
lertid lagt til rette for at sykehusene kan møte økt 
konkurranse gjennom å øke aktiviteten der det er 
kapasitet og økonomi til dette. Samtidig gir dette 
også rom for at de regionale helseforetakene kan 
styre aktivitetsøkningen mot de mest effektive 
behandlingsenhetene. 

Videre vil de diakonale sykehusene (Lovisen-
berg Diakonale Sykehus, Diakonhjemmet Syke-
hus, Betanien Hospital Skien, Martina Hansen 
Hospital, Revmatismesykehuset Lillehammer, 
Haugesund Sanitetsforeningens Revmatismesyke-
hus, Haraldsplass Diakonale Sykehus og Hospita-
let Betanien i Bergen) som gjennom driftsavtaler 
har inngått et tett og forpliktende samarbeid med 
de regionale helseforetakene, falle utenfor. Det 
stilles ingen eierkrav til de diakonale sykehusene 
tilsvarende de krav som stilles til helseforetakene 
som er eid av de regionale helseforetakene. I 
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rettslig forstand betraktes imidlertid disse syke-
husene som offentlige. Dette fremgår av forarbei-
dende til pasient- og brukerrettighetsloven og av 
Ot.prp. nr. 63 (2003–2004) s. 15 og Ot.prp. nr. 66 
(2000–2001) s. 87. Disse sykehusene har ikke 
vært kommersielt drevet og inngikk tidligere i de 
fylkeskommunale og regionale helseplanene. På 
samme måte som for helseforetakene vil de diako-
nale sykehusene derfor ikke være omfattet av ord-
ningen med fritt behandlingsvalg. 

Når det gjelder avtalespesialistene, står disse i 
en særstilling. Noen høringsinstanser er av den 
oppfatning at avtalespesialistene bør kunne levere 
i ordningen for fritt behandlingsvalg. Departe-
mentet deler ikke den oppfatningen. Avtalespesia-
lister med 100 pst. avtalehjemmel kan allerede i 
dag behandle pasienter uten at det er et tak på 
hvor mange pasienter de kan behandle. Det er 
derfor ikke hensiktsmessig å åpne for at avtale-
spesialister skal kunne levere behandlinger også i 
fritt behandlingsvalg. Motivet for å velge å yte 
behandling til den prisen som er fastsatt i fritt 
behandlingsvalg, ville antagelig være at det er for-
skjell mellom takstene/prisene i de to ordnin-
gene. Staten vil da kunne ende opp med å betale 
mer enn nødvendig for en gitt aktivitet. Departe-
mentet kan derfor ikke se gode grunner til at avta-
lespesialistene skal kunne levere i ordningen, og 
vil opprettholde forslaget om at avtalespesialister 
ikke omfattes av fritt behandlingsvalg. Departe-
mentet vil for øvrig vise til den pågående dialog-
prosessen med Legeforeningen og Psykologfore-
ningen med sikte på å videreutvikle avtalespesia-
listordningen.

Departementet vil likevel utrede om det kan 
være hensiktsmessig å åpne for at avtalespesialister 
med mindre enn 100 pst. avtalehjemmel, kan levere 
tjenester i fritt behandlingsvalg på områder hvor 
det ikke finnes refusjonstakster fra folketrygden. 

Alle andre private leverandører enn de som er 
nevnt ovenfor, vil være aktuelle å inkludere i fritt 
behandlingsvalg. Dette gjelder også private leve-
randører som har avtale med regionale helsefore-
tak.

9.2.3.6 Forholdet til andre godkjenningsordninger

Spesialisthelsetjenesteloven § 4-1 stiller krav om 
at sykehus må godkjennes før det kan yte helsetje-
nester. Institusjoner som skal være ansvarlige for 
eller kunne anvende tvungen observasjon eller 
tvungent psykisk helsevern med og uten døg-
nopphold, må ha godkjenning etter psykisk helse-
vernforskriften § 2. Det er viktig å understreke at 
disse godkjenningsordningene gjelder uavhengig 

av om det innføres en ordning med fritt behand-
lingsvalg. 

Ordningene har forskjellig formål og skal iva-
reta ulike hensyn. Det at man innfører fritt 
behandlingsvalg innebærer ikke i seg selv at 
begrunnelsene for dagens godkjenningsordnin-
ger faller bort. Begrunnelsene for dagens god-
kjenningsordninger hviler på andre betraktninger 
enn hva som ligger til grunn for innføringen av 
fritt behandlingsvalg. 

Forslag til eventuelle endringer i regelverket 
for godkjenning av sykehus mv. vil derfor bli iva-
retatt i en egen prosess, jf. Meld. St. 11 (2013–
2014) der Prop. 196 L (2012–2013) om forslag til 
avvikling av godkjenningsordningen for sykehus 
ble trukket. 

9.3 Særlig om ansvar for pasienten  
og forholdet til kravet om  
forsvarlighet

9.3.1 Forslag i høringsnotatet

Det regionale helseforetaket har ansvar for å opp-
fylle forpliktelser knyttet til spesialisthelsetje-
nester, og for å fremskaffe best mulige helsetje-
nester innen de tildelte ressurser sett hen til beho-
vet i helseregionen. Det regionale helseforetaket 
kan oppfylle plikten ved å yte helsetjenester selv 
eller ved å kjøpe tjenester fra andre tjenesteytere, 
jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a sjette ledd. 

Når en pasient velger å motta helsehjelpen hos 
en fritt behandlingsvalgleverandør, oppstår det 
spørsmål om hvilket ansvar som påligger det regio-
nale helseforetaket og det helseforetaket som har 
mottatt henvisningen. Det ble lagt til grunn i 
høringsnotatet at de regionale helseforetakene 
ikke skulle ha et ansvar for fritt behandlingsvalg-
leverandørene. Det ble videre lagt til grunn at når 
pasienten velger å oppsøke en fritt behandlings-
valgleverandør, så vil denne overta ansvaret for 
pasienten fra helseforetaket. Det innebar at når 
pasienten valgte å motta behandling hos en fritt 
behandlingsvalgleverandør, så var det denne som 
var ansvarlig for å gi pasienten forsvarlig helse-
hjelp, og å henvise pasienten videre når dette var 
nødvendig.

Det ble påpekt at dette vil gjelde på samme 
måte som for fritt sykehusvalg, men med den for-
skjellen at det regionale helseforetaket ikke har 
det overordnede ansvaret for fritt behandlings-
valgleverandørene. Det ble understreket at dette 
ikke innebærer at det ikke skal stilles krav til fritt 
behandlingsvalgleverandørene. Det er avgjø-
rende å sikre at pasienten får forsvarlig helse-
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hjelp også hos disse. I stedet for at dette regule-
res gjennom avtale mellom et regionalt helse-
foretak og en privat leverandør slik det gjøres i 
fritt sykehusvalg, ble det foreslått at dette skulle 
reguleres i forskrift om fritt behandlingsvalg. 

9.3.2 Høringsinstansenes syn

Flere av helseforetakene er bekymret for at fritt 
behandlingsvalg utfordrer sørge for-ansvaret til 
de regionale helseforetakene. For eksempel så 
uttaler Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN 
HF) at:

«Sørge for ansvaret» bør være enhetlig og tyde-
lig plassert i foretakene. Vi mener derfor at for-
slaget om at Helsedirektoratet gis en godkjen-
ningsordning av private institusjoner innen 
FBV, ikke er en god løsning. Vi kan imidlertid 
støtte at FBV gjennomføres gjennom utvidet 
kjøp av helsetjenester, hvor man som i dag, lar 
de regionale helseforetakene inngå nødven-
dige avtaler.»

Og Helse Vest RHF: 

«Slik forslag til FBV er beskrevet i høringsnota-
tet, vil det offentlige tilbud om spesialisthelse-
tjenester bli delt i to: Et i regi av RHFene, og 
FBV forvaltet av Helsedirektoratet på utsiden 
av det tilbud RHFene gir. En oppsplitting av 
dagens enhetlige «sørge for» ansvar medfører 
fare for å utløse uklarhet hva gjelder ansvar for 
pasientgrupper og enkeltpasienter. Videre kan 
prinsippene om likeverdige helsetjenester og 
prioritering i samsvar med gjeldende lovgiv-
ning utfordres. Ivaretagelse av «sørge for» 
ansvaret er komplekst og krevende. En ny ord-
ning som i realiteten splitter dette ansvaret bør 
være særlig godt begrunnet, selv om det er to 
statlige organer som er involvert. Helse Vest 
kan ikke se at det i høringsnotatet gis tilstrek-
kelig gode begrunnelser for en slik oppsplit-
ting, og mener «sørge for» ansvaret fortsatt bør 
være plassert et sted og klart definert.»

Helse Nord RHF stiller spørsmål ved om en god-
kjenningsordning for fritt behandlingsvalg utenfor 
de regionale helseforetakenes totalansvar kan eta-
bleres uten å endre helseforetaksloven. 

9.3.3 Departementets vurderinger og forslag

Det er grunn til å tro at innføringen av en ordning 
med fritt behandlingsvalg vil gjøre det noe mer 

komplisert for de regionale helseforetakene å iva-
reta sitt ansvar for å sørge for spesialisthelsetje-
nester. Dette fordi fritt behandlingsvalg er en ord-
ning hvor pasientene kan velge å motta helsehjel-
pen utenfor det systemet som de regionale helse-
foretakene styrer. Det å planlegge, organisere og 
bygge opp helsetjenestetilbudet i regionen kan 
derfor bli vanskeligere når man ikke vet hvor 
mange og hvilke pasienter som faktisk vil benytte 
seg av tilbudet om fritt behandlingsvalg. Departe-
mentet deler derfor helseforetakenes vurdering 
om at utøvelsen av sørge for-ansvaret blir noe mer 
komplisert som følge av innføringen av fritt 
behandlingsvalg. Det er likevel viktig å under-
streke at forslaget handler om å utvide pasiente-
nes valgmuligheter. Dette handler derfor ikke om 
hvorvidt pasientene skal få helsehjelp, men om at 
planlegging kan bli noe vanskeligere for de regio-
nale helseforetakene. 

På den annen side vil departementet under-
streke at målsettingen ikke er at flest mulig pasi-
enter skal velge fritt behandlingsvalgleverandører 
som ikke har avtale med et regionalt helseforetak. 
En av de sentrale målsettingene med ordningen 
er å stimulere de offentlige sykehusene til å bli 
bedre og mer effektive. Fritt behandlingsvalg set-
ter pasienten i sentrum, og gir pasientene rett til å 
velge private leverandører når vedkommende 
ikke er tilfreds med tilgjengeligheten til det offent-
lige tilbudet eller av andre grunner ønsker å opp-
søke private tilbud. 

Jo bedre kvalitet og mindre ventetid det offent-
lige helsetilbudet har, jo mindre sannsynlig vil det 
være at pasienter velger å oppsøke private tilbud 
gjennom fritt behandlingsvalg. Formålet med ord-
ningen er til dels å være et insentiv for offentlige 
sykehus til å bli bedre og mer effektive.

Når det gjelder spørsmålet om behovet for å 
endre helseforetaksloven, så viser departementet 
til at helseforetaksloven i all hovedsak er en orga-
nisatorisk lov. Departementet kan derfor ikke se at 
innføringen av fritt behandlingsvalg krever end-
ring av denne loven. Det fremgår av spesialist-
helsetjenesteloven § 2-1 at staten har det overord-
nede ansvaret for at befolkningen gis nødvendig 
spesialisthelsetjeneste. Dette ansvaret oppfyller sta-
ten både gjennom de regionale helseforetakene, og 
fritt behandlingsvalg dersom dette vedtas.

Det regionale helseforetaket skal på samme 
måte som før, sørge for at personer med fast bopel 
eller oppholdssted innen helseregionen tilbys spe-
sialisthelsetjeneste. Men på samme måte som i dag 
innebærer ikke det en plikt for pasienten til å 
benytte tilbudet i regi av det regionale helsefore-
taket. For eksempel kan pasienter i dag velge å 
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oppsøke private tilbud uten avtale med det offent-
lige istedenfor å benytte seg av det tilbudet som det 
regionale helseforetaket har sørget for gjennom 
sine helseforetak. Departementet kan dermed hel-
ler ikke se at det er nødvendig med endringer i spe-
sialisthelsetjenestelovens ansvarsbestemmelser. 

Når det gjelder ansvaret for pasientene på indi-
vidnivå, vil det være slik at det er den virksomhe-
ten som til enhver tid har pasienten hos seg til 
utredning og/eller behandling som har ansvaret. I 
det ansvaret ligger også en plikt til å henvise pasi-
enten videre når dette er nødvendig. Med andre 
ord så endrer ikke forslagene i denne proposisjo-
nen ansvaret som påligger enhver helseinstitusjon 
ved behandling av pasienter. 

Når det gjelder ventelisteregistrering så skal 
det gjøres på samme måte som i dag. Det vil si at 
fritt behandlingsvalgleverandører skal registrere 
venteliste på samme måte som private med avtale 
gjør i dag. Det vil kreve noen endringer i venteliste-
forskriften, og dette vil bli behandlet i forbindelse 
med høringen av forskrift om fritt behandlingsvalg.

9.4 Forvaltning av ordningen fritt 
behandlingsvalg

9.4.1 Forslag i høringsnotatet

Departementet foreslo i høringsnotatet at ordnin-
gen skulle forvaltes av Helsedirektoratet. Dette 
innebærer blant annet å godkjenne virksomheter 
som ønsker å levere tjenester i fritt behandlings-
valg. Det ble også foreslått en bestemmelse som ga 
Helsedirektoratet mulighet til å inndra retten til å 
tilby tjenester gjennom ordningen, dersom de for-
pliktelsene som følger av forskriften ikke blir fulgt. 

Videre ble det lagt til grunn at vedtak om 
adgang til å levere tjenester gjennom fritt behand-
lingsvalg er å anse som enkeltvedtak etter forvalt-
ningsloven. 

9.4.2 Høringsinstansenes syn

Det er relativt få høringsinstanser som har innspill 
til forslaget om at Helsedirektoratet skal ha ansvar 
for forvaltningen av ordningen. Helsedirektoratet 
selv uttaler følgende:

«Innføring av FBV vil ha økonomiske og admi-
nistrative konsekvenser gjennom nødvendig 
oppbygging av både kompetanse og kapasitet 
utenfor de regionale helseforetak. Departe-
mentet peker på Helsedirektoratet og HELFO 
til å ivareta flere av forvaltningsoppgavene. For 
å sikre kvalitet i tjenestetilbudet, god informa-

sjon til pasienten og riktig og effektiv økonomi-
forvaltning, vil det være behov for et forsterket 
forvaltningsapparat.»

Riksrevisjonen påpeker at det er viktig å sikre seg 
gode kontrollmuligheter, og uttaler at:

«For å sikre en god forvaltning og oppfølging 
av ordningen, er det viktig at de ulike aktøre-
nes ansvar og myndighet er tydelig definert og 
kommunisert før den settes i verk. Myndighe-
tene må sikre seg nødvendige kontrollmulighe-
ter med ordningen generelt og med de private 
leverandørene spesielt, her fritt behandlings-
valgleverandørene. I forskriften som skal utar-
beides, må derfor myndighetene sikre seg kon-
trollmulighet og innsynsrett overfor disse leve-
randørene.»

En del av helseforetakene er av den oppfatning at 
det ikke er hensiktsmessig å opprette en ordning 
som Helsedirektoratet skal forvalte ved siden av 
dagens anbudsregime. Blant annet uttaler Helse 
Sør-Øst RHF at:

«FBV ordningen, slik denne nå er foreslått av 
departementet, innebærer at Helsedirektoratet 
skal forvalte en ordning på utsiden av det tilbu-
det RHF-ene gir. Helse Sør-Øst RHF ser bety-
delig fare for at intensjonen i ordningen ikke vil 
bli oppfylt hvis den gjennomføres slik den nå er 
skissert. Helse Sør-Øst RHF vil heller anbefale 
at intensjonen med ordningen virkeliggjøres 
ved utvidet kjøp fra private leverandører, jf. 
over. Kjøp fra private leverandører ved konkur-
ranseutsetting og avtaleinngåelse anses som 
gode virkemidler for å sikre prioritering, kvali-
tet, omfang og pris.»

Justis- og beredskapsdepartementet tar opp spørs-
målet om godkjenning av leverandørene er å anse 
som et enkeltvedtak, og uttaler følgende:

«Etter utkastet til ny § 4-3 andre punktum kan 
det blant annet gis bestemmelser om «klagead-
gang. Vi forstår det slik at det siktes til klage 
over avgjørelser om godkjenning av virksom-
heter som ønsker å levere helsetjenester gjen-
nom fritt behandlingsvalg, og at hensikten er å 
gi en slik klageadgang, jf. høringsnotatet side 
57. Vi legger til grunn at en slik avgjørelse vil 
være et enkeltvedtak etter forvaltningsloven, jf. 
også høringsnotatets side 60, og at utgangs-
punktet derfor vil være at forvaltningslovens 
regler om klage gjelder.»
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Justis- og beredskapsdepartementet mener også 
at forskriftsbestemmelsen bør utformes slik at det 
kommer tydeligere fram hva som menes med 
bestemmelser om «klageadgang», herunder om 
hensikten er å kunne gi forskriftsbestemmelser 
som avviker fra forvaltningslovens klageregler. 
Det bemerkes at i mangel av særskilt lovhjemmel 
kan begrensninger i klageretten etter forvalt-
ningsloven bare vedtas ved forskrift dersom 
«tungtveiende grunner» tilsier dette, jf. forvalt-
ningsloven § 28 fjerde ledd. 

9.4.3 Departementets vurderinger og forslag

Fritt behandlingsvalg innebærer som nevnt at det 
etableres en nasjonal ordning for private leveran-
dører som ønsker å tilby sine tjenester til pasien-
ter til en pris fastsatt av staten. Videre foreslås det 
en godkjenningsordning med krav til de private 
leverandører som ønsker å levere i denne ordnin-
gen. Det innebærer at noen må forvalte ordnin-
gen. Sentrale oppgaver vil være tildeling og til-
bakekall av godkjenning og annen oppfølging av 
godkjente leverandører, informasjon til aktørene 
(pasienter, regionale helseforetak, fastleger og 
leverandører), fastsetting av priser, økonomisk 
oppgjør m.m. Departementet mottok få innspill på 
forslaget om at Helsedirektoratet bør være den 
som forvalter fritt behandlingsvalgordningen. 
Departementet fastholder dermed at Helsedirek-
toratet, eller den de utpeker, vil være egnet til å 
ivareta oppgaven med blant annet godkjenning av 
fritt behandlingsvalgleverandører. 

Når det gjelder spørsmålet om enkeltvedtak, 
deler departementet Justis- og beredskapsdepar-
tementets vurdering av at godkjenning av private 
virksomheter som ønsker å levere i fritt behand-
lingsvalg og ev. avslag på slike søknader, er å anse 
som enkeltvedtak etter forvaltningsloven. Av den 
grunn vil ikke departementet foreslå at forskrifts-
hjemmelen i spesialisthelsetjenesteloven § 4-3 
skal regulere spørsmålet om klageadgang. Klage 
på eventuelle avslag på søknad om å delta i fritt 
behandlingsvalg, skal behandles etter forvalt-
ningslovens regler. Departementet vil legge dette 
til grunn i forskrift om fritt behandlingsvalg. 
Departementet foreslår således ikke at det gjøres 
unntak fra forvaltningslovens regler. 

9.5 Innfasing av fritt behandlingsvalg

9.5.1 Forslag i høringsnotatet

Det ble foreslått at fritt behandlingsvalg først skal 
fases inn for psykisk helsevern og tverrfaglig spe-

sialisert rusbehandling. Dette ble begrunnet med 
ønsket om å gi psykisk helse og rusbehandling 
prioritet. Samtidig innebærer det en oppstart av 
fritt behandlingsvalg på et avgrenset område, slik 
at man kan få erfaringer før ordningen utvides. 

Videre ble det foreslått å innføre fritt behand-
lingsvalg innenfor enkelte fagområder innen 
somatikk. Dette for å høste erfaringer fra det 
somatiske området med tanke på videre innfasing. 
Det ble fremhevet at det kan bidra til å belyse 
effekt på ventetid, pasientenes bruk av fritt 
behandlingsvalg, prioritering, behandlingsresulta-
ter, konsekvenser for offentlige sykehus og 
respons i privat sektor. Det skal utredes nærmere 
hvilke områder innen somatikken som kan være 
aktuelle å inkludere i fritt behandlingsvalg fra opp-
start av ordningen.

Det ble lagt til grunn at fritt behandlingsvalg i 
utgangspunktet bør innrettes mot høyt prioriterte 
grupper der ventetidene er lange, uten at vente-
tiden er medisinsk begrunnet. Fritt behandlings-
valg skal være en dynamisk ordning, der innret-
ning og omfang løpende vurderes, bl.a. i lys av 
utviklingen i befolkningens behov for helsetje-
nester. Departementet uttalte at det ville bli lagt 
opp til en gradvis og styrt innfasing på det soma-
tiske området, og at man i forbindelse med for-
skriftsarbeidet vil utrede nærmere hvilke kriterier 
som er relevante å vektlegge i vurderingen av inn-
fasing av spesifikke tjenester i ordningen. Helse-
direktoratet, etter samråd med de regionale helse-
foretakene og i lys av konsultasjonen med hoved-
organisasjonene, ble foreslått å ha et ansvar for å 
gi råd til departementet om rekkefølge og tempo 
på innfasing av nye tjenester. 

Avslutningsvis ble det uttalt at helsemyndighe-
tene på sikt også kan ha behov for å fase ut tjenes-
ter fra fritt behandlingsvalg. Det kan tenkes at 
utviklingen i befolkningens behov, knapphet på 
helsepersonell eller kapasiteten i helsetjenesten 
gjør at helsemyndighetene ønsker å trekke en gitt 
tjeneste ut av ordningen. Det ble understreket at 
hensynet til leverandørenes forutberegnelighet 
trekker i retning av at dette må varsles i god tid, 
og at departementet i forbindelse med for-
skriftsarbeidet vil utrede nærmere hvordan en 
slik utfasingsmekanisme kan rammes inn. 

9.5.2 Høringsinstansenes syn

Mange høringsinstanser er skeptiske eller nega-
tive til at fritt behandlingsvalg skal innfases først 
for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert 
rusbehandling. For eksempel uttaler Landsorgani-
sasjonen i Norge (LO) at:
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«Derfor er det særlig problematisk når regje-
ringen vil starte innføringen innenfor rus og 
psykiatri. Dette er pasienter som ofte står i en 
særlig sårbar situasjon og som trenger et hel-
hetlig og individuelt tilpasset behandlingsopp-
legg og som krever langsiktig oppfølging.»

Og Kirkens Bymisjon:

«Bymisjonen er usikre på om rus- og psykisk 
helsevern er et egnet område for å fase inn 
FBV. Vi deler regjeringens vurdering av at 
området bør være prioritert, men mener FBV 
ikke er et riktig valg for feltet i nåværende situ-
asjon.»

Andre høringsinstanser er derimot positive til at 
fokus er på psykisk helsevern og tverrfaglig spesi-
alisert rusbehandling. Blant annet Virke uttaler at 
de er:

«positiv til at ordningen i første omgang skal 
omfatte TSB og psykiatri, men mener at rehabi-
litering også bør være med fra starten. Virke 
har forståelse for at ordningen må innføres 
etappevis, men mener det er naturlig å se reha-
bilitering i samme tidsløp som TSB og psykia-
tri. Når det gjelder andre somatiske behandlin-
ger så er det viktig å huske at det er lange ven-
telister, særlig for diagnostisering og 
behandling av kreft, og lunge- og hjertepasien-
ter. Vi ønsker derfor at dette området priorite-
res øverst når neste trinn fases inn. For andre 
somatiske behandlinger er det naturlig at fritt 
behandlingsvalg fases inn over tid.»

Og Likestillings- og diskrimineringsombudet:

«LDO er positiv til at departementet foreslår en 
innfasing, og at man starter med spesialisthel-
setjenestene innen psykisk helsevern og rus-
behandling. Det fremgår av høringsnotatet at 
disse pasientene har lang ventetid på spesialist-
tjenestene. I tillegg antar LDO at det i disse 
pasientgruppene vil være mange som på grunn 
av sin livssituasjon eller diagnose opplever å 
være i en avmaktssituasjon overfor helsetje-
nesten. Det tilsier at både de offentlige og pri-
vate helsetjenestene må være ekstra påpasse-
lige med å gi nødvendig informasjon og ivareta 
brukermedvirkningen når det gjelder disse 
pasientene. Dette kan være med på å sette en 
standard for tilpasset informasjon og reell bru-
kerinnflytelse i arbeidet med pasientgruppene 
som fases inn senere.»

Og Borgestadklinikken:

«Vi berømmer Regjeringens påpekning om at 
de vil gi prioritet til tilbud innen psykisk helse-
vern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling 
(TSB) og at de løfter fram at ordningen med 
fritt behandlingsvalg skal fases inn her først. Vi 
merker oss at poliklinisk behandling, akutt-tje-
nester og tvangsbehandling i mindre grad enn 
døgnbehandling er aktuelt å innlemme i fritt 
behandlingsvalg og støtter dette.»

Flere høringsinstanser mener at det er uheldig 
med ensidig satsning på døgnbehandling innenfor 
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rus-
behandling. For eksempel uttaler Nasjonal kompe-
tansetjeneste TSB (NK-TSB) at: 

«Fritt behandlingsvalg innebærer en ensidig 
satsing på døgnbehandling som vil kunne inne-
bære økte liggetider og motvirke utbygging av 
polikliniske og ambulante behandlingstilbud i 
TSB og redusere fokuset på robuste pasientfor-
løp i samhandling med kommunene.»

Noen av helseforetakene påpeker at behovet for 
nye private institusjoner innenfor disse områdene 
er begrenset. Helse Midt-Norge RHF uttaler at:

«Helse Midt-Norge RHF har en utstrakt bruk 
av private aktører innen rusbehandling, og 
har også det siste året utvidet avtalene med 
private rusinstitusjoner i tråd med eiers sty-
ringskrav. 

Fra vårt ståsted i Midt-Norge er det derfor 
ikke behovet for enda mer offensiv bruk av pri-
vate som er løsningen innenfor TSB. Svaret er 
ytterligere kvalitetsutvikling, mer lokalba-
serte/desentraliserte tjenester og videreutvik-
ling av dagens samarbeidsstrukturer mellom 
det offentlige og private.»

Når det gjelder innfasing av nye tjenester i fritt 
behandlingsvalg, ser høringsinstansene ut til å 
dele departementets vurdering av at det må fore-
tas en grundig analyse før nye tjenester innfases. 
For eksempel uttaler Helse Sør-Øst RHF at:

«Det er avgjørende at det foretas en analyse av 
hvilke deler av fagområdene det er ønskelig å 
styrke og dermed innlemme i FBV ordningen. 
Det er pasientenes behov for behandling som 
må være utgangspunktet for vurderingen og 
ikke hvilke områder leverandørene ønsker å 
levere tjenester på.»
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Noen høringsinstanser er av den oppfatning at 
somatikk bør være en større del av fritt behand-
lingsvalg allerede fra oppstartstidspunktet enn det 
departementet har foreslått. Blant annet uttaler 
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL):

«LHL mener det er hensiktsmessig med en 
gradvis innfasing av fritt behandlingsvalg, og at 
erfaringer brukes til å justere kursen. Det er 
viktig at også somatikk er en del av fritt 
behandlingsvalg fra oppstart av ordningen, og 
at ikke all fokus er på psykisk helsevern og rus. 
Høringsnotatet kan forstås slik at somatikken i 
oppstarten vil utgjøre en marginal del av fritt 
behandlingsvalg. LHL mener det må være en 
større balanse mellom psykisk helsevern/rus 
og somatikk enn slik det nå synes lagt opp til. 
Det er avgjørende at helheten i behovene ivare-
tas, og vil særlig understreke kronikernes 
behov og behovet for en sterkere rehabilite-
ringsinnsats i Norge.»

Og Aleris: 

«Gradvis innfasing av somatikken i fritt 
behandlingsvalg støttes. Aleris håper også at 
man allerede i en tidlig fase ser på mulighetene 
for å inkludere områder innen noen av de virke-
lig store helseutfordringene, som diagnostikk 
innen kreft- og hjerte-/karsykdommer.»

9.5.3 Departementets vurderinger og forslag

9.5.3.1 Innfasing av rusbehandling og psykisk 
helsevern

Regjeringens mål er at mennesker med psykiske 
problemer og rusavhengighet skal kunne leve et 
verdig og mest mulig vanlig liv. Dette handler 
mye om å tilrettelegge på alminnelige arenaer 
som arbeidsliv, skole, barnehage, fritidssektorer 
med videre. Helsetjenesten skal være sammen-
hengende og helhetlig, lett tilgjengelig og tilpas-
set den enkeltes behov. Den må fremme uavhen-
gighet og selvstendighet for den enkelte og 
legge til rette for størst mulig grad av mestring 
av eget liv. Økt valgfrihet for den enkelte er ett av 
flere virkemidler som skal bidra til å nå dette 
målet. 

Mange pasienter innenfor psykisk helsevern 
og rus står på venteliste for å få behandling. Innen 
psykisk helsevern for voksne ventet vel 7000 pasi-
enter 2. tertial 2014 på oppstart av helsehjelp. For 
barn og unge var tilsvarende tall 2 155 og innen 
rusbehandling var det 1 731 som ventet. Gjennom-

snittlig ventetid på de tre områdene var henholds-
vis 55, 56 og 59 dager. 

Samtidig som pasienter venter, kan det finnes 
private aktører med ledig kapasitet som kan tilby 
behandling. Dette gjelder virksomheter som alle-
rede har avtale, som har hatt avtale eller virksom-
heter utenfor dagens avtalesystem. Virksomheter 
i alle disse kategoriene kan tenkes å ville levere i 
fritt behandlingsvalg. 

Innen psykisk helsevern gis institusjonstje-
nester i det alt vesentlige av offentlige institusjo-
ner. Det er kun en liten andel av virksomhetene 
som er private og har avtale med et regionalt hel-
seforetak. Selv om det er begrenset ledig kapasi-
tet for døgnbehandling hos private tilbydere innen 
psykisk helsevern i dag, vil innføring av fritt 
behandlingsvalg kunne medføre at flere tilbydere 
melder seg. 

Døgnbehandling tar om lag 80 prosent av de 
samlede ressursene innen psykisk helsevern og 
tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddel-
problemer (TSB), mens poliklinikk og ambulant 
virksomhet tar om lag 20 prosent. Den domine-
rende andelen pasientene får imidlertid polikli-
nisk behandling. Det gjelder særlig innen psykisk 
helsevern for barn og unge. Det anslås at andelen 
akuttinnleggelser utgjør mellom 60 og 70 prosent 
av totalt antall innleggelser i psykisk helsevern, 
og en noe lavere andel i TSB. Andel tvangsinnleg-
gelser ligger på rundt 20–25 prosent. 

Flere av høringsinstansene er kritiske til at 
tverrfaglig spesialisert rusbehandling og psykisk 
helsevern foreslås innfaset først i fritt behand-
lingsvalg. Det uttales for eksempel av Legefore-
ningen at disse områdene er uegnet som første 
grupper ut. Disse høringsinstansene mener også 
at fritt behandlingsvalg egner seg best for avklarte 
tilstander. 

Departementet vil påpeke at private allerede i 
dag står for om lag halvparten av antall døgnplas-
ser innen TSB. De fleste av disse er ideelle aktø-
rer. Enkelte private spiller også en viktig rolle 
innen psykisk helsevern. De regionale helsefore-
takene har definert behandlingsbehovet og deret-
ter anskaffet behandlingsplassene gjennom 
anbudskonkurranse. Forslaget om å begynne 
med psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert 
rusbehandling, bygger således videre på de regio-
nale helseforetakenes utstrakte bruk av private og 
en tverrpolitisk enighet gjennom flere stortings-
perioder om å bruke private innen disse fagområ-
dene. Det er departementets oppfatning at det er 
disse gruppene som har størst behov for å få styr-
ket sine rettigheter raskt. Departementet vil der-
for opprettholde forslaget om å innfase fritt 
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behandlingsvalg for rus og psykisk helsevern 
først.

Et viktig hensyn ved vurdering av innretnin-
gen av forskriften om fritt behandlingsvalg, er i 
hvilken grad tjenestene kan avgrenses tilstrekke-
lig presist. I tillegg skal det ved innføring av nye 
tjenester i forskrift om fritt behandlingsvalg tas 
utgangspunkt i områder hvor det er markedspri-
ser, typisk etter bruk av anbud. Det er mulig å 
avgrense og prise døgntilbud innen psykisk helse-
vern og rus ved å ta utgangspunkt i eksisterende 
avtaler mellom de regionale helseforetakene og 
private leverandører og prisene fastsatt i disse. 
Det er også ventetid til denne typen tilbud. En 
samlet vurdering av ventetid, kapasitet og mulig-
het for prisfastsettelse trekker i retning av at det 
først og fremst er døgnbehandling som er aktuelt 
å innfase i forskrift om fritt behandlingsvalg. Den 
konkrete innretningen vil imidlertid departemen-
tet komme tilbake til i høringen av forskriften. 

Enkelte av høringsinstansene uttrykte bekym-
ring for risikoen for dreining av aktiviteten mot 
døgnbehandling på bekostning av polikliniske tje-
nester. Departementet anser imidlertid at behovet 
for videreutvikling av privates rolle i poliklinisk 
behandling innen psykisk helsevern, primært skal 
ivaretas innen avtalespesialistordningen, jf. forøv-
rig dialogprosess mellom departementet og Lege-
foreningen og Psykologforeningen om videreut-
vikling av avtalespesialistordningen. I tillegg til 
poliklinisk behandling ved de offentlige institu-
sjonene, utgjør om lag 600 avtalespesialister (psy-
kologer/psykiatere) en viktig del av det polikli-
niske tilbudet innenfor psykisk helsevern. Det er 
begrenset ledig poliklinisk kapasitet i privat sektor 
utover dette. Samtidig er det et viktig mål å bygge 
opp kapasiteten i kommunehelsetjenesten, jf. bl.a. 
øremerket tilskudd til ansettelse av kommunepsy-
kologer i 2014- og 2015-budsjettene. Departemen-
tet legger i lys av dette ikke opp til å inkludere poli-
klinisk behandling innen psykisk helsevern og rus 
i fritt behandlingsvalgordningen nå. 

Departementet understreker at innføring av 
fritt behandlingsvalg for døgnbehandling innen 
psykisk helsevern og TSB ikke skal endre kriteri-
ene for å få rett til helsehjelp. Samtidig må helse-
myndighetene følge utviklingen i bruk av ordnin-
gen for å unngå at innføring av fritt behandlings-
valg for døgnbehandling skaper utilsiktede vrid-
ninger i ressursbruken og prioriteringene. Dette 
kan for eksempel være relatert til uønsket vrid-
ning av aktiviteten innen psykisk helsevern og 
TSB fra dag- til døgnbehandling, fra primær- til 
spesialisthelsetjeneste, endringer i fastlegenes 
henvisningspraksis og til eventuelle rekrutte-

ringsutfordringer for sykehus og kommuner. Føl-
geevalueringen av fritt behandlingsvalg vil være 
viktig for å belyse hvordan innføring av fritt 
behandlingsvalg for psykisk helsevern og TSB 
påvirker målene for helsepolitikken innen disse 
områdene. 

Fritt behandlingsvalg kan gi pasienter innen-
for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert 
rusbehandling bedre tilgang på nødvendige helse-
tjenester. Samtidig er fritt behandlingsvalg kun ett 
av flere tiltak som regjeringen gjennomfører for å 
styrke innsatsen innen psykisk helsevern og TSB. 
Andre sentrale tiltak er bl.a. gjeninnføring av den 
gyldne regel, nye anskaffelser i 2014 innen TSB 
og psykisk helsevern, en planlagt opptrappings-
plan for rusfeltet i 2015 og øremerkede tilskudd til 
tilsetting av psykologer i kommunene, jf. nær-
mere omtale av disse tiltakene i statsbudsjettet for 
2015.

9.5.3.2 Generelt om innfasing og utfasing av 
tjenester i fritt behandlingsvalg

Det er intensjonen at fritt behandlingsvalg skal 
være en dynamisk ordning, der innretning og 
omfang kan vurderes jevnlig, bl.a. i lys av utviklin-
gen i befolkningens behov for helsetjenester. 
Departementet vil derfor legge opp til en gradvis 
og styrt innfasing på det somatiske området. I 
utgangspunktet bør fritt behandlingsvalg innret-
tes mot grupper der ventetidene er lange. I tillegg 
vil blant annet vurderinger av hvilke tjenester det 
er mulig å avgrense og prise, hvilke konsekvenser 
innføring av fritt behandlingsvalg for en spesifikk 
tjeneste kan få for målet om likeverdig tilgang og 
den offentlige helsetjenestens mulighet til å 
rekruttere og beholde nøkkelpersonell, kunne 
være relevante forhold i vurderingen av i hvilken 
rekkefølge og i hvilket tempo tjenester bør inn-
fases. 

I forbindelse med forskriftsarbeidet vil depar-
tementet utrede nærmere hvilke kriterier som er 
relevante å vektlegge i vurderingen av innfasing 
av spesifikke tjenester i forskrift om fritt behand-
lingsvalg. Det vil være naturlig at Helsedirektora-
tet, etter samråd med de regionale helseforeta-
kene, får et ansvar for å gi råd til departementet 
om rekkefølge og tempo på innfasing av nye tje-
nester. Det vil også være naturlig å bruke konsul-
tasjonsmekanismen i dette arbeidet. Mer om 
denne under punkt 9.6.3. 

Det kan også på sikt være behov for å fase ut 
tjenester fra forskrift om fritt behandlingsvalg. 
Det kan tenkes at utviklingen i befolkningens 
behov, knapphet på helsepersonell eller i kapasite-
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ten i helsetjenesten gjør at helsemyndighetene 
ønsker å trekke en gitt tjeneste ut av ordningen. 
Hensynet til leverandørenes forutberegnelighet 
trekker i så fall i retning av at dette må varsles i 
god tid. Departementet vil i forbindelse med for-
skriftsarbeidet utrede nærmere hvordan en slik 
utfasingsmekanisme bør fungere. 

9.6 Konsultasjonsmekanisme

9.6.1 Forslag i høringsnotatet

I høringsnotatet ble det understreket at innfasin-
gen av ordningen fritt behandlingsvalg bør skje i 
et samspill med private aktører, blant annet for å 
kartlegge områder med ledig kapasitet. Det ble 
derfor foreslått å etablere en konsultasjonsmeka-
nisme mellom Helsedirektoratet og hovedorgani-
sasjonene som organiserer fritt behandlingsvalg-
leverandørene, det vil si NHO Service, Spekter og 
Virke.

9.6.2 Høringsinstansenes syn

De høringsinstansene som uttaler seg om forsla-
get til en konsultasjonsmekanisme er positive til 
forslaget. Blant annet uttaler Virke at de:

«støtter forslaget om konsultasjonsordning 
med hovedorganisasjonene for å kartlegge 
ledig kapasitet og i andre spørsmål knyttet til 
forvaltningen av ordningen. Det er imidlertid 
viktig med en nærmere dialog om hovedorga-
nisasjonenes rolle. De kan på ingen måte 
erstatte statlig ansvar for helsetjenester. De 
kan heller ikke forventes å drive et forvalt-
ningsregime som i utgangspunktet er et statlig 
ansvar.»

Og Blå Kors:

«Vi ser at forslaget om fritt behandlingsvalg rei-
ser mange spørsmål, dilemma og utfordringer 
som må løses. Vi hilser derfor velkommen en 
dialog om dette, det som i høringsnotatet 
benevnes som en konsultasjonsmekanisme 
mellom Helsedirektoratet, NHO Service, Spek-
ter og Virke. Slik vi ser det bør det videre gjø-
res en konsekvensanalyse for å belyse hvordan 
ordningen med fritt behandlingsvalg kan 
påvirke helsepolitiske mål, intensjonene med 
ordningen og ønsket måloppnåelse. Det bør 
videre bestemmes når ordningen skal evalue-
res og vi anbefaler at dette gjøres av en 
forskningsinstitusjon.»

9.6.3 Departementets vurderinger og forslag

Innfasingen av fritt behandlingsvalg bør skje i et 
samspill med private aktører, blant annet for å 
kartlegge områder med ledig kapasitet. 
Høringsinstanser som Virke og Blå Kors er posi-
tive til forslaget i høringsnotatet om å etablere en 
konsultasjonsmekanisme. 

Det er viktig at det etableres en god dialog 
mellom forvalteren av ordningen og privat sektor i 
ulike spørsmål knyttet til forvaltningen av fritt 
behandlingsvalgordningen, herunder knyttet til 
rapporterings- og oppgjørsløsninger, synspunkter 
på tjenester som kan være aktuelle for fritt 
behandlingsvalg og informasjon til pasienter og 
fastleger. Departementet vil derfor opprettholde 
forslaget om å etablere en konsultasjonsmeka-
nisme mellom godkjenningsmyndigheten og 
hovedorganisasjonene som organiserer fritt 
behandlingsvalgleverandørene, det vil si NHO 
Service, Spekter og Virke.

Det legges opp til en styrt prisdannelse i fritt 
behandlingsvalg som skal bidra til at statens utgif-
ter ikke øker sammenlignet med økt bruk av 
anbud, og som bidrar til legitimitet til ordningen. 
Departementet vil derfor ikke legge opp til at pris-
nivå skal være en del av konsultasjonsmekanismen.

9.7 Oppsummering

Departementet foreslår en forskriftshjemmel i 
spesialisthelsetjenesteloven for å etablere en 
nasjonal ordning som gir private virksomheter 
mulighet til å levere tjenester til en pris fastsatt av 
staten, uten at det er krav om avtale med et regio-
nalt helseforetak. Hovedtrekkene i denne ordnin-
gen vil være:
– Private leverandører må søke om å få levere tje-

nester i fritt behandlingsvalg. I utgangspunktet 
kan alle private leverandører søke om å få 
delta. 

– Det stilles krav til de som ønsker å levere i ord-
ningen. Disse kravene skal i utgangspunkt 
være de samme kravene som stilles til private 
leverandører som har avtale med et regionalt 
helseforetak.

– Helsedirektoratet eller det organ de utpeker, 
skal forvalte ordningen, herunder vurdere søk-
nader fra private leverandører. 

– Ordningen skal være dynamisk i den forstand 
at tjenester skal kunne fases inn og ut av ord-
ningen ut i fra en totalvurdering hvor blant 
annet behovet for helsetjenester og ventetider 
er sentrale hensyn.
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– Når private leverandører er godkjent kan de 
levere tjenester som er omfattet av ordningen 
til pasienter til den prisen som er fastsatt av sta-
ten.

Forslaget til forskrift, med nærmere vurdering av 
de kravene som skal stilles til leverandørene, vil 
bli sendt på egen høring etter at forslagene i 
denne proposisjonen er behandlet av Stortinget, 
forutsatt at lovforslagene får tilslutning.
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10  Forholdet til EØS-regelverket og pasientrettighetsdirektivet

10.1 Forholdet til EØS-regelverket

Fritt behandlingsvalg innebærer at alle leverandø-
rer som oppfyller ordningens vilkår kan yte nær-
mere bestemte spesialisthelsetjenester og motta 
betaling etter faste satser for de pasientene som 
velger å oppsøke tilbudet. Ved slike tjenestekonse-
sjonskontrakter gjelder ikke reglene for offentlige 
anskaffelser, jf. forskrift om offentlige anskaffel-
ser § 1-3 andre ledd bokstav j. I følge premiss 13 til 
Europaparlaments- og rådsdirektiv 2014/23/EU 
av 26. februar 2014 om tildeling av konsesjonskon-
trakter (er ennå ikke gjennomført i norsk rett) 
gjelder heller ikke dette direktivet for ordninger 
som fritt behandlingsvalg. Det skyldes at en 
offentlig innkjøper ikke skal velge blant potensi-
elle leverandører i fritt behandlingsvalg. Se omtale 
i NOU 2014: 4 kapittel 27.4.5.5.

Ved den typen brukervalgsordninger som fritt 
behandlingsvalg representerer vil kun EØS-avta-
lens grunnleggende prinsipper gjelde, som krav 
om likebehandling, ikke-diskriminering og gjen-
nomsiktighet. Dette ivaretas blant annet ved at 
ordningen for fritt behandlingsvalg forutsetter en 
form for offentliggjøring av at en rett til å yte spe-
sialisthelsetjenester skal tildeles, slik at potensi-
elle leverandører kan melde sin interesse.

Reglene om offentlig støtte vil kun være aktu-
elle for offentlig eide sykehus i den grad disse er 
«foretak» som driver økonomisk aktivitet. Vilkåret 
følger av EØS-avtalen artikkel 61, og er gitt inn-
hold i EU-domstolens praksis. Det avgjørende er i 
utgangspunktet om sykehusene tilbyr tjenester på 
et marked.

Departementet viser til «Meddelelse fra kom-
missionen om anvendelsen af Den Europæiske 
Unions statsstøtteregler på kompensation for leve-
ring af tjenesteydelser af almindelig økonomisk 
interesse 2012/C 8/02»» hvor følgende uttales om 
helsetjenester:

«I nogle medlemsstater er offentlige hospitaler 
et led i den nationale sundhedstjeneste og næs-
ten udelukkende baseret på princippet om soli-
daritet. Sådanne hospitaler finansieres direkte 
gennem sociale bidrag og andre statslige 

bidrag og leverer tjenester gratis til deres med-
lemmer på grundlag af en universel dækning. 
Domstolen og Retten har fastslået, at når der 
findes en sådan struktur, handler de relevante 
organer ikke som virksomheder». 

I Norge yter den offentlig eide spesialisthelsetje-
nesten tilnærmet gratis helsetjenester til befolk-
ningen basert på universelle rettigheter etter pasi-
ent- og brukerrettighetsloven. Det er staten som 
finansierer helsehjelpen. Departementet legger 
derfor til grunn at den offentlige spesialisthelse-
tjenesten ikke driver økonomisk aktivitet som 
omfattes av reglene om offentlig støtte når den 
yter spesialisthelsetjenester til befolkningen. For-
slaget om fritt behandlingsvalg endrer etter depar-
tementets oppfatning ikke premissene for denne 
vurderingen.

10.2 Pasientrettighetsdirektivet 

Europaparlamentets- og rådsdirektivet 2011/24/
EU om anvendelse av pasientrettigheter ved 
helsetjenester over landegrensene (pasientrettig-
hetsdirektivet) er en klargjøring og regelfesting 
av pasienters rett til refusjon av utgifter til helse-
hjelp som følger av EU-domstolenes rettspraksis. 

Det foreligger to viktige begrensninger i ret-
ten til refusjon etter pasientrettighetsdirektivet. 
For det første er det kun helsehjelp som pasien-
ten ville ha fått bekostet av trygdelandet (det lan-
det som pasienten er trygdet evt. forsikret i) som 
det kan kreves refusjon for. Videre er trygdelan-
det kun forpliktet til å dekke det samme beløp 
som helsehjelpen ville ha kostet dersom helse-
hjelpen ble mottatt i trygdelandet. Retten til refu-
sjon etter direktivet innebærer at pasienten i 
utgangspunktet fritt kan reise til andre EU/EØS-
land, motta helsehjelpen der og så i etterkant 
kreve refusjon i de tilfellene pasienten har rett til 
tilsvarende helsehjelp i trygdelandet. Det følger 
av pasientrettighetsdirektivet at det på visse vil-
kår er adgang til å stille krav om forhåndsgod-
kjenning for refusjon av utgifter til sykehusbe-
handling.
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Det fremgår at direktivet ikke skal gripe inn i 
hvordan helsetjenesten er organisert og finansiert 
i det enkelte land. Det er opp til det enkelte med-
lemsland å bestemme hvilke helsetjenester som 
skal finansieres. Direktivet gjelder kun for grense-
overskridende helsehjelp. 

I tillegg inneholder direktivet bestemmelser 
som skal sikre pasientene helsehjelp av god kvali-
tet, nødvendig informasjon og legge til rette for 
samarbeid mellom landene. Pasientrettighets-
direktivet ble innlemmet i EØS-avtalen 9. juli 2014. 
Norge tok ved innlemmelsen forbehold om Stor-
tingets samtykke. 

Regjeringen fremmet den 12. september 2014 
Prop. 135 S (2013–2014) Samtykke til godkjen-
nelse av EØS-komiteens beslutning om innlem-
melse i EØS-avtalen av direktiv 2011/24/EU om 
anvendelse av pasientrettigheter ved helsetje-
nester over landegrensene for Stortinget. På bak-
grunn av Prop. 135 S (2013–2014), har Stortinget 
samtykket til innlemmelse av pasientrettighetsdi-
rektivet i EØS-avtalen. 

De fleste krav som følger av pasientrettighets-
direktivet er allerede oppfylt i Norge. I forskrift 
22. november 2010 nr 1466 om stønad til helsetje-
nester mottatt i et annet EØS-land (forskrift om 
stønad til helsetjenester i EØS) har departementet 
etablert en refusjonsordning for utgifter til helse-
hjelp. Unntatt fra refusjonsordningen er utgifter til 
helsehjelp som innebærer innleggelse minst én 
natt eller som forutsetter bruk av særlig høyt spe-
sialisert og kostnadskrevende infrastruktur eller 
medisinsk utstyr (sykehusbehandling). Pasien-
trettighetsdirektivet gir pasienter på enkelte vilkår 
rett til refusjon av utgifter til sykehusbehandling. 
Departementet vurderte i Prop. 118 L (2012–
2013) at pasientrettighetsdirektivets bestemmel-
ser om pasienters rett til refusjon av utgifter til 
sykehusbehandling ikke var tilstrekkelig ivaretatt 
med de andre ordningene vi har for utenlandsbe-
handling etter pasient- og brukerrettighetsloven § 
2-1 b fjerde (fristbruddsordningen) og femte ledd 
(rett til å reise ut ved manglende kompetanse). 
Det ble derfor foreslått at adgangen til refusjon i 

forskrift om stønad til helsetjenester i EØS skulle 
utvides til også å omfatte utgifter til slik behand-
ling. Det ble videre foreslått en hjemmel i folke-
trygdloven § 5-24a til å stille vilkår om forhånds-
godkjenning. Stortinget sluttet seg til forslagene. 
Departementet vedtok den 17. desember 2014 
endringer i nevnte forskrift som utvider dagens 
refusjonsordning til også å omfatte sykehusbe-
handling. Forskriftsendringene trer i kraft 1. mars 
2015. Det stilles i forskriften ikke krav om for-
håndsgodkjenning for refusjon av utgifter til syke-
husbehandling. Et krav om forhåndsgodkjenning 
innebærer en begrensning i pasienters valgfrihet 
og vil være ressurskrevende å administrere. 
Erfaringstall fra Sverige viser at det kun er et 
begrenset antall pasienter som velger å reise ut. 
Dersom det oppstår store pasientstrømmer til 
andre EØS-land som fører til at det blir vanskelig å 
opprettholde et godt helsetilbud i Norge eller som 
fører til dårlig utnyttelse av økonomiske, tekniske 
eller menneskelige ressurser på enkelte områder, 
vil departementet vurdere behovet for å innføre 
forhåndsgodkjenning. 

Pasienter som er vurdert å ha rett til nødven-
dig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten etter 
pasient- og brukerrettighetsloven vil videre kunne 
søke om forhåndstilsagn. Forhåndstilsagnet skal 
avklare om pasienten har krav på stønad til slik 
helsehjelp som pasienten ønsker å motta i et annet 
EØS-land og det høyeste beløpet pasienten vil 
kunne få utbetalt. 

Retten til refusjon etter pasientrettighetsdirek-
tivet gir i likhet med fritt behandlingsvalg pasien-
ten økte muligheter til å velge tjenesteyter, men 
ordningene er innrettet på ulike måter. Pasientret-
tighetsdirektivet gir rett til refusjon av utgifter til 
helsehjelp generelt og er ikke begrenset til spesia-
listhelsetjenester slik som fritt behandlingsvalg. 

Fritt behandlingsvalg omfatter alle private 
aktører etablert i Norge som oppfyller visse vilkår 
og som kan levere definerte helsetjenester til en 
pris fastsatt av staten. Pasientrettighetsdirektivet 
er begrenset til helsehjelp som mottas i andre 
EØS-land enn trygdelandet. 
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11  Økonomiske og administrative konsekvenser av forslagene

11.1 Forvaltning

Ordningen fritt behandlingsvalg må forvaltes. 
Sentrale oppgaver i forvaltningen er godkjenning 
og oppfølging av leverandører, informasjon til 
pasienter, fastleger og leverandører, fastsetting av 
priser, mottak av aktivitetsdata, økonomiske opp-
gjør og klagebehandling. 

Helsedirektoratet har allerede i dag et ansvar 
for å forvalte flere ulike finansieringsordninger, 
fristbruddordningen og refusjonsordningen for 
helsetjenester i andre EØS-land. Mottak av data 
og økonomisk oppgjør kan dermed integreres 
med etablerte systemer. Det vil i tillegg være kost-
nader knyttet til godkjenning og oppfølging av 
leverandører, fastsetting av priser og klagebe-
handling mv.  

Det forutsettes at leverandørene rapporterer i 
henhold til et felles meldingsregime, dvs. at refu-
sjonskrav sendes til HELFO og aktivitet rapporte-
res til Norsk pasientregister (NPR). Det legges til 
grunn at virksomhetene skal ha de samme rappor-
teringskravene som øvrig spesialisthelsetjeneste. 
Dette innebærer at det også må rapporteres på 
kvalitet. Leverandørene må kunne rapportere 
elektronisk og selv påkoste funksjonalitet for å 
kunne innfri tekniske krav.

11.2 Informasjon til pasienter og 
helsepersonell

Det er viktig at pasienter og helsepersonell får 
god og brukervennlig informasjon om ordningen 
fritt behandlingsvalg. Pasienter og helsepersonell 
vil ha behov for den samme informasjonen om til-
bud og ventetider som i dagens fritt sykehusvalg, 
selv om ordningen blir hetende «fritt behandlings-
valg». Dette systemet omfatter en nettside med 
informasjon om hvilke tjenester som er omfattet 
av fritt behandlingsvalg og forventet ventetid. 
Systemet vil også omfatte en pasientrådgivertje-
neste per telefon. Det er et mål at nettjenesten 
bidrar til at pasienter benytter denne i stedet for 
telefontjenesten. Dagens telefontjeneste har 
30 000 til 35 000 innringere per år.

Løsningene for informasjon til pasienter og 
helsepersonell som vil benytte fritt behandlings-
valg, herunder telefon- og nettbaserte tjenester, 
skal altså integreres med systemet for dagens fritt 
sykehusvalg. Det er også aktuelt å samordne 
disse løsningene med løsningene for informasjon 
om behandling i utlandet etter pasientrettighets-
direktivet, samt fristbrudd. Kapasitetsbehovet vil 
være avhengig av antall henvendelser.

Det arbeides med å integrere nettsiden fritt-
sykehusvalg.no i helsenorge.no. Her bygges det 
en tjeneste som skal være mer brukervennlig og 
som skal knytte oversikt over tilbud og ventetider 
tettere sammen med informasjon om kvalitet og 
behandlinger. Det tas sikte på at den nye nettsi-
den vil være etablert innen ordningen med fritt 
behandlingsvalg iverksettes. På lengre sikt er 
målet å integrere informasjon om tilbud og vente-
tider med kvalitetsindikatorer, samling av ulike 
valgmuligheter (avtalespesialister, Raskere til-
bake, utenlandsbehandling, fristbrudd) og annen 
informasjon. På enda lenger sikt er målet en selv-
betjeningsløsning.

11.3 IKT-tilpasninger

IKT er en viktig innsatsfaktor i helsetjenesten. 
IKT skal understøtte pasientbehandlingen og 
muliggjøre samhandling og informasjonsutveks-
ling både mellom tjenestenivåene og mellom tje-
nesten og pasienten. Pasientene beveger seg mel-
lom ulike aktører i helsetjenesten, bl.a. fastlege, 
røntgeninstitutt, poliklinikk på offentlig sykehus 
og private leverandører med avtale. IKT-
systemene skal sikre at informasjonen følger pasi-
enten gjennom hele pasientforløpet. Per i dag er 
helsesektoren imidlertid preget av mange 
systemer som i ulik grad kan kommunisere med 
hverandre. Informasjon mellom ulike aktører sen-
des derfor i dag dels elektronisk og dels manuelt. 

Utfordringsbildet for IKT i helsetjenesten ble 
beskrevet i Meld. St. 9 (2012–2013) Én innbygger – 
Én journal. Som oppfølging av stortingsmeldingen 
foregår det et langsiktig arbeid for å sikre mer 
enhetlige og integrerte IKT-systemer. Ny pasient-
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journallov ble vedtatt i 2014. Loven vil gi mulighet 
til å utvikle moderne løsninger for å dele helseopp-
lysninger mellom helsepersonell som har tjenstlig 
behov for opplysningene samtidig som pasientenes 
kontroll over opplysningene ivaretas. I oppfølgnin-
gen av stortingsmeldingen gjennomfører Helsedi-
rektoratet utredning av fremtidens helseinforma-
sjonssystem. Forslag til konsept skal leveres siste 
halvdel av 2015. Det utvikles i tillegg en rekke nye 
tjenester på helsenorge-portalen som nye selvbetje-
ningsløsninger og muligheter for digital dialog mel-
lom helsetjenesten og innbyggerne. 

På samme måte som ordningen fritt syke-
husvalg vil ordningen fritt behandlingsvalg inne-
bære håndtering og utveksling av helseopplys-
ninger og vurdering av rettigheter. Som for fritt 
sykehusvalg vil det i tillegg være behov for IKT-
løsninger som understøtter god og brukervenn-
lig informasjon til pasienter og helsepersonell. 
På kort sikt vil ordningen måtte ta utgangspunkt 
i den samme type, til dels manuelle rutiner for 
informasjonsutveksling mellom aktører som gjel-
der ved bruk av dagens fritt sykehusvalg. Dette 
innebærer bl.a. at rettighetsvurderingen vil bli 
sendt pasienten på papir. På sikt skal Min Helse 
på helsenorge.no videreutvikles for å vise per-
sontilpasset informasjon i form av for eksempel 
rettighetsvurdering i fritt behandlingsvalg. 

11.4 Evaluering av ordningen

Departementet legger opp til å etablere en 
forskningsbasert følgeevaluering av fritt behand-
lingsvalg i regi av Forskningsrådet. Evalueringen 
skal belyse hvordan fritt behandlingsvalg bidrar til 
å realisere de sentrale målene for ordningen – 
reduserte ventetider, økt valgfrihet for pasientene 
og stimulans til de offentlige sykehusene til å bli 
mer effektive. Evalueringen skal i tillegg vurdere 
effekten på andre sentrale helsepolitiske mål som 
likeverdig tilgang, prioritering i tråd med priorite-
ringsforskriften og -veiledere, kostnadskontroll, 
pasientsikkerhet og kvalitet, de offentlige syke-
husenes evne til å ivareta sine grunnleggende rol-
ler (akuttberedskap, forskning, utdanning og pasi-
entopplæring) og administrativ byrde. Evaluerin-
gen av fritt behandlingsvalg, herunder evaluering 
av erfaring med å inkludere utredning i ordnin-
gen, skal legges opp slik at den muliggjør læring 
og legger til rette for et framtidig godt beslut-
ningsgrunnlag for videre utvikling av fritt behand-
lingsvalg. Det er behov for ulike typer prosjekter 
som både kan gi en prosess- og resultatorientert 
evaluering.

11.5 Budsjettmessige konsekvenser

I 2014 er det bevilget til sammen 17 mill. kroner til 
forberedelser av forvaltning av fritt behandlings-
valg og vedtatte endringer i pasient- og brukerret-
tighetsloven. I 2015 er det bevilget 20 mill. kroner 
til forvaltning og IKT. Bevilgningen i 2015 vil også 
komme andre ordninger til gode. Det skal etable-
res en ny felles informasjonsløsning for flere pasi-
ent- og brukerrettigheter i tillegg til fritt behand-
lingsvalg.  

De budsjettmessige konsekvensene knyttet til 
pasientbehandlingen av fritt behandlingsvalgre-
formen vil i sum avhenge både av hvor mange 
pasienter som velger å benytte fritt behandlings-
valg og av offentlige sykehus sin evne til å øke 
aktiviteten utover budsjettert aktivitetsvekst. Den 
største kostnaden vil trolig komme som følge av 
økt aktivitet i den offentlige styrte spesialisthelse-
tjenesten. De bevilgningsmessige konsekvensene 
vil regjeringen komme tilbake til i de årlige bud-
sjettene. 

I 2015-budsjettet er det bevilget 150 mill. kro-
ner til økt pasientbehandling knyttet til bruken av 
rett til fritt behandlingsvalg. Det er knyttet usik-
kerhet til anslagene for 2015 og departementet vil 
komme tilbake til Stortinget i revidert budsjett 
2015 med en nærmere vurdering av beløpene i lys 
av det videre utredningsarbeidet og eksakt tids-
punkt for iverksetting.

11.6 Effekt på ventetider

Fritt behandlingsvalgreformen vil kunne øke kost-
nadseffektiviteten i helsesektoren og gi økt aktivi-
tet og reduserte ventetider. For det første kan 
reformen, både gjennom pasientenes bruk av rett 
til fritt behandlingsvalg og økt bruk av anbud, 
bidra til at vekst i aktivitet kanaliseres mot private 
leverandører som er minst like kostnadseffektive 
som de offentlige sykehusene. For aktiviteten 
som utløses av bruken av rett til fritt behandlings-
valg forutsetter dette at prisen settes i samsvar 
med prinsipper for prisfastsettelsen i kapittel 9 
under punkt 9.2.3. For det andre kan fritt behand-
lingsvalg, som følge av økt konkurranse, stimu-
lere de offentlige sykehusene til å bli mer effek-
tive. Siden det store volumet av pasientbehandling 
uansett vil finne sted i de offentlige sykehusene 
også framover, er denne mekanismen viktig for 
effekten på samlet kostnadseffektivitet i helsesek-
toren. 

Innføring av rett til fritt behandlingsvalg kan 
også utløse mekanismer som isolert sett kan 
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dempe den positive effekten på ventetidene. Ord-
ningen kan bidra til at pasienter og fastleger opp-
lever at den offentlig finansierte spesialisthelsetje-
nesten blir mer tilgjengelig enn tidligere. Etter-
spørselen etter helsetjenester er til en viss grad 
avhengig av tilbudet av helsetjenester. Dette kan 
øke antall henvisninger fra fastlegene til spesialist-
helsetjenesten. I tillegg kan pasienter som i dag 
betaler for behandling hos private, enten fra egen 
lomme eller gjennom privat helseforsikring, i ste-
det velge å oppsøke den offentlig finansierte spe-
sialisthelsetjenesten. Til en viss grad vil en slik 
eventuell økning i antall henvisninger til spesialist-
helsetjenesten være ønskelig ut fra målet om en 
universell helsetjeneste som er offentlige finansi-
ert. Det er uheldig hvis pasienter, som ville ha fått 
tildelt en rett til helsehjelp i det offentlige 
systemet, i utgangspunktet velger seg vekk fra 
den offentlige finansierte helsetjenesten fordi 
denne oppleves som for lite tilgjengelig. 

Et generelt funn i den helseøkonomiske faglit-
teraturen3 er at risikoen for såkalt tilbyderindu-
sert etterspørsel øker i et rent aktivitetsbasert sys-
tem, dvs. at legen initierer unødvendig behand-

ling. Innføring av fritt behandlingsvalg skal imid-
lertid ikke endre kriteriene for å få rett til helse-
hjelp. Dette vil dempe risikoen for 
overbehandling. Utfordringen knyttet til tilbyder-
indusert etterspørsel er i tillegg ikke spesifikk for 
fritt behandlingsvalg, men vil også gjelde for akti-
viteten hos private med avtale og i noen grad akti-
vitet som er omfattet av ISF. Pasientbehandlingen 
som utløses av bruken av rett til fritt behandlings-
valg må derfor omfattes av de samme strategiene 
for å redusere risikoen for overbehandling som 
gjelder for annen pasientbehandling. Generelt vil 
arbeidet med å utvikle faglige retningslinjer og 
gode prioriteringsverktøy være viktig for å redu-
sere risikoen for overbehandling. God informa-
sjon til pasientene og samme krav til kvalitet og 
rapportering til leverandører i fritt behandlings-
valg som til offentlige sykehus og private sykehus 
med avtale, vil også være viktig for å redusere risi-
koen for overbehandling.

3 Jf. for eksempel Phelps, Charles E. (2003), Health Econo-
mics (3rd ed.), Boston: Addison Wesley.
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12  Merknader til de enkelte bestemmelsene

Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. 
(spesialisthelsetjenesteloven)

Til § 4-3 Fritt behandlingsvalg

Det fremgår av første ledd første setning at private 
virksomheter kan yte helsehjelp til pasienter som 
har rett nødvendig spesialisthelsetjeneste for en 
pris fastsatt i forskrift etter andre ledd. For at virk-
somheten skal kunne levere tjenester til pasienter 
er det dermed et krav om at staten har prissatt 
den tjenesten som pasienten har behov for. Det er 
det grunnleggende kravet i ordningen. 

I første ledd andre setning fremgår det videre at 
det er et vilkår at virksomheten er godkjent av 
Helsedirektoratet, eller den de utpeker, etter vil-
kår fastsatt med hjemmel i forskrift etter andre 
ledd. Det er dermed ikke et krav om at virksom-
heten skal ha en avtale med et regionalt helsefore-
tak for at virksomheten skal kunne tilby sine tje-
nester til pasienter som har rett til nødvendig spe-
sialisthelsetjeneste. Formålet er å utvide pasien-
tens valgmuligheter, jf. rett til fritt behandlings-
valg i pasient- og brukerrettighetsloven § 2-4. 

Prisen for tjenester som kan ytes til pasientene 
fastsettes av staten. Prisene gjelder for alle private 
virksomheter som deltar i ordningen, og kan ikke 
forhandles verken før eller etter behandling, for 
eksempel som følge av komplikasjoner i behand-
lingen. Videre er det ikke adgang til å levere hel-
sehjelp til pasienter for tjenester som ikke er pris-
satt, for deretter å kreve betaling av det offentlige. 
Dersom helsehjelp gis for tjenester som ikke er 
prissatt i ordningen, skal pasienten eksplisitt opp-
lyses i forkant av behandlingen om at det offent-
lige ikke dekker kostnadene. Departementet kan 
fase inn og ut tjenester som prissettes i ordningen, 
jf. andre ledd. Det er virksomheten som yter hel-
sehjelp til pasienten som er ansvarlig for å infor-
mere pasienten om helsehjelpen dekkes av det 
offentlige eller ikke. 

I andre ledd fremgår det at departementet i for-
skrift kan gi nærmere bestemmelser om tildeling 
og bortfall av godkjenning av private virksomhe-
ter som ønsker å levere innenfor ordningen. For 

eksempel vil det kunne stilles krav om rapporte-
ring, registrering mv. Utgangspunktet for kravene 
som kan stilles er at det skal være de samme kra-
vene som private virksomheter som har avtale 
med et regionalt helseforetak må oppfylle. Det må 
foreligge særlige hensyn dersom dette utgangs-
punktet skal fravikes. 

I utgangspunktet kan alle private virksomheter 
søke om å få godkjenning til å levere tjenester til 
de priser som fastsettes av staten. Virksomheter 
som ønsker å delta i ordningen må oppfylle de vil-
kårene som staten setter. Dersom vilkårene ikke 
oppfylles kan godkjenning nektes eller trekkes til-
bake. På samme måte som for pris, vil det ikke 
være anledning til å forhandle om vilkårene for å 
delta i ordningen, verken før eller etter at godkjen-
ning er gitt. Det kan være aktuelt å gi godkjennin-
gen til den enkelte leverandør en tidsbegrensning, 
for eksempel 5 år.

I forskrift kan det videre fastsettes nærmere 
bestemmelser om forvaltning av ordningen, her-
under regler om innfasing og utfasing av tjenester. 
Blant annet kan det fastsettes bestemmelser om 
priser, oppfølging av godkjente leverandører, øko-
nomisk oppgjør m.m. 

Det er en målsetting at dette skal være en dyna-
misk ordning, der innretning og omfang løpende 
vurderes, bl.a. i lys av utviklingen i befolkningens 
behov for spesialisthelsetjenester. I utgangspunktet 
vil det tas sikte på å prise tjenester inn mot grupper 
der ventetidene er lange. I tillegg vil blant annet 
vurderinger av hvilke tjenester det er mulig å 
avgrense og prise, hvilke konsekvenser innføring 
av nye tjenester vil ha for målet om likeverdig til-
gang og den offentlige helsetjenestens mulighet til 
å rekruttere og beholde nøkkelpersonell, kunne 
være relevante momenter i vurdering av om nye 
tjenester skal inn i ordningen. 

Det kan også på sikt være behov for å fase ut 
tjenester av forskriften. For eksempel kan utvik-
lingen i befolkningens behov, knapphet på helse-
personell eller i kapasiteten i helsetjenesten tilsi at 
det er behov for å trekke ut en tjeneste som er en 
del av forskriften. 
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Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- 
og brukerrettighetsloven)

Til § 2-1 b Rett til nødvendig helsehjelp fra 
spesialisthelsetjenesten

I åttende ledd gis de regionale helseforetakene 
myndighet til å bestemme hvilke private virksom-
heter som skal kunne tildele pasienter rett til spe-
sialisthelsetjeneste og fastsette frist for når helse-
hjelpen senest skal gis, jf. annet ledd. Retten til å 
delegere gjelder kun innenfor det området det er 
inngått avtale om. Det innebærer at dersom en 
virksomhet leverer et bredt spekter av spesialist-
helsetjenester, men kun har avtale om å levere tje-
nester på et begrenset område, kan delegasjonen 
til å tildele pasient- og brukerrettigheter kun 
gjelde den delen avtalen omhandler. Dersom avta-
len for eksempel gjelder kneoperasjoner, vil den 
private virksomheten kun ha kompetanse til å ret-
tighetsvurdere pasienter som er aktuelle for slik 
behandling. 

Dersom private virksomheter som har fått dele-
gert kompetanse til å rettighetsvurdere mottar hen-
visninger som tilsier at pasienten har behov for 
andre tjenester enn det den private etter avtalen 
kan levere, skal pasienten viderehenvises til det 
offentlige eller annen privat virksomhet som har 
kompetanse til å rettighetstildele på feltet. 

Det er det regionale helseforetaket som har 
avtale med den private virksomheten som avgjør 
hvorvidt kompetanse til å rettighetstildele skal 
delegeres eller ikke. Det vil være naturlig å 
avgjøre dette ut fra en totalvurdering av for 
eksempel behovet i regionen, kompetansen til og 
kapasiteten i den private virksomheten og hensy-
net til effektiv ressursutnyttelse. Det regionale 
helseforetaket kan stille vilkår i forbindelse med 
delegasjon av vurderingskompetanse. Videre kan 
det regionale helseforetaket på ethvert tidspunkt 
trekke tilbake en slik delegasjon. 

Det fremgår av niende ledd at departementet i 
forskrift kan gi nærmere bestemmelser om hvilke 
virksomheter som skal kunne tildele pasienter 
rett til spesialisthelsetjeneste og fastsette frist for 
når helsehjelpen senest skal gis, jf. annet ledd. 
Hjemmelen gir departementet den samme kom-
petansen til å delegere vurderingskompetanse 
som er tillagt de regionale helseforetakene etter 
åttende ledd. 

Et aktuelt område å bruke hjemmelen på er 
overfor avtalespesialister. Disse kan i dag ikke til-
dele pasient- og brukerrettigheter. Det er aktuelt 
med et forsøksprosjekt for å se om alle avtalespe-
sialister skal tildeles kompetanse til å rettighets-
vurdere. Både for å muliggjøre et slikt prosjekt og 

for eventuelt å gi alle avtalespesialister denne 
kompetansen hvis forsøksprosjektet tilsier dette, 
er det nødvendig at departementet har denne 
hjemmelen. 

Til § 2-4 Rett til fritt behandlingsvalg

Bestemmelsen regulerer både pasientenes rett til 
å velge hvor henvisningen skal sendes og hvor 
helsehjelpen skal finne sted. Retten til å velge gjel-
der alle pasienter som blir henvist til spesialisthel-
setjenesten, og gjelder i utgangspunktet hele lan-
det. Retten skiller ikke på institusjonstype, og i 
utgangspunktet gjelder rettigheten alle typer virk-
somheter. Et grunnleggende vilkår for valgretten 
er at virksomheten som velges kan gi pasienten 
det tilbudet som pasienten har behov for. Informa-
sjon om hvilke virksomheter pasienten kan velge 
når, vil fremgå på nettsiden helsenorge.no. 

Retten til fritt behandlingsvalg gjelder i forbin-
delse med planlagt undersøkelse og/eller behand-
ling i spesialisthelsetjenesten. Pasienten kan 
bruke retten på de forskjellige trinnene i helse-
hjelpen. Vurderingen av pasientens helsetilstand 
kan skje ved en virksomhet, og behandlingen ved 
en annen. Pasienten kan også velge ulike behand-
lingssteder i et helseforetak. Hvis et helseforetak 
består av flere geografisk atskilte behandlingsste-
der/sykehus, kan pasienten velge behandlings-
sted innenfor helseforetaket. 

I øyeblikkelig hjelp-situasjoner har pasienten 
ikke rett til å velge. Når øyeblikkelig hjelp-situa-
sjonen er opphørt, har imidlertid pasienten rett til 
fritt behandlingsvalg på vanlig måte. 

Utgangspunktet og hovedregelen er at pasien-
ter skal prioriteres likt, uavhengig av bosted. Det 
er ett unntak fra dette utgangspunktet. De regio-
nale helseforetakene har plikt til å sørge for et til-
bud til innbyggerne i egen helseregion, jf. spesia-
listhelsetjenesteloven § 2-1 a. Hvis et helseforetak 
må prioritere rettighetspasienter fra egen helsere-
gion for å oppfylle sitt sørge for-ansvar, kan helse-
foretaket nedprioritere og/eller avvise pasienter 
fra andre helseregioner. For å benytte denne unn-
taksregelen må helseforetaket sannsynliggjøre at 
det ved å motta den aktuelle pasienten vil stå i fare 
for ikke å kunne oppfylle sin forpliktelse til å yte 
behandling innen fristen til rettighetspasienter fra 
egen region. 

I første ledd gis pasienter rett til å velge til hvil-
ken offentlig eller privat virksomhet henvisningen 
skal sendes og vurderes. Valgretten omfatter bare 
virksomheter som har rett til å tildele pasient- og 
brukerrettigheter. Det vil si at virksomheten kan 
vurdere henvisningen og gi pasienten rett til nød-
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vendig spesialisthelsetjeneste og en individuell 
juridisk frist dersom en helsefaglig vurdering til-
sier at pasienten har behov for spesialisthelsetje-
neste og vilkårene for dette er oppfylt, jf. pasient- 
og brukerrettighetsloven § 2-1 b andre ledd. 

Dersom virksomheten pasienten ønsker å få 
behandling hos, ikke har kompetanse til å tildele 
pasient- og brukerrettigheter, kan ikke henvisnin-
gen sendes dit. Det er altså et krav om at virksom-
heten kan vurdere henvisningen og gi pasienten 
rett til nødvendig spesialisthelsetjeneste og indivi-
duell frist for når helsehjelpen senest skal gis. Alle 
offentlige virksomheter har i utgangspunktet 
denne kompetansen. For private virksomheter må 
kompetansen til å tildele pasient- og brukerrettig-
heter være delegert fra et regionalt helseforetak, 
eller virksomheten må være gitt slik kompetanse i 
forskrift, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 
b åttende og niende ledd. Dersom en privat virk-
somhet som har avtale med et regionalt helsefore-
tak eller er godkjent etter forskrift om fritt 
behandlingsvalg, jf. spesialisthelsetjenesteloven 
§ 4-3, ikke har vurderingskompetanse, kan pasien-
ten først velge en slik virksomhet etter at pasien-
ten er rettighetsvurdert, jf. andre ledd. 

Det er ett unntak fra hovedregelen om at virk-
somheten som velges må ha vurderingskompe-
tanse. For private radiologiske virksomheter vil 
det ikke være aktuelt å vurdere pasientens behov 
for spesialisthelsetjeneste og gi individuell juri-
disk frist. Disse virksomhetene gir svar på prøver, 
bildediagnostikk osv. som skal brukes for å vur-
dere videre forløp. Slike virksomheter kan derfor 
velges på ethvert tidspunkt i forløpet dersom pasi-
enten har en henvisning til radiologiske tjenester. 
Det er imidlertid et krav om at den private radiolo-
giske virksomheten har en avtale med et regionalt 
helseforetak. Private radiologiske virksomheter 
som ikke har avtale med et regionalt helseforetak 
kan ikke velges dersom pasienten ikke ønsker å 
betale full pris for tjenesten. 

I andre ledd gis pasienter med rett til nødven-
dig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten rett til å 
velge ved hvilken offentlig eller privat virksomhet 
helsehjelpen skal ytes. Retten gjelder alle offent-
lige virksomheter, og private virksomheter som 
enten har avtale med et regionalt helseforetak 
eller er godkjent etter forskrift gitt med hjemmel i 
spesialisthelsetjenesteloven § 4-3. Etter at pasien-
ten er vurdert til å ha rett til nødvendig spesialist-
helsetjeneste og har fått tildelt en individuell juri-
disk frist, har pasienten dermed rett til å velge 
blant flere private virksomheter enn på henvis-
ningstidspunktet, jf. første ledd. Når pasienten er 

vurdert til å ha rett til rett til nødvendig helsehjelp 
fra spesialisthelsetjenesten, kan pasienten altså 
velge å motta helsehjelpen ved private virksomhe-
ter som ikke har vurderingskompetanse. Vilkåret 
for å velge disse er at virksomheten enten har 
avtale med et regionalt helseforetak eller er god-
kjent etter forskrift gitt med hjemmel i spesialist-
helsetjenesteloven § 4-3. 

I tredje ledd fastslås det at pasienten ikke kan 
velge behandlingsnivå. Retten til fritt behandlings-
valg innebærer altså ikke en rett til å velge mer spe-
sialisert behandling enn det pasienten er henvist 
for. Det er virksomheten som vurderer henvisnin-
gen som avgjør hvilket behandlingsnivå pasienten 
har behov for, jf. pasient- og brukerrettighetsloven 
§§ 2-1 b og 2-2. Det avgjørende for vurderingen er 
ikke hvor i spesialisthelsetjenesten tilbudet er plas-
sert, men hvilken funksjon det ivaretar. Dette er en 
videreføring av gjeldende rett. 

I fjerde ledd gis det kriterier for å nekte pasien-
ter under tvungent psykisk helsevern rett til valg 
av fritt behandlingssted etter første og andre ledd. 
Retten gjelder tilsvarende unntatt i tilfeller hvor 
dette vil være uforsvarlig eller i betydelig grad er 
egnet til å svekke formålet med det tvungne ver-
net. Eksempler på slike tilfeller vil være hvor pasi-
enten med stor sannsynlighet vil bli sykere av en 
flytting eller hvor pasientens tilstand tilsier et sær-
skilt sikkerhetsnivå som ikke kan tilbys på den 
institusjon pasienten henvender seg til. Pasienten 
selv skal i utgangspunktet ikke behøve å grunngi 
sitt valg. Dette er en videreføring av gjeldende rett.

Retten til fritt behandlingsvalg gjelder heller 
ikke når en rusmiddelavhengig tilbakeholdes i 
institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven 
§§ 10-2 eller 10-3, hvis det vil være uforsvarlig eller 
i betydelig grad er egnet til å svekke formålet med 
inntaket, jf. andre setning. Samme begrensning 
gjelder for valg av senter for legemiddelassistert 
rehabilitering i spesialisthelsetjenesten, jf. tredje 
setning. Dette er en videreføring av gjeldende rett.

I femte ledd unntas private rehabiliteringsinsti-
tusjoner fra valgretten etter første og andre ledd. 
Det vises til de generelle merknadene under 
punkt 8.7.3, hvor det uttales at det tas sikte på å 
oppheve dette unntaket. Rehabilitering i offentlige 
virksomheter er omfattet av valgretten etter første 
og andre ledd. 

Sjette ledd er i all hovedsak en videreføring av 
gjeldende rett. Det vises til Ot.prp. nr. 63 (2002–
2003) s. 62. Avtaler er ikke omtalt i første ledd, og 
det kan derfor ikke gis bestemmelser i forskrift 
om slike avtaler. Forskriftshjemmelen endres der-
for til ikke å omfatte dette. 
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Til § 2-6 Rett til syketransport

Første ledd er i all hovedsak en videreføring av 
gjeldende rett. Endringen ligger i at fritt behand-
lingsvalg innebærer en ny måte å finansiere spesi-
alisthelsetjenesten på, og ordlyden må dermed 
endres for å dekke dette.

Femte ledd er en videreføring av gjeldende 
rett. Endringen ligger i at «fritt sykehusvalg» 
endres til «fritt behandlingsvalg» i bestemmelsen 
som følge av endringen i overskriften på pasient- 
og brukerrettighetsloven § 2-4. 

Helse- og omsorgsdepartementet

t i l r å r :

At Deres Majestet godkjenner og skriver 
under et framlagt forslag til proposisjon til Stortin-
get om endringer i pasient- og brukerrettighets-
loven og spesialisthelsetjenesteloven (fritt 
behandlingsvalg). 
 

Vi HARALD, Norges Konge,

s t a d f e s t e r :

Stortinget blir bedt om å gjøre vedtak til lov om endringer i pasient- og brukerrettighetsloven og spe-
sialisthelsetjenesteloven (fritt behandlingsvalg) i samsvar med et vedlagt forslag.

Forslag 

til lov om endringer i pasient- og brukerrettighetsloven og 
spesialisthelsetjenesteloven (fritt behandlingsvalg)

I

I lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelse-
tjenesten m.m. skal ny § 4-3 lyde:

§ 4-3 Fritt behandlingsvalg
Private virksomheter kan yte helsehjelp til pasi-

enter som har rett til nødvendig helsehjelp fra spesia-
listhelsetjenesten, for en pris fastsatt i forskrift etter 
andre ledd. Slike virksomheter må være godkjent av 
Helsedirektoratet eller det organ de utpeker, etter vil-
kår fastsatt med hjemmel i forskrift etter andre ledd. 

Departementet kan i forskrift gi nærmere 
bestemmelser om vilkår for tildeling og bortfall av 
godkjenning av virksomheter som kan yte helsehjelp 
etter første ledd. Departementet kan i forskrift gi 
nærmere bestemmelser om forvaltning av ordnin-
gen, herunder prising av tjenester og innfasing og 
utfasing av tjenester. 

II

I lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasient- og brukerret-
tigheter gjøres følgende endringer:

§ 2-1 b nytt åttende og niende ledd skal lyde:
De regionale helseforetakene kan bestemme at 

private virksomheter som har avtale med et regio-
nalt helseforetak, skal ha adgang til å vurdere om 
pasienten har rett til nødvendig helsehjelp fra spesi-
alisthelsetjenesten og fastsette frist for når helsehjel-
pen senest skal gis, jf. annet ledd. 

Departementet kan i forskrift gi nærmere 
bestemmelser om hvilke private virksomheter som 
skal ha adgang til å vurdere om pasienten har rett 
til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten 
og fastsette frist for når helsehjelpen senest skal gis, 
jf. annet ledd. 
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Ny § 2-4 skal lyde:
§ 2-4 Rett til fritt behandlingsvalg

Pasienten har rett til å velge ved hvilken offent-
lig eller privat virksomhet henvisningen skal vurde-
res, jf. § 2-2. Pasienten kan bare velge virksomheter 
som har rett til å tildele pasient- og brukerrettighe-
ter etter § 2-1 b. 

Pasient som har rett til nødvendig helsehjelp fra 
spesialisthelsetjenesten, jf. § 2-1 b annet ledd, kan 
velge ved hvilken offentlig eller privat virksomhet 
helsehjelpen skal ytes. Pasienten kan bare velge pri-
vat virksomhet som enten har avtale med et regio-
nalt helseforetak eller er godkjent etter forskrift med 
hjemmel i spesialisthelsetjenesteloven § 4-3. 

Pasienten kan ikke velge behandlingsnivå. 
For pasienter under tvungen observasjon 

eller tvungent psykisk helsevern etter psykisk 
helsevernloven kapittel 3, gjelder ikke retten 
etter første og andre ledd dersom dette vil være 
uforsvarlig eller i betydelig grad er egnet til å 
svekke formålet med det tvungne vernet. Tilsva-
rende gjelder for pasienter som tas inn på insti-
tusjon med hjemmel i helse- og 
omsorgstjenesteloven §§ 10-2 og 10-3, dersom 
dette vil være uforsvarlig eller i betydelig grad 
er egnet til å svekke formålet med inntaket. Ret-
ten etter første og andre ledd gjelder ikke valg av 
senter for legemiddelassistert rehabilitering i 
spesialisthelsetjenesten dersom dette vil være 
uforsvarlig eller i betydelig grad egnet til å 
svekke formålet med behandlingen. 

Retten etter første og andre ledd gjelder ikke pri-
vate rehabiliteringsinstitusjoner. 

Departementet kan gi nærmere forskrifter 
om innholdet og gjennomføringen av valgretten 
etter bestemmelsen her. 

§ 2-6 første og femte ledd skal lyde:
Pasienten og ledsager har rett til dekning av 

nødvendige utgifter når pasienten må reise i for-
bindelse med en helsetjeneste som omfattes av 
lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten 
m.m. og som dekkes av et foretak etter lov 15. 
juni 2001 nr. 93 om helseforetak m.m. eller som 
finansieres av staten etter forskrift gitt med hjemmel 
i lov 2. juli 1999 nr. 61 § 4-3. Det samme gjelder 
helsetjenester som omfattes av lov om folke-
trygd av 28. februar 1997 nr. 19 kapittel 5, her-
under reise til familievernkontor og 
helsestasjon. 

Departementet kan gi forskrifter om dekning 
av reise- og oppholdsutgifter for pasienter og 
utgifter til nødvendig ledsager, herunder dek-
ning av utgifter ved fritt behandlingsvalg, om 
utbetaling av refusjon og om frister for fremset-
ting av krav. 

III

Loven gjelder fra den tid Kongen bestemmer. 
Kongen kan sette i kraft de enkelte bestemmel-
sene til forskjellig tid. 





Bestilling av publikasjoner
 
Offentlige institusjoner:
Departementenes sikkerhets- og serviceorganisasjon
Internett: www.publikasjoner.dep.no
E-post: publikasjonsbestilling@dss.dep.no
Telefon: 22 24 20 00
 
Privat sektor:
Internett: www.fagbokforlaget.no/offpub
E-post: offpub@fagbokforlaget.no
Telefon: 55 38 66 00
 
Publikasjonene er også tilgjengelige på
www.regjeringen.no
 
Trykk: 07 Xpress AS – 01/2015

Prop. 56 L
(2014–2015)

Proposisjon til Stortinget (forslag til lovvedtak)

Endringer i pasient- og brukerrettighets- 
loven og spesialisthelsetjenesteloven 

(fritt behandlingsvalg)


	Prop. 56 L
	Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven og spesialisthelsetjenesteloven (fritt behandlingsvalg)
	1 Proposisjonens hovedinnhold
	1.1 Innledning
	1.2 Hovedinnretning i fritt behandlingsvalgreformen
	1.3 Pasientens helsetjeneste
	1.4 Økt valgfrihet til pasientene
	1.5 Mer kjøp fra private gjennom anbud
	1.6 Større frihet til offentlige sykehus
	1.7 Særlig om ideell sektor

	2 Bakgrunn for proposisjonen
	3 Utvikling i ventetid og bruk av private
	3.1 Utviklingen i ventetider
	3.2 Utviklingen i fristbrudd
	3.3 Hva venter pasientene på?
	3.4 Antall nyhenviste og aktivitetsutvikling påvirker ventetidene
	3.5 Bruk av private i den offentlige finansierte spesialisthelsetjenesten

	4 Kort om historikk og utvikling
	5 Andre lands lovgivning
	5.1 Sverige
	5.2 Danmark
	5.3 Finland
	5.4 Island

	6 Gjeldende rett
	6.1 Innledning
	6.2 Rett til vurdering
	6.3 Rett til fornyet vurdering
	6.4 Rett til nødvendig helsehjelp
	6.5 Rett til valg av sykehus m.m. (fritt sykehusvalg)
	6.6 Rett til informasjon
	6.7 Rett til juridisk frist for når helsehjelp senest skal gis
	6.8 Forsvarlighetskravet
	6.9 Ansvarsfordeling – staten, regionale helseforetak og helseforetak
	6.9.1 Statens ansvar for spesialisthelsetjenester
	6.9.2 De regionale helseforetakenes ansvar for spesialisthelsetjenester
	6.9.3 Finansiering


	7 Fritt behandlingsvalg
	7.1 Innledning
	7.2 Overordnet om forslagene i høringsnotatet
	7.3 Høringsinstansenes syn
	7.4 Departementets vurderinger og forslag

	8 Rett til fritt behandlingsvalg
	8.1 Innledning
	8.2 Når skal retten til fritt behandlingsvalg inntre?
	8.2.1 Forslag i høringsnotatet
	8.2.2 Høringsinstansenes syn
	8.2.3 Departementets vurderinger og forslag

	8.3 Hvem skal pasientrettigheten gjelde for?
	8.3.1 Forslag i høringsnotatet
	8.3.2 Høringsinstansenes syn
	8.3.3 Departementets vurderinger og forslag

	8.4 Hva skal retten til fritt behandlingsvalg omfatte?
	8.4.1 Forslag i høringsnotatet
	8.4.2 Høringsinstansenes syn
	8.4.3 Departementets vurderinger og forslag

	8.5 Når opphører retten til fritt behandlingsvalg?
	8.5.1 Forslag i høringsnotatet
	8.5.2 Høringsinstansenes syn
	8.5.3 Departementets vurderinger og forslag

	8.6 Forholdet mellom fritt behandlingsvalg og andre pasient- og brukerrettigheter
	8.6.1 Forslag i høringsnotatet
	8.6.2 Høringsinstansenes syn
	8.6.3 Departementets vurderinger og forslag

	8.7 Forholdet mellom fritt behandlingsvalg og fritt sykehusvalg – en felles rettighetsbestemmelse
	8.7.1 Forslag i høringsnotatet
	8.7.2 Høringsinstansenes syn
	8.7.3 Departementets vurderinger og forslag

	8.8 Oppsummering

	9 Forskrift om fritt behandlingsvalg
	9.1 Innledning
	9.2 Krav som kan stilles til leverandører i fritt behandlingsvalg
	9.2.1 Forslag i høringsnotatet
	9.2.2 Høringsinstansenes syn
	9.2.3 Departementets vurderinger og forslag

	9.3 Særlig om ansvar for pasienten og forholdet til kravet om forsvarlighet
	9.3.1 Forslag i høringsnotatet
	9.3.2 Høringsinstansenes syn
	9.3.3 Departementets vurderinger og forslag

	9.4 Forvaltning av ordningen fritt behandlingsvalg
	9.4.1 Forslag i høringsnotatet
	9.4.2 Høringsinstansenes syn
	9.4.3 Departementets vurderinger og forslag

	9.5 Innfasing av fritt behandlingsvalg
	9.5.1 Forslag i høringsnotatet
	9.5.2 Høringsinstansenes syn
	9.5.3 Departementets vurderinger og forslag

	9.6 Konsultasjonsmekanisme
	9.6.1 Forslag i høringsnotatet
	9.6.2 Høringsinstansenes syn
	9.6.3 Departementets vurderinger og forslag

	9.7 Oppsummering

	10 Forholdet til EØS-regelverket og pasientrettighetsdirektivet
	10.1 Forholdet til EØS-regelverket
	10.2 Pasientrettighetsdirektivet

	11 Økonomiske og administrative konsekvenser av forslagene
	11.1 Forvaltning
	11.2 Informasjon til pasienter og helsepersonell
	11.3 IKT-tilpasninger
	11.4 Evaluering av ordningen
	11.5 Budsjettmessige konsekvenser
	11.6 Effekt på ventetider

	12 Merknader til de enkelte bestemmelsene
	Forslag
	til lov om endringer i pasient- og brukerrettighetsloven og spesialisthelsetjenesteloven (fritt behandlingsvalg)
	I
	II
	III



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (Adobe RGB \0501998\051)
  /CalCMYKProfile (None)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.6
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck true
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly true
  /PDFXNoTrimBoxError false
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (GAN_Bestroket_11.06.icc)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ENU ([Based on '[07_HiRes]'] [Based on '07_Oslo_HiRes'] [Based on 'GAN_HiRes'] Use these settings to create Adobe PDF documents that are to be checked or must conform to PDF/X-1a:2001, an ISO standard for graphic content exchange.  For more information on creating PDF/X-1a compliant PDF documents, please refer to the Acrobat User Guide.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 4.0 and later.)
  >>
  /ExportLayers /ExportVisiblePrintableLayers
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        28.346460
        28.346460
        28.346460
        28.346460
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA39 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /HighResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [1000 1000]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice


