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Del I Innledning — bakgrunn for forslagene

1 Innledning

Departementet signaliserte i arbeidet med samhandlingsreformen, jf. Prop. 91 L side 265,
at det var et behov for & se n&@rmere pa bestemmelsene i pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 2. Dette horingsnotatet er en oppfelgning av dette arbeidet. Departementet
foreslar flere endringer i pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2, og samtidig foreslas
lovendringer som er ngdvendige for & implementere pasientrettighetsdirektivet i norsk
lovgivning. Hovedformélet med forslagene til lovendringer er & forenkle og forbedre
regelverket, bedre understotte et forsvarlig pasientforlep, samt sikre tilgang til
spesialisthelsetjenesten for de pasientene som har behov for dette.

Det arbeides kontinuerlig i hele tjenesten med a redusere ventetider, unnga fristbrudd og
sikre helhetlige pasientforlep. Departementet har arbeidet malrettet mot de regionale
helseforetakene blant annet for at ventetidene for utredning og behandling i
spesialisthelsetjenesten skal reduseres, og at fristbrudd ikke skal foreckomme. De regionale
helseforetakene rapporterer méanedelig til departementet, og tallene viser en positiv
utvikling.

Det er viktig at regelverket fungerer i praksis og bidrar til gode pasientforlep. P4 bakgrunn
av ulike undersokelser, tilsynsrapporter og tilbakemeldinger fra fagmiljeene kan det stilles
sporsmél ved om bestemmelsene 1 § 2-1 b og § 2-2 1 pasient- og brukerrettighetsloven i
tilstrekkelig grad understotter og bidrar til god tilgjengelighet til spesialisthelsetjenester,
forsvarlige pasientforlop og riktig prioritering av pasientene.

Dette heringsnotatet inneholder fire sentrale forslag til lovendringer i pasient- og
brukerrettighetslovens kapittel 2. Disse er fremstilt kronologisk, 1 den forstand at forst
omtales retten til vurdering, som gjelder alle pasienter og som skal sikre tilgang til
spesialisthelsetjenesten. Dernest vurderes retten til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten, og avslutningsvis omtales fristbrudd.

For det forste foreslar departementet & endre fristen for retten til vurdering fra innen 30 til
innen 10 virkedager. Endringen inneberer et tydelig krav til spesialisthelsetjenesten om at
henvisningene ber vurderes fortlopende, og senest innen 10 virkedager. Dette vil vaere en
betydelig forsterkning av pasientrettighetene og et tydelig krav til foretakene om at det
skal gis informasjon til pasientene sé raskt som mulig.

Det andre sentrale forslaget innebarer at nar vurderingen av henvisningen viser at
pasienten har behov for helsehjelp, skal spesialisthelsetjenesten innen 10 virkedager, gi
informasjon om tidspunkt for nar utredning eller behandling skal starte. Der det er mulig
ber informasjonen vare s konkret at pasienten far vite hvilken dato og hvilket klokkeslett
(time) han eller hun skal mete opp for utredning eller behandling. For det tredje foreslar
departementet & oppheve skillet mellom pasienter med og uten rett til nedvendig
spesialisthelsetjeneste. I dag er det slik at noen pasienter blir vurdert til & ha en rett til
nedvendig spesialisthelsetjeneste, andre kun til & ha et behov for helsehjelp, mens en



tredje gruppe avvises eller henvises tilbake til den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Dette skillet mellom rettighetspasienter og ikke-rettighetspasienter er vanskelig & forstd og
praktisere bade for helsepersonell og pasienter.

Forslaget inneberer at istedenfor for & operere med tre grupper av pasienter innenfor
spesialisthelsetjenesten, blir det nd kun to grupper. Det vil vere en gruppe som vurderes
til &4 ha behov for spesialisthelsetjeneste og som fér en rett til nedvendig
spesialisthelsetjeneste, og en gruppe som avvises eller henvises tilbake til den kommunale
helse- og omsorgstjenesten fordi de ikke har behov for spesialisthelsetjeneste.
Vurderingen av om en pasient har rett til nedvendig spesialisthelsetjeneste blir dermed
sammenfallende med den helsefaglige vurderingen av behov. Det vil si at dersom en
helsefaglig vurdering tilsier at pasienten har behov for spesialisthelsetjeneste, kan
helsepersonellet ogsé tildele vedkommende en rett uten 4 matte foreta en vurdering av om
behovet er stort nok til & oppfylle visse juridiske vilkar for a fa en rett slik det kreves 1
dag. Det vil innebaere en betydelig forenkling for det helsepersonellet som foretar disse
vurderingene daglig.

I tillegg vil endringen innebere en betydelig forsterkning av pasientrettighetene, og vil gi
pasientene bedre rettssikkerhet. I dag viser statistikk at det dessverre kan vere tilfeldig om
en pasient blir vurdert til & vere en rettighetspasient eller ikke. Til tross for at det over ar
har vart jobbet med & fa mest mulig lik praksis med hensyn til hvilke pasienter som skal
ha rett eller ikke, varierer andelen betydelig mellom de regionale helseforetakene,
innenfor regionen og innad i pasientgrupper. Med departementets forslag vil man unnga
dette, og forslaget vil dermed bidra til mer likeverdige tjenester.

Det fjerde forslaget gjelder spesialisthelsetjenestens plikt til & sikre pasientene helsehjelp
innen forsvarlig tid. I dag er det slik at det i utgangspunktet er pasienten som skal ta
kontakt med HELFO ved fristbrudd. Tall viser imidlertid at det er relativt f& pasienter som
benytter seg av denne rettigheten. Det kan tenkes ulike arsaker til at det er f& som benytter
seg av retten til & fa et tilbud fra HELFO nar det er oppstétt fristbrudd, for eksempel
manglende kjennskap til og kunnskap om rettigheten. Departementet foreslar derfor at
istedenfor at pasienten skal kontakte HELFO, skal spesialisthelsetjenesten gjore dette
dersom de ser at de ikke er i stand til & oppfylle den juridiske fristen for nar helsehjelp
senest skal gis. Dette vil bidra til 4 sikre at pasienter fir helsehjelp innen forsvarlig tid, og
bidra til likeverdige tjenester i den forstand at det ikke kun er de ressurssterke pasientene
som sikres helsehjelp innen fristen.

Det er viktig & understreke at forslagene til lovendringer ikke alene er tilstrekkelige for &
na mélsettingene. Problemene som har vist seg med fristbrudd, ventelister osv. er
sammensatte. | heringsnotatet beskrives derfor ogsa flere ikke-rettslige tiltak. Det kan
blant annet nevnes opplaring av ansatte i1 korrekt praktisering av regelverket, riktig bruk
av pasientadministrative systemer, og bedre informasjon til pasienter 1 brev og pa
offentlige nettsteder. Det er folgelig viktig & se forslagene 1 heringsnotatet i ssmmenheng,
bade de rettslige og ikke-rettslige tiltakene.

Heoringsnotatet inneholder ogsé forslag til lovendringer som er nedvendige for &
implementere Europaparlaments- og radsdirektiv 2011/24/EU om pasientrettigheter ved



grensekryssende helsetjenester, heretter kalt pasientrettighetsdirektivet.
Pasientrettighetsdirektivet ble vedtatt av EU véren 2011 og medlemslandene fikk frist til
25. oktober 2013 for & implementere det.

Pasientrettighetsdirektivet er i all hovedsak en klargjering og regelfesting av pasienters
rett til refusjon av utgifter til helsehjelp i andre EU-land som allerede folger av traktaten
og EU-domstolens praksis. Forskrift om stenad til helsetjenester 1 annet E®S-land som
tradte 1 kraft 1. januar 2011, ivaretar langt pa vei Norges forpliktelser til a refundere
utgifter ved helsehjelp mottatt 1 annet E@S-land. Den nevnte forskriften omfatter
imidlertid ikke spesialisthelsetjenester som vurderes som ”sykehusbehandling”.
Departementet fremmer derfor i dette heringsnotatet forslag om a utvide dagens
refusjonsordning til & omfatte ogsé slik helsehjelp. I del III omtales de sentrale
problemstillingene som en implementering av pasientrettighetsdirektivet i Norge vil reise.

Departementet vil presisere at regjeringen tar stilling til de forslagene som fremmes i
heringsnotatet etter heringsrunden. For 4 sikre at regjeringen har et godt
beslutningsgrunnlag, er det viktig & gi konkrete og begrunnende tilbakemeldinger pa
forslagene.
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Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 2

2 Innledning

Helse- og omsorgsdepartementet vil i denne delen av heringsnotatet foresla endringer 1
pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2. Hovedforméalet med forslagene til
lovendringer er & forenkle regelverket, bedre understotte et forsvarlig pasientforlep og
riktigere prioritering av pasientene, samt sikre tilgang til spesialisthelsetjenesten for de
pasienter som har behov for dette.

I kapittel 3 gis det en kort innfering 1 hva pasient- og brukerrettigheter rent rettslig er,
skillet mellom materielle og prosessuelle rettigheter og hvordan rettighetsregulering kan
bidra til god og forvarlig pasientbehandling.

I kapittel 4 vil departementet kort redegjore for lovgivningen fra 1970 frem til 1 dag.
Hovedformalet med dette kapittelet er & belyse utviklingen av lovgivningen, og
fremveksten av pasientrettigheter. I tillegg beskrives hvordan man tidligere har regulert
tilgangen til spesialisthelsetjenesten for pasienter.

I kapittel 5 beskrives gjeldende rett og i kapittel 6 gis det en kort beskrivelse av gjeldende
rett 1 andre land. I kapittel 7 gis det en gjennomgang av hovedfunnene fra rapporten fra
Norsk pasientregister som omhandler ventelistetall for spesialisthelsetjenesten i perioden
2007-2011, og en kort gjennomgang av hovedfunnene og anbefalingene 1
konsernrevisjonen fra Helse Ser-Ost RHF. I kapittel 8 gis det en beskrivelse av ulike
forslag til ikke-rettslige tiltak for & unnga fristbrudd og sikre helhetlige pasientforlep.

Departementets vurderinger og forslag til lovendringer fremkommer av kapittel 9. I
kapittel 10 omtales de skonomiske og administrative konsekvensene forslagene medforer.

3 Kort om pasient- og brukerrettigheter og utformingen av
disse

Pasient- og brukerrettigheter er rettslige reguleringer av forholdet mellom pasient og
bruker og helse- og omsorgstjenesten. Det kan for eksempel vaere regler som gjelder
forholdet mellom pasienten og den offentlige helse- og omsorgsforvaltning (for eksempel
rett til nedvendig helse- og omsorgstjeneste), eller forholdet mellom pasienter og
helsepersonell (for eksempel regler om samtykke til helsehjelp).

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

Det som kjennetegner en prosessuell pasient- og brukerrettighet er at den har som
hovedformal & sikre pasienter og brukeres rettssikkerhet. Prosessuelle regler er regler om
saksbehandling i relativt vid forstand. Det er regler om hvordan avgjerelser skal treffes,
hvem som har kompetanse til & treffe avgjorelser osv.

I pasient- og brukerrettighetsloven er en stor del av lovbestemmelsene prosessuelle regler.
Det kan for eksempel vises til retten til informasjon, retten til medvirkning, retten til
samtykke til behandling osv.

Det som kjennetegner de prosessuelle pasient- og brukerrettighetene er at de 1 all
hovedsak kommer til anvendelse nar en person er blitt pasient/bruker.

3.2 Materielle pasient- og brukerrettigheter

Materielle pasient- og brukerrettigheter kjennetegnes ved at de gir rett til ulike former for
helse- og omsorgstjenester eller dekning av nedvendige utgifter i tilknytning til utferelsen
av hjelpen. I pasient- og brukerrettighetsloven er det i utgangspunktet kapittel 2 som
inneholder de materielle rettighetene.

Det kan for eksempel vises til pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 a ferste ledd som gir
pasient og bruker rett til gyeblikkelig hjelp fra kommunen, eller § 2-2 som gir en pasient
som henvises til sykehus en rett til & fa sin helsetilstand vurdert innen 30 virkedager fra
henvisningen er mottatt. Dersom en person oppfyller vilkdrene som gir en rettighet, kan
han eller hun kan ta rettslige skritt for 4 fa denne oppfylt, se n@ermere om dette i punkt 3.3.

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

3.3 Rettigheter som virkemiddel for pasient og brukere — og
utformingen av disse

Rettighetsfesting skal bidra til & styrke pasienters og brukeres rettssikkerhet, og sikre den
enkeltes mulighet til & f& gjennomfort sine rettigheter. I juridisk sammenheng er det vanlig
a knytte en rettighet til en form for sanksjon eller hindhevelse. Det gir en pasient/bruker
som opplever at han eller hun ikke far oppfylt sin rettighet, mulighet til 4 ta rettslige skritt
for & fa den oppfylt.

I pasient- og brukerrettighetsloven er ’sanksjonen” eller hdndhevelsen i1 utgangspunktet
klage til Fylkesmannen. Det folger av lovens § 7-2 at pasient eller bruker eller dennes
representant som mener at bestemmelsene 1 kapitlene 2, 3 og 4, samt § 5-1, § 6-2 og § 6-3
er brutt, kan klage til Fylkesmannen. Dersom saken ikke forer frem overfor
Fylkesmannen, kan vedkommende pasient eller bruker ta saken inn for domstolen.
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Det er gjennom klage- og domstolsbehandling at pasienten eller brukeren kan bruke
rettighetene som et virkemiddel for 4 oppna det helse- og omsorgstilbudet som
vedkommende mener & ha krav pé. Rettighetsfesting bidrar pa denne méten til storre
trygghet og forutsigbarhet for den enkelte, og reduserer risikoen for vilkérlig
forskjellsbehandling.

Hvordan rettigheten er utformet vil ha innvirkning pa hvor ”sterk”™ eller ”svak™ rettigheten
vil vaere sett ut 1 fra et pasient- og brukerperspektiv. En rettighet som gir en pasient eller
bruker et rettskrav dersom et objektivt og lett malbart vilkar er oppfylt, vil vaere naturlig a
anse som en sterk rettighet. En rettighet som er utformet mer generelt og hvor det kreves
for eksempel en medisinsk kompetanse for & avgjere om vilkdrene i rettighetene er
oppfylt, vil fra et pasientperspektiv vaere a anse som en svakere rettighet.

Spersmalet om innfering av rettigheter ma ogséd vurderes ut fra bredere perspektiv hvor
blant annet hensynet til likeverdige tjenester, ressurser og prioritering tas inn. Rettigheter
som er utformet med klare og lett malbare vilkar har problematiske sider ved seg, og da
kanskje sarlig innenfor helse- og omsorgslovgivningen. Det er til enhver tid en utvikling
1 denne sektoren som folge av blant annet medisinske og teknologiske nyvinninger som
gir mulighet til & behandle flere og gi en bedre behandling. Det tilsier at
rettighetsbestemmelser ber utformes slik at vilkdrene er generelle nok til & ta heyde for
den utviklingen som skjer, selv om bestemmelsen fra et pasient- og brukerperspektiv kan
fremsté noe svakere. En motsatt losning med detaljerte rettighetsbestemmelser, for
eksempel gjennom rettighetsbestemmelser for konkrete lidelser og tilstander, vil innebare
at noen pasient- og brukergrupper stéar uten rettigheter, da lovgivningen til enhver tid vil
ligge etter den medisinske og teknologiske utviklingen. En mer generell pasient- og
brukerregulering gir ogsd personellet og helsetjenesten mulighet til & prioritere slik at de
pasienter og brukere som trenger det mest, far hjelp forst.

Et annet moment som m4 tas inn 1 vurderingen ved utformingen av
rettighetsbestemmelser, er faren for & rettsliggjore den medisinske behandlingen. For
mange detaljerte rettighetsbestemmelser som skal regulere et pasientforlep, vil kunne ta
fokus fra helsepersonellet primaroppgave, nemlig & gi helsehjelp. Istedenfor & vare
opptatt av & gi best mulig helsehjelp, kan for mange detaljerte rettighetsbestemmelser
medfore at helsepersonell bruker uhensiktsmessig mye tid og ressurser pa ikke a tra feil i
det juridiske landskapet. Det er viktig at den rettslige reguleringen legges nert opp til den
medisinske hverdagen, slik at det er et sammenfall mellom rettsreglene og den faktiske
yrkesutevelsen.

Det er med andre ord mange avveininger og vurderinger som ma gjeres nar det er tale om
a innfere nye pasient- og brukerrettigheter. Det er ikke nedvendigvis slik at pasient- og
brukerrettigheter som 1 utgangspunktet fra et pasient- og brukerperspektiv oppfattes som
sterke, bidrar til et godt, forsvarlig og likeverdig tjenestetilbud. Rettigheter er til liten
hjelp for pasientene og brukerne, dersom rettsreglene ikke bidrar til at tjenesten faktisk
kan utfere de oppgavene samfunnet forventer av dem.
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4 Kort om historikk

411 Fra 1970 til 1990

Etter sykehusloven fra 1.1.1970 hadde sykehus og fedehjem en plikt til & motta en pasient
hvis det etter foreliggende opplysninger matte antas at den hjelp institusjonen kunne gi var
patrengende nedvendig, jf. § 6 forste ledd. Plikten inntrddte ikke dersom institusjonen
forvisset seg om at nedvendig hjelp kunne ytes av annen institusjon eller lege som etter
forholdene var nermere til & yte den, jf. § 6 andre ledd. Den som hadde det faglige
ansvaret for behandlingen av pasienter ved institusjonen eller avdelingen pa institusjonen
kunne straffes med bater eller med fengsel inntil 3 maneder for brudd pé denne plikten, jf.
§ 6 tredje ledd.

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

Ved legeloven av 1980 fikk pasientene en del prosessuelle rettigheter, blant annet rett til
informasjon 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.

1 1982 fikk pasienter gjennom kommunehelsetjenesteloven § 2-1 en rett til nedvendig
helsehjelp 1 den kommunen vedkommende bodde eller midlertidig oppholdt seg. Det var
forste gang pasienter gjennom lovgivning fikk en juridisk materiell rettighet til helsehjelp
som gikk utover en rett til gyeblikkelig hjelp.

4.1.2 Fra 1990 til 1997

11990 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 & folge de helsepolitiske malsettinger og nasjonale
prioriteringer. Avdelingsoverlegen skulle pdse at pasienter pa venteliste ble prioritert i
samsvar med de nasjonale prioriteringer for helsetjenesten.

2 9

Forskriften opererte med begrepene “forste prioritet”, ”annen prioritet” og “ovrige
prioritetsniva”, jf. §§ 3-2, 3-3 og 3-4. Ferste prioritets behandling var tiltak som var
nedvendige 1 den forstand at det ville ha livstruende konsekvenser dersom tiltak ikke ble
iverksatt raskt. Forste prioritets behandling skulle iverksettes umiddelbart. Annen
prioritets behandling var tiltak som ble ansett som nedvendige i den forstand at svikt ville
fa katastrofale eller sveart alvorlige konsekvenser pé lengre sikt for pasientene. I gvrige
prioritetsniva var pasienter som ikke tilhorte de to ferste gruppene, og denne gruppen
matte vente til behandlingstilbud foreld.
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Videre ble det i1 forskriften presisert at pasienter pa andre prioritetsniva som blir staende
pa ventelister for undersegkelse og/eller behandling, skulle registreres sa@rskilt dersom de
ikke hadde fatt behandling innen seks maneder, jf. § 4-1. De pasientene som ble registrert
serskilt skulle samtidig 4 beskjed om nar behandling skulle tilbys.

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

4.1.3 Fra 1997 til 1999

I 1997 ble forskrift om ventetidsgaranti fastsatt. Denne forskriften var hjemlet 1
sykehusloven. Det fulgte av forskriften § 7 at pasienter som ble henvist til offentlige
sykehus eller spesialistpoliklinikk skulle vurderes innen 30 dager etter at henvisningen var
mottatt. Vurderingen skulle skje primart pd grunnlag av henvisningen, eventuelt ved at
det ble innhentet supplerende opplysninger eller at pasienten ble innkalt til undersekelse.

Pasienten og henvisende lege skulle umiddelbart bli orientert om utfallet av vurderingen,
og det skulle opplyses om tilstanden var alvorlig, samt hva slags videre utredning eller
behandlingsprosedyre som var aktuell. Samtidig skulle pasienten fa fremmetedato for
eventuell undersekelse eller behandling. Dersom dette ikke var mulig, skulle pasienten fa
informasjon om hvor lang tid det var aktuelt & vente. Og dersom behandlingstilbud ikke
kunne skaffes fordi det ikke fantes ledig behandlingskapasitet, skulle pasienten ha
underretning uten ugrunnet opphold.

I forskriften § 8 fremgikk det at pasienter etter vurderingen av henvisningen, skulle fa
tilbud om undersokelse og eventuelt pabegynt behandling pé offentlig sykehus eller
spesialistpoliklinikk innen tre méneder etter at henvisningen var mottatt, s& fremt tre
vilkar var oppfylt. Vilkérene var at:

1. Pasienten skal ha et klart pdregnelig og betydelig tap av livslengde eller livskvalitet
dersom behandlingen utsettes, dvs.
— vesentlig redusert levetid
— vesentlig smerte eller lidelse store deler av degnet, eller
— vesentlige problemer i forbindelse med vitale livsfunksjoner, som naringsinntak
eller toalettbesak
2. Det foreligger god dokumentasjon for at utsiktene nar det gjelder livslengde eller
livskvalitet
— vesentlig kan forbedres ved aktiv medisinsk behandling
— vesentlig kan forverres uten behandling
— eller at vesentlige behandlingsmuligheter kan forspilles ved utsettelse
3. De forventede resultater stér i et akseptabelt forhold til kostnadene.

Dersom institusjonen ikke kunne tilby behandling innen tre méneder, hadde
fylkeskommunen ansvar for & skaffe behandlingstilbud ved annen institusjon innen fylket,
eventuelt 1 annet fylke, men fortrinnsvis innen regionen. Samlet ventetid for behandling er
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pabegynt skulle ikke overstige tre maneder, selv om pasienten ble overfort fra en
institusjon til en annen.

4.1.4 Fra 1999 til 2003

I 1999 kom pasientrettighetsloven. I § 2-1 forste ledd fremgikk det at pasienter har rett til
oyeblikkelig hjelp og rett til nedvendig helsehjelp fra kommunehelsetjenesten. Av andre
ledd ferste setning fremkom det at pasienter har rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten. Dette var forste 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 seker eller trenger helsehjelp, de
helse- og behandlingsmessige opplysninger vedkommende trengte for 4 ivareta 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 forhold til tiltakets effekt. Og i tillegg ble det i fjerde ledd tatt inn en
kapasitetsbegrensning. Det fremkom at retten til helsehjelp var begrenset til den offentlig
finansierte spesialisthelsetjenesten i Norge og andre tjenesteytere i den utstrekning
fylkeskommunen hadde inngétt avtale med disse om tjenesteyting, og bare innen de
grenser kapasiteten setter”. I femte ledd ble departementet gitt fullmakt til & gi forskrifter
om hva som skal anses som helsehjelp pasienten kan ha rett pa, og tidsfristen for
gjennomfering av dette.

5 Gjeldende rett

5.1 Innledning

I dette kapittelet redegjores det for gjeldende rett. Det er viktig for & forstd departementets
forslag og vurderinger, at man ser regelverket i sammenheng og ikke kun enkelte
bestemmelser adskilt. Av den grunn er det gitt en relativt bred gjennomgang av relevant
regelverk. Departementet vil presisere at dette er en beskrivelse av regelverket, og at det
ikke nedvendigvis er slik det til enhver tid blir praktisert. De utfordringer man ser med
dagens regelverk, og hvilke lesninger departementet foreslar, fremkommer av kapittel 9.

5.2 Pasient- og brukerrettighetsloven

5.2.1 Rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten

Det folger av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b forste ledd at alle pasienter har rett
til oyeblikkelig hjelp fra spesialisthelsetjenesten. Videre fremgar det av samme
bestemmelsens andre ledd at pasienter har rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjeneste er ikke definert i helselovgivningen. I
Ot.prp. nr. 10 (1998-99) Om lov om spesialisthelsetjeneste m.m. fremgér det pé side 119
at:
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”Spesialisthelsetjeneste er en samlebetegnelse pé den type helsetjenester man har funnet det
hensiktsmessig ikke & legge ansvaret for pd det kommunale niva”

Dette vil kunne endre seg over tid, bdde pa grunn av den medisinske utviklingen og
endring i organiseringen av helsetjenestene. I praksis vil spesialisthelsetjenesten omfatte
de helsetjenester som de regionale helseforetakene har plikt til & serge for badde i og
utenfor institusjon. Et eksempel pé en organisatorisk endring som medferte endringer og
ogsa en utvidelse av spesialisthelsetjenestebegrepet, var overforingen av ansvaret for
behandlingstiltak for rusavhengige fra fylkeskommunene til staten ved de regionale
helseforetakene.

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

Videre folger det av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b andre ledd andre setning at
retten til nedvendig helsehjelp bare gjelder dersom pasienten kan ha forventet nytte av
helsehjelpen, og kostnadene star i rimelig forhold til tiltakets effekt. Om en pasient har en
materiell rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, mé avgjores etter en
konkret individuell vurdering av vedkommendes pasients helsetilstand basert pa
alvorlighetsgrad, pasientens lidelse, utsikt til bedring og behandlingens effekt. I tillegg ma
de forventede resultater som nevnt sta i et akseptabelt forhold til kostnadene. Vilkarene
for a ha rett til nodvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten er n@rmere presisert i
prioriteringsforskriften.

Det folger av prioriteringsforskriften § 2 at pasienten har rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten nér folgende tre vilkér er oppfylt:

1. pasienten har et visst prognosetap med hensyn til livslengde eller ikke ubetydelig
nedsatt livskvalitet dersom helsehjelpen utsettes,

2. pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen

3. de forventede kostnadene stér i et rimelig forhold til tiltakets effekt

Alle de tre vilkdrene ma vere oppfylt for at pasienten skal ha rett til nedvendig
spesialisthelsetjeneste. Det forste vilkaret knytter seg til tilstandens alvorlighet. Med ikke
ubetydelig nedsatt livskvalitet menes at pasientens livskvalitet uten behandling merkbart
reduseres som folge av smerte eller lidelse, problemer i1 forbindelse med vitale
livsfunksjoner som for eksempel naringsinntak, eller nedsatt fysisk eller psykisk
funksjonsniva. Det sentrale er hvilken utvikling pasientens tilstand vil ha dersom
behandlingen utsettes.

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

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

Det andre vilkaret er at pasienten mé ha forventet nytte av helsehjelpen. Med forventet
nytte av helsehjelpen menes at det foreligger god dokumentasjon for at aktiv medisinsk
eller tverrfaglig spesialisert behandling kan bedre pasientens livslengde eller livskvalitet
med en viss varighet, at tilstanden kan forverres uten behandling eller at
behandlingsmuligheter forspilles ved utsettelse av behandlingen.

Helsehjelpen skal vere dokumentert effektiv. Det skal foreligge god vitenskapelig
dokumentasjon for at forholdene kan forandres til det bedre ved medisinskfaglig eller
tverrfaglig spesialisert behandling. Retten til nedvendig helsehjelp omfatter i
utgangspunktet ikke eksperimentell eller utprevende behandling.

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

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

Det ma likevel understrekes at pasienter som faller utenfor disse kriteriene ogsé skal tilbys
spesialisthelsetjeneste dersom det er et medisinsk behov for hjelp, dvs. pasienter som ikke
vurderes til & vaere rettighetspasienter, men som har behov for helsehjelp. Selv om
pasienten ikke har materiell rett til nedvendig helsehjelp etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1 b andre ledd, har det regionale helseforetaket plikt til & serge
for et tilbud av spesialisthelsetjenester til beboerne 1 helseregionen, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a. Nermere om de regionale helseforetakenes ’sorge-
for-ansvar” under punkt 5.3.

I pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b andre ledd tredje setning pédlegges
spesialisthelsetjenesten & fastsette en konkret, individuell frist for nar en rettighetspasient
senest skal f& oppfylt sin rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Det
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innebarer at pasienter som vurderes til 4 ha rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten, ogsa har en rett til 4 {4 fastsatt en konkret individuell frist for nar
helsehjelpen senest skal settes i gang. Fristen gjelder ikke bare behandling, men ogsa
retten til tiltak som har for eksempel forebyggende, diagnostiserende og rehabiliterende
formadl, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav c.

Fristen skal fastsettes pa grunnlag av en skjonnsmessig medisinskfaglig vurdering av den
enkelte pasient. Pasienten far et rettslig krav pa at det fastsettes en frist og
spesialisthelsetjenesten far en korresponderende plikt til & fastsette fristen. Den fristen
som fastsettes er avgjerende for nér pasienten kan kreve oppfyllelse av den materielle
rettigheten pasienten har. Fristen kan ikke settes til et senere tidspunkt enn nar medisinsk
forsvarlighet krever at pasienten gis nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten.
Dersom det skulle vise seg at pasienten trenger helsehjelp pa et tidligere tidspunkt, for
eksempel fordi helsetilstanden har forverret seg, vil det felge av kravet til forsvarlig
helsetjeneste i spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 at pasienten skal ha helsehjelp pa et
tidligere tidspunkt. Forsvarlighetskravet er neermere omtalt under punkt 5.4.

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

Da den individuelle behandlingsfristen er fastsatt pa grunnlag av en medisinsk
forsvarlighetsvurdering basert pa de opplysningene om pasientens helsetilstand som forelé
innenfor 30 dagers vurderingsfristen, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2, kan
imidlertid situasjonen se annerledes ut nar pasienten deretter mottar helsehjelp som gir
nye opplysninger om pasientens helsetilstand. Dette kan veare tilfelle der det av
medisinske grunner ikke har vert mulig & stille en sé presis diagnose at det kan legges en
plan for videre behandling.

Situasjonen kan da vere at pasienten ikke lenger er & anse som en rettighetspasient, for
eksempel fordi fristen er fastsatt pa grunnlag av en ”i-verste-falls-vurdering”, mens de nye
opplysningene viser at pasientens helsetilstand ikke var si alvorlig som fryktet. For
eksempel viser en kul i brystet seg likevel ikke & veare kreft, men en helt ufarlig sykdom. I
og med at pasienten etter fastsettelse av fristen har mottatt helsehjelp 1 form av videre
undersokelse og/eller behandling, slik han var vurdert & ha behov for, har pasienten fatt
oppfylt sine rettigheter som rettighetspasient. Spesialisthelsetjenesten har ivaretatt sine
forpliktelser innenfor fristen, ved igangsetting av den videre undersgkelsen/behandlingen.
De nye opplysningene som tilsier et endret behandlingsforlep skal dokumenteres, og
vurderingen skal begrunnes i1 journalen.

Dersom situasjonen er at pasienten fremdeles er & anse som rettighetspasient, og at han
eller hun har rett til ytterligere helsehjelp, enten i1 form av videre undersekelse eller
behandling, er det verken adgang til & endre fristen til ulempe for pasienten eller til &
fastsette separate frister for de enkelte elementene i behandlingsforlep. Det er ikke adgang
til forst & sette en frist for videre undersgkelse og deretter en ny frist for behandling. I de
tilfellene der det av medisinske arsaker ikke foreligger en diagnose innen utlopet av
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vurderingsfristen (30 virkedager), skal pasienten innen denne perioden ha fatt en
vurdering med hensyn til videre undersgkelse og behandling, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-2.

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

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

Den fristen som fastsettes, vil vaere avgjerende for nar pasienten kan kreve oppfyllelse av
den materielle rettigheten til helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten som pasienten har etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b tredje ledd. Det folger av sistnevnte bestemmelse
at dersom det regionale helseforetaket ikke har serget for at en pasient som har rett til
nodvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, fir den nedvendige helsehjelpen innen
det tidspunkt som er fastsatt, har pasienten rett til & motta nedvendig helsehjelp uten
opphold, om nedvendig fra privat tjenesteyter eller tjenesteyter utenfor riket.

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

Dersom den fastsatte fristen ikke kan oppfylles innenfor helseforetaket, plikter
spesialisthelsetjenesten a skaffe pasienten et annet behandlingstilbud innen fristen,
offentlig eller privat. Denne plikten til & serge for helsehjelp bestar ogsa etter et
fristbrudd. Det er folgelig ikke slik at plikten til & serge for at pasienten tilbys helsehjelp
overfores til HELFO etter et fristbrudd. HELFO har 1 henhold til lovverket kun en
formidlingsoppgave.

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

”det regionale helseforetaket 1 bostedsregionen vil kunne oppfylle sitt ansvar for & serge for
nedvendig helsehjelp gjennom et tilbud fra den offentlige helsetjenesten ogsé etter at fristen
er overskredet, forutsatt at helsehjelpen ytes like snart som et subsidizrt tilbud privat eller i

utlandet. Det kan tenkes at et helseforetak har fétt ledig kapasitet og kan yte nedvendig
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helsehjelp umiddelbart. Det er ikke noe mél 1 seg selv & sende pasienter utenlands og mange
pasienter vil foretrekke at helsetjenesten ytes i neromradet slik at de spares for lang reise og
kan ha familie i neerheten.”

Det er et grunnleggende prinsipp at det er hensynet til medisinsk forsvarlighet som skal
legges til grunn for behandlingen og prioriteringen av pasienter. Kravet til medisinsk
forsvarlighet ligger som nevnt til grunn for fastsettelsen av fristen til en rettighetspasient.
Dette tilsier at det ogsa ma tas utgangspunkt i den fastsatte fristen ved prioriteringen av
pasienter som har behov for samme ytelse.

Den pasienten som har fatt frist som utleper forst, skal derfor prioriteres foran en pasient
som har en frist som er satt til en senere dato. Det er folgelig i utgangspunktet ikke noe 1
veien for at et helseforetak ved henvendelse fra HELFO om 4 skaffe et tilbud til en pasient
hvor fristen er gatt ut, prioriterer vedkommende for rettighetspasienter som har en frist
fastsatt til en senere dato. Skulle det imidlertid etter fristfastsettelsen oppsta en betydelig
forverring av helsetilstanden til en av pasientene, vil kravet til forsvarlighet innebere at
den pasienten som har sterst behov for helsehjelp skal prioriteres forst.

Nér den behandlingsfristen som spesialisthelsetjenesten har satt, omfatter badde
diagnostikk og eventuelt forebyggende, kurativ, helsebevarende eller rehabiliterende
behandling, vil pasienten i tilfelle fristbrudd, ha krav pa at HELFO skaffer helsehjelp som
omfatter bade diagnostikk og forebyggende, kurativ, helsebevarende eller rehabiliterende
behandling, gitt at den diagnostiske behandlingen viser at disse formene for helsehjelp er
nedvendig.

Det folger av § 2-1 b tredje ledd at helse- og omsorgstjenesten skal gi den som sgker eller
trenger helsehjelp, de helse- og behandlingsmessige opplysninger vedkommende trenger
for & ivareta sin rett. Opplysningsplikten inneberer at pasienten skal ha den konkrete
informasjon vedkommende trenger for 4 ivareta sin rett til nodvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten. Dette fremkommer ogsa av den generelle informasjonsplikten
etter pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2. Nermere omtale av denne bestemmelsen
under punkt 5.2.4.

5.2.2 Rett til vurdering

Bestemmelsen om vurderingsfrist 1 pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2 forste ledd,
forste og andre punktum lyder:

”Pasient som henvises til sykehus, spesialistpoliklinikk eller institusjon som tilbyr tverrfaglig
spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk, som omfattes av § 2-4, har rett til 4 fa sin
helsetilstand vurdert innen 30 virkedager fra henvisningen er mottatt. Det skal vurderes om
det er nedvendig med helsehjelp, og gis informasjon om nér behandlingen forventes & bli
gitt.”

Bestemmelsen innebar en rettighetsfesting av vurderingsgarantien i § 7 i forskrift om
ventetidsgaranti av 27. juni 1997 som tradte i kraft 1. januar 1998, se omtale under punkt
4.1.3. Retten til vurdering har to formal; for det forste skal den sikre at
spesialisthelsetjenesten raskt vurderer og prioriterer henvisningene slik at alvorlig syke

20



pasienter sikres rask behandling. For det andre skal det gis en rask tilbakemelding til
pasient og henvisende lege om hvordan pasientens problemer blir tatt hdnd om.

Bestemmelsen om vurderingsfrist gjelder alle pasienter som henvises til
spesialisthelsetjenesten. Det gjores altsd i utgangspunktet ingen prioritering mellom
pasienter pa dette stadiet. Dette innebaerer at alle pasientene som henvises til
spesialisthelsetjenesten skal fa tilbakemelding fra spesialisthelsetjenesten innen 30 dager.
Dette 1 motsetning til behandlingsfristen i pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b som
bare gjelder rettighetspasienter. Formalet med begge disse fristbestemmelsene er & skape
et redskap som sikrer at pasienter med de alvorligste sykdomstilstandene skal bli
behandlet forst. Selv om det dreier seg om ulike frister, ma de nér det gjelder
rettighetspasienter ses i sammenheng fordi de regulerer to ulike stadier i en
sammenhengende behandlingskjede.

Alle som har behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten skal f4 informasjon om nér
helsehjelpen forventes 4 bli gitt. Dette gjelder uavhengig av om de har rett til nedvendig
(prioritert) helsehjelp eller ikke.

Retten til vurdering er ikke bare en rett til & fa en formell tilbakemelding fra
spesialisthelsetjenesten, men forutsetter en medisinsk vurdering av pasienten. Dersom det
er tvil eller usikkerhet om pasientens diagnose, tilstand eller det videre opplegget for
diagnostikk, utredning eller behandling, og det foreligger berettiget mistanke om alvorlig
sykdom, skal pasienten undersekes av spesialist innen 30 virkedager fra den dato
henvisning er mottatt. Kravet til forsvarlighet vil i de enkelte tilfellene vare bestemmende
for om pasienten mé undersegkes av spesialist, eller om en vurdering basert bare pa
henvisningen er tilstrekkelig. Uansett skal vurderingen gjores 1 lopet av 30 virkedager.

Vurderingsretten innebarer ikke en absolutt rett til & {2 stilt endelig diagnose innen 30
dager der medisinske forhold gjer dette umulig. Det er pasientens helsetilstand som skal
vurderes innen fristens utlep med hensyn pa videre undersekelse og behandling. Det mé
derfor skilles mellom begrepene diagnose og helsetilstand nér det skal vurderes hva som
skal til for at pasientens rett til vurdering anses innfridd. Endelig diagnose er et
sluttprodukt som, om mulig, foreligger idet pasienten er ferdig utredet. I visse tilfeller er
ikke diagnosen klar for et behandlingsforsek er sluttfort, nemlig ut fra bedommelse av
mulig behandlingsrespons. I andre tilfeller stdr man overfor alternative diagnoser som kan
kreve langvarig utredning. I enkelte tilfeller finner man ingen sikker forklaring pa
helseplagene, og det settes en symptomdiagnose, enten midlertidig eller som endelig
konklusjon.

Det folger av tredje ledd ferste punktum at vurderingen skal baseres pa henvisningen.
Henvisningen ma folgelig inneholde de opplysninger som er nedvendige for & vurdere
pasienten, slik at spesialisthelsetjenesten i storst mulig grad kan basere sine
tilbakemeldinger pa henvisningen uten & innhente ytterligere opplysninger eller innkalle
pasienten til undersegkelse. Nedvendige opplysninger vil vere opplysninger om aktuell
diagnose/problemstilling hvor pasientens plager og symptomer sd langt som mulig
spesifiseres. I tillegg til ovrige relevante pasientopplysninger, skal ogsa henvisende leges
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vurderinger fremga av henvisningen, herunder en vurdering av hastegrad og forventet
utredning og behandling.

Videre folger det av tredje ledd andre punktum at dersom det er nedvendig skal
supplerende opplysninger innhentes eller pasienten innkalles til undersgkelse. Dersom det
er behov for slik supplerende opplysninger eller undersekelser, skal dette gjores innen 30
virkedager fra den forste henvisningen er mottatt av spesialisthelsetjenesten. Kravet til
forsvarlighet, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2, vil avgjere om pasienten ma
undersgkes av spesialist, eller om en vurdering basert pa henvisningen er tilstrekkelig.
Tiden fra henvisningen er mottatt til vurderingen er gjort skal ikke overstige 30
virkedager, selv om pasienten ma undersegkes av flere spesialister eller overferes fra en
institusjon til en annen. En mangelfull henvisning fritar ikke spesialisthelsetjenesten fra
plikten til & vurdere pasienten innen 30 virkedager.

Det fremgar av bestemmelsens fjerde ledd at pasienten har rett til raskere vurdering ved
mistanke om alvorlig eller livstruende sykdom. Det inneberer at det alltid ma vurderes
hvor lenge det er forsvarlig at pasienten venter pé & fé sin helsetilstand vurdert. Det kan
for eksempel vere at en forsvarlighetsvurdering tilsier at pasienten ma undersekes mye
raskere enn 30 dager. Dette vil kunne gjore seg gjeldende ved for eksempel mistanke om
kreft, men ogsd i andre tilfeller hvor det foreligger mistanke om alvorlig sykdom. Fristen
pa 30 dager ma anses som en maksimumsfrist, og det mé derfor vurderes i hvert konkret
tilfelle om det er forsvarlig a la pasienten vente sa lenge.

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

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

2. Pasienten har behov for helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, og pasienten skal
tilbys helsehjelp innenfor rammen av de ressurser som er tilgjengelige, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a.

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

Dersom pasienten ikke er enig i det utfallet vurderingen har medfort, kan pasienten kreve
en fornyet vurdering, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-3. Mer om dette i punkt
5.2.3.

Det beror pa en konkret helhetsvurdering om retten til vurdering er oppfylt i det enkelte
tilfellet. Kravet til forsvarlighet, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2, vil veie tungt i en
slik vurdering. I tilegg vil det vere avgjerende om formalene som begrunner rett til
vurdering nas. Pasienten skal sikres adgang til spesialisthelsetjenesten, og man mé ha
grunnlag for & avgjere om pasienten har rett til nadvendig helsehjelp eller behov for
helsehjelp, og fastsette en individuell frist for de pasienter som har en slik rett. Pasientens
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videre utrednings- og behandlingsbehov skal p& bakgrunn av vurderingen kunne
planlegges slik at pasienten kan informeres om dette.

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

5.2.3 Rett til fornyet vurdering

Retten til fornyet vurdering oppstar pd det tidspunkt pasienten har fitt forste vurdering 1
tilbakemeldingen i1 henhold til retten til & fa sin helsetilstand vurdert, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-3. Pasientens krav om ny vurdering ma vere relatert til den
medisinske indikasjon som ligger til grunn for den ferste vurderingen. Bakgrunnen for
kravet kan vere at man er uenig i diagnosen eller vurderingen av sykdommens alvorlighet,
eller det kan vaere uenighet med hensyn til behandlingsopplegg. Det foreligger ikke en
plikt for sykehuset til & gi den nye vurderingen innen 30 dager.

Det er visse begrensninger i retten til & fa ny vurdering av sin helsetilstand. Fornyet
vurdering kan bare kreves en gang for samme tilstand. Med det menes bade pasientens
diagnose og den behandlingsform som er foreslatt. Hva som er samme eller ulike
tilstander er langt pé vei et faglig spersmal, og vil matte avgjeres konkret i forbindelse
med anmodningen om ny vurdering.

Pasienten ma fa henvisning fra en lege, og da normalt 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 a vinne pé en ny
vurdering, kan ikke pasienten kreve en ny vurdering. Det kan for eksempel dreie seg om
situasjoner der pasienten allerede er grundig utredet og konklusjonene ut i fra faglige
vurderinger ikke synes tvilsomme, men hvor pasienten likevel har vanskelig for & forsone
seg med diagnosen. Legen kan imidlertid ikke begrense krav om fornyet vurdering ut fra
okonomiske hensyn eller andre utenforliggende hensyn. Det innebarer at legen ma ha
saklig grunn for & la vare 4 henvise en pasient til fornyet vurdering.

I den nye vurderingen kan det vaere behov for a foreta nye kliniske undersekelser for &
vurdere pasientens tilstand pa ny. Bestemmelsen innebarer imidlertid ingen rett for
pasienten eller plikt for legen til & gjennomfoere slike undersekelser, dersom det ikke er
nodvendig for 4 foreta en forsvarlig ny vurdering. Innholdet i den nye vurderingen vil
folgelig 1 utgangspunktet svare til innholdet i retten til vurdering, hvor kravet til
forsvarlighet er utgangspunktet for om pasienten ma undersekes av den nye spesialisten,
eller om ny vurdering basert pa henvisningen med sakens dokumenter er tilstrekkelig. Det
ma altsa vurderes om pasienten har behov for helsehjelp og i sa fall utarbeides et
behandlingsopplegg. Legen som foretar den nye vurderingen mé ogsa avgjere om
pasienten har rett til nadvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, og eventuelt
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fastsette en frist for nar medisinsk forsvarlighet krever at helsehjelpen senest ma ytes til
pasienten, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b.

En ny vurdering skal vere et selvstendig alternativ til den opprinnelige. Det er folgelig
ikke meningen at den vurderingen skal ha forrang til den forste nar det gjelder hva som
skal legges til grunn ved senere behandling.

Det folger av pasient- og brukerrettighetsloven § 7-2 at pasienten kan klage til
Fylkesmannen dersom vedkommende mener at reglene 1 pasient- og brukerrettighetsloven
ikke er overholdt. Det innebarer at det kan klages til Fylkesmannen ogsa i tilfeller der den
som yter helsehjelp nekter & foreta en ny vurdering av saken. Dersom den fornyede
vurderingen er gjennomfort pa en uforsvarlig méte, kan pasienten klage ogsé over dette.

5.2.4 Rett til informasjon

Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 angir hovedregelen om pasient og brukers rett til
informasjon. Plikten til & gi informasjon pahviler det helsepersonell som har det faglige
ansvaret for helsehjelpen. Det kan for eksempel vare legen som utferer operasjonen eller
sykepleieren som gir pleien. Som regel vil det vaere en person, men i tilfeller med
sammensatte helseproblemer og behov for flere former for helsehjelp, kan det vaere flere
som er ansvarlige. Det er ingenting i1 veien for at den som yter helsehjelp gir andre 1
oppdrag 4 gi pasienten eller den parerende informasjon.

Det helsepersonellet som er i kontakt med pasienten vil alltid ha en alminnelig plikt til &
gi informasjon og besvare sporsmél. Den som yter helsehjelp har imidlertid ansvaret for at
pasienten faktisk far informasjon, og at informasjonen tilfredsstiller de kravene som
oppstilles i loven. Det er ogsé denne personen som pasienten kan henvende seg til for & fa
fullstendig informasjon. For gvrig er det opp til den enkelte helseinstitusjon a utarbeide
egne rutiner eller retningslinjer for hvordan informasjonsplikten skal overholdes.

Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 forste ledd skal pasienten ha informasjon om
sin helsetilstand og om innholdet i helsehjelpen, dvs. den behandling, pleie, omsorg,
diagnostikk eller undersokelse som tilbys eller ytes. Informasjonen mé vare tilstrekkelig
for at pasienten kan benytte sin rett til medvirkning, jf. pasient- og brukerrettighetsloven §
3-1, herunder medvirkning ved valg av helsehjelp der det er mer enn ett alternativ. Dette
gjelder ogsa rett til informasjon om legemidler, og bruken av dem, fra apoteket.
Informasjonskravet ma imidlertid tilpasses situasjonen. I serlige situasjoner som for
eksempel ved akuttinnleggelser og i1 gyeblikkelig hjelp-situasjoner er det derfor
tilstrekkelig & informere om tiltakets art, eventuelle alvorlige komplikasjoner og risiko.
Informasjonskravet ma ses i sammenheng med kravene til informert samtykke i1 pasient-
og brukerrettighetsloven § 4-1.

I pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 andre ledd slds det fast at pasienten har
selvbestemmelsesrett mht. om informasjon skal gis. Helsepersonell skal innenfor visse
grenser respektere pasientens enske om ikke & bli informert. Retten til & nekte & motta
informasjon gjelder imidlertid ikke uinnskrenket. Hensynet til & forebygge
skadevirkninger for pasienten selv eller andre av den helsehjelp som gis, kan tilsi at
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informasjon gis til pasienten selv om pasienten ikke ensker dette. Det kan ogsa foreligge
annet lovgrunnlag for & informere pasienten, uavhengig av pasientens vilje.

Smittevernloven § 2-1 som hjemler informasjonsplikt ved allmennfarlige smittsomme
sykdommer, kan tilsi at informasjon skal gis til tross for at pasienten ikke ensker det.
Forsvarlighetskravet som gjelder for helsepersonell og kravet til informert samtykke, kan
medfore at helsehjelp ikke kan gis dersom informasjon ikke blir gitt.

Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 tredje ledd skal informasjon ikke gis dersom
det foreligger nedrettslig grunnlag for & utelate informasjon, bade av hensyn til pasienten
selv og til hans omgivelser. Det skal imidlertid mye til for at & unnlate & gi informasjon ut
fra nedrettsbetraktninger. Begrunnelsen for at informasjon som nevnt i tredje ledd ikke
gis, skal nedtegnes i journalen, jf. helsepersonelloven § 40.

Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-3 regulerer pasientens nermeste parerendes rett til
informasjon. Det folger av forste ledd at dersom pasienten gir sitt samtykke til at
informasjon gis til de parerende, skal de som hovedregel ha informasjon om pasientens
helsetilstand, herunder diagnose og behandlingsutsikter, og om helsehjelpen. Pasienten
kan bestemme at bare visse opplysninger skal gis.

Andre ledd regulerer informasjon til nermeste parerende til pasienter som av ulike
grunner dpenbart ikke kan ivareta sine interesser. Bestemmelsen mé ses i sammenheng
med reglene om samtykkekompetanse og representasjon i pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 4. For at de parerende skal kunne ivareta pasientens
rettigheter mht. samtykke til helsehjelp, ma de ha tilfredsstillende informasjon. Retten til
informasjon er i disse tilfellene sidestilt mellom pasienten selv og pasientens parerende.

Det folger av pasient- og brukerrettighetsloven § 3-5 at informasjonen skal vare tilpasset
mottakerens individuelle forutsetninger, som alder, modenhet, erfaring og kultur- og
sprakbakgrunn. Informasjonen skal gis pd en hensynsfull mate. Bestemmelsen gjelder for
alle pasienter og ma ses 1 sammenheng med § 3-2 forste ledd og § 4-1, om at pasienten
skal ha informasjon som er nedvendig for a fa innsikt i sin helsetilstand og i innholdet av
helsehjelpen.

5.2.5 Fritt sykehusvalg

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-4 gir pasienter rett til fritt sykehusvalg.
Bestemmelsen gir pasienter rett til fritt sykehusvalg pa landsbasis. Retten til fritt
sykehusvalg er en av flere rettigheter 1 pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2 som
skal sikre tilgangen til spesialisthelsetjenester. Formalet er videre a sikre okt
medbestemmelse for pasienten. Rettigheten skal ogsé bidra til & utjevne ventetiden og
optimalisere ressursutnyttelsen i den samlede helse- og omsorgssektoren, ogsa den private
delen.

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

Retten til fritt sykehusvalg gjelder i forbindelse med planlagt undersekelse og/eller
behandling innenfor psykiatri, rus og somatikk. I eyeblikkelig hjelp situasjoner har man
ikke rett til 4 velge sykehus selv. Retten til fritt sykehusvalg oppstar allerede nér fastlegen
skal henvise pasienten til spesialisthelsetjenesten for vurdering. Pasienten kan velge bade
hvor vurdering og behandling skal skje.

Da det normalt er fastlegen som henviser pasienten, vil fastlegen vere pasientens viktigste
radgiver ved valg av sykehus, og skal dermed bista slik at pasienten treffer fornuftige
valg. Fastlegen ber gi god informasjon om hvilke tilbud som finnes, om valgets betydning
for pasienten og om den praktiske gjennomferingen av fritt sykehusvalg. Henvisende
fastlege vil ha en rolle som koordinator, og ber derfor pase at henvisning kun sendes til ett
sykehus av gangen. Nar retten til fornyet behandling etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-3 benyttes, kan pasienten ogsa velge hvilket sykehus som skal
foreta den.

Nér et sykehus avviser & ta imot en pasient, mé dette begrunnes i at retten til fritt
sykehusvalg ikke gjelder for denne pasienten. Sykehuset kan ikke nekte & ta imot en
pasient med den begrunnelse at valget av sykehus anses mindre bra for pasienten. Sykehus
og institusjon som er omfattet av ordningen, plikter 4 ta imot alle pasienter som ensker det
uavhengig av bostedsregion. Pasientene skal som hovedregel prioriteres etter
prioriteringsforskriften pa lik linje og uavhengig av hvilken helseregion vedkommende
bor i.

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

Retten til fritt sykehusvalg gir ikke pasienten rett til & velge behandlingsniva. Pasienten
kan folgelig ikke velge mer spesialisert behandling enn pasienten er henvist for.

Pasienten kan benytte seg av retten av fritt sykehusvalg ved de forskjellige trinnene i
helsehjelpen. Vurderingen av pasientens helsetilstand kan skje pé et sykehus og
behandlingen ved et annet. I en del tilfeller kan det vaere aktuelt at deler av behandlingen
utfores ved et sykehus og andre deler ved et annet, for eksempel operasjon i et sykehus og
rehabilitering i et annet.

5.3 Spesialisthelsetjenesteloven

5.3.1 Statens ansvar for spesialisthelsetjenester

Det folger av spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 at staten har det overordnede ansvar for at

befolkningen gis nedvendig spesialisthelsetjeneste. Statens overordnede ansvar innebarer
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blant annet at staten skal sette de regionale helseforetakene i stand til a oppfylle sine
plikter til & sorge for spesialisthelsetjeneste til befolkningen innen sine helseregioner.
Videre er staten ansvarlig for 4 fastsette de overordnede helsepolitiske mélsettingene og
for & gi de regionale helseforetakene rammebetingelser som gjor det mulig for dem a
iverksette disse mélsettingene.

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

5.3.2 De regionale helseforetakenes ansvar for spesialisthelsetjenester

Det regionale helseforetaket skal serge for at personer med fast bopel eller oppholdssted
innen helseregionen tilbys spesialisthelsetjeneste i og utenfor institusjon, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a. Dette innebarer at det regionale helseforetaket har et
ansvar for & oppfylle forpliktelser knyttet til spesialisthelsetjenester, og for & fremskaffe
best mulige helsetjenester innen de tildelte ressurser sett hen til behovet i helseregionen.
De regionale helseforetakene kan oppfylle plikten ved a yte helsetjenester selv eller ved a
kjope tjenester fra andre tjenesteytere, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a sjette ledd.

De regionale helseforetakene kan imidlertid ikke organisere seg bort fra sitt ansvar for &
sorge for et nedvendig og forsvarlig spesialisthelsetjenestetilbud. De regionale
helseforetakene har ansvar for at helsetjenestetilbudet organiseres i samsvar med
overordnede fordelingspolitiske mal.

5.3.3 Forskrift om ventelisteregistrering

Forskrift om ventelisteregistrering er gitt med hjemmel 1 spesialisthelsetjenesteloven § 2-
4. Det folger av forskriften § 1 at den gjelder for:

1. somatiske og psykiatriske sykehus og poliklinikker og distriktspsykiatriske sentra
som et regionalt helseforetak har inngétt avtale om tjenesteyting med i henhold til
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a tredje ledd

2. somatiske og psykiatriske sykehus og poliklinikker og distriktspsykiatriske sentra
som eies av et regionalt helseforetak

3. institusjoner som tilbyr tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk og
som eies av, eller som har inngatt avtale med et regionalt helseforetak

Disse institusjonene skal fore venteliste over pasienter som er registrert for undersokelse
eller behandling, jf. forskriften § 3. Det skal fremgd av ventelisten om pasienten har rett til
nedvendig helsehjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b. Dersom pasienten
har en slik rett skal fristen fremgé av ventelisten. Videre skal det fremgéd om det sokes om
innleggelse, dagbehandling eller poliklinisk behandling.

Henvisninger skal registreres pd mottaksdato. Mottaksdato er den dag henvisningen er
mottatt av institusjonen. Dersom henvisningen er sendt fra en annen institusjon, skal det
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ogsa registreres en ansiennitetsdato. Ansiennitetsdato er mottaksdato ved den forste
institusjonen.

Det folger av forskriften § 4 at institusjonen til enhver tid skal holde ventelistene
oppdatert. Ventetiden slutter den dato helsehjelp pabegynnes. Pasienter som ikke lenger er
aktuelle for den planlagte undersokelse eller behandling, skal heller ikke regnes som
ventende lenger. Videre fremgar det av § 4 andre ledd at de pasienter som har vert
registrert pa venteliste 1 seks maneder ber kontaktes med forespersel om henvisningen
fortsatt er aktuell.

5.4 Forsvarlighetskravet

Det folger av spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 at helsetjenester som tilbys eller ytes i
henhold til denne loven skal vaere forsvarlige. Spesialisthelsetjenesten skal tilrettelegge
sine tjenester slik at personell som utferer tjenestene, blir i stand til & overholde sine
lovpélagte 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 spesialisthelsetjenesten m.m. punkt 5.3 redegjores
det for behovet for 4 ta forsvarlighetsstandarden inn i loven og for nyanser i fortolkningen
mellom helsepersonelloven § 4 og spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Det uttales blant
annet:

“Forsvarlighetsnormen i § 2-3 har saledes et mer helhetlig utgangspunkt enn
forsvarlighetsbestemmelsen 1 helsepersonelloven. Situasjonsbetingede eller subjektive
forhold kan medfore at involvert helsepersonell ikke anses & ha overtradt
forsvarlighetsbestemmelsene, med de sanksjonstiltak som dette kan utlese. I slike tilfeller vil
likevel den forsvarlighetsnorm som 1 § 2-3 er knyttet til selve institusjonen og helsetjenesten
kunne anses overtradt”

Lovbestemmelsen innebrer folgelig en presisering av at innholdet i tjenesten skal vare
forsvarlig ndr pasienten blir tilbudt eller mottar den. Bestemmelsen understreker eieres og
lederes ansvar for & sikre at tjenesten som tilbys er i samsvar med den minstestandard som
forsvarlighetskravet angir.

Kravet om forsvarlighet er en rettslig standard. Det innebarer at innholdet bestemmes av
normer utenfor loven. Forsvarlighetskravet for helse- og omsorgstjenesten er forankret 1
anerkjent fagkunnskap, faglige retningslinjer og allmenngyldige samfunnsetiske normer.
Innholdet i forsvarlighetskravet endrer seg dermed ogsa i takt med utviklingen av
fagkunnskap og endringer 1 verdioppfatninger.

Forsvarlighetskravet har en dobbel funksjon. Det er en rettesnor for tjenesten og viser til
normer som beskriver hvordan tjenestene ber vare. Disse normene utgjor kjernen i
forsvarlighetskravet og kan betegnes som god praksis. Samtidig danner normene
utgangspunkt for & fastlegge hvor grensen mot det uforsvarlige gir. Det vil si de konkrete
vurderingene av hvor store avvik fra god praksis som kan aksepteres for avviket medferer
at tjenesten blir uforsvarlig.
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Mellom god praksis, og forsvarlighetskravets nedre grense, vil det vaere rom for at
tjienesteyteren kan uteve skjonn. Det folger imidlertid av forsvarlighetskravet at tjenestene
ma holde tilfredsstillende kvalitet, ytes i tide og i tilstrekkelig omfang.

Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinjer er et eksempel pa publikasjoner om hva
som er god praksis. Der beskrives tiltak og losninger basert pa oppdatert anerkjent faglig
kunnskap. Retningslinjene angir hvordan praksis ber vere. Av standardteksten 1
retningslinjene fremgéar det at de er ment som et hjelpemiddel ved de avveiningene
tjenesteyterne ma gjore for & oppné forsvarlighet og god kvalitet i tjenesten, og at valg av
lesninger som 1 vesentlig grad avviker fra retningslinjene ber begrunnes og dokumenteres.

Det & sorge for forsvarlige tjenester er en kontinuerlig prosess som fordrer at
virksomheten arbeider systematisk med kvalitetsforbedring. Det kan for eksempel komme
nye faglige retningslinjer eller annen ny fagkunnskap som virksomheten ma ta stilling til
og vurdere hvordan skal implementeres.

Mange situasjoner der det kan oppsta svikt er alminnelig kjent i fagmiljeene, andre vil
vare knyttet til forhold ved den aktuelle virksomheten. Forsvarlig virksomhetsstyring
fordrer derfor ogsa at det arbeides systematisk med & avdekke situasjoner der det har
oppstatt eller kan oppsté svikt, mangler eller uonskede hendelser for sd & iverksette tiltak
for & forebygge at de samme situasjonene oppstar igjen.

Eier og ledelse skal skape rammebetingelser og organisatoriske losninger som reduserer
sannsynligheten 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 arsak til svikt i tjenestene. Ett sentralt element i forsvarlig
virksomhetsstyring vil derfor vare a etablere nedvendige rutiner for utforelse av
forskjellige arbeidsoppgaver, samarbeid, informasjonsflyt og dokumentasjon.

Det folger av spesialisthelsetjenesteloven § 3-4a at “enhver som yter helsetjenester etter
denne lov, skal serge for at virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet”. Kvalitetsforbedring- og pasientsikkerhetsarbeid skal vare en del av
virksomhetens internkontroll.

6 Andre lands lovgivning

6.1 Sverige

6.1.1 Organisering av spesialisthelsetjenesten

Sverige er delt inn 1 20 landsting som har ansvaret for & serge for helsehjelp for dem som
er bosatt 1 landstinget og akutt hjelp for alle som oppholder seg i landstinget. I kommuner
som ikke er en del av et landsting hviler dette ansvaret p4 kommunen. Landstinget ledes
av valgte politikere.

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

6.1.2 Krav til helse- og omsorgstjenesten

Etter Hélso- och sjukvardslagens § 2a skal helse- og omsorgstjenesten vaere god kvalitet,
ha en god hygienisk standard og ivareta pasientens behov for trygghet i behandling og
omsorg. Videre skal tjenesten vere lett tilgjengelig og bygge pé respekt for pasientens
selvbestemmelse og integritet. Tjenesten skal ogsa fremme god kontakt mellom pasienten
og helsepersonellet og ivareta pasientens behov for kontinuitet og sikkerhet 1 omsorgen.

Omsorgen og behandlingen skal sa langt det er mulig utformes og gjennomfoeres 1 samrad
med pasienten. Ulike tiltak rettet mot pasienten skal samordnes pa formalstjenelig vis.

6.1.3 Garanti om helsehjelp

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

Det er gitt forskrift om de frister som gjelder. Det fremgar at man skal f4 kontakt med
primarhelsetjenesten samme dag som man henvender seg enten ved telefon eller besok.
Dersom helsepersonellet vurderer at man har behov for & se en lege skal man fa tid innen
7 dager. Dersom man har henvisning til spesialisthelsetjenesten skal man fa tid til besgk
innen 90 dager. Dersom det besluttes at man trenger behandling skal slik behandling
pabegynnes innen 90 dager.

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

Dersom garantien ikke overholdes skal landstinget pase at pasienten far helsehjelp hos en
annen tjenesteyter uten ekstra kostnad for pasienten.

6.1.4 Rett til valg av behandlingsalternativ

Det fremgar av Hilso- och sjukvardslagen § 3a at pasienten skal ha mulighet til & velge
det alternativet som han eller hun foretrekker nér det finnes flere behandlingsalternativer
som er i samsvar med vitenskaplig og utprevd praksis. En forutsetning er at den valgte
behandlingen fremstar som berettiget sett hen til den aktuelle sykdommen eller skaden og
kostnadene.

6.1.5 Rett til fornyet vurdering

Etter Hélso- och sjukvardslagen § 3 a andre ledd skal pasienter med livstruende eller

serskilt alvorlig sykdom eller skade ha mulighet til & f& en fornyet vurdering av
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helsetjenesten 1 eget landsting eller 1 annet landsting. Det er et vilkar at den medisinske
vurderingen kan innebare sarskilte farer for pasienten eller ha stor betydning for dennes
fremtidige livskvalitet. Pasienten skal tilbys den behandling som den fornyede
vurderingen tilsier.

6.1.6 Rett til informasjon

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

6.2 Danmark

6.2.1 Organisering av spesialisthelsetjenesten

Danmark er inndelt i fem regioner. Hver region ledes av et regionsrad som er demokratisk
valgt. Sundhedsloven er en rammelov for den danske helsetjenesten. Det folger av
sundhedsloven § 74 at Regionsradet har ansvaret for ”sygehusvasenets” oppgaver i
regionen. Regionsradet har ansvaret for & serge for sykehusbehandling til personer som er
bosatt i regionen og akutt behandling til personer med midlertidig opphold i regionen. Et
regionsrad ’sygehusvasen” omfatter regionens egne sykehus og tilknyttede
behandlingsinstitusjoner.

Enkelte private sykehus er en del av det offentlige helsetilbudet. Disse sykehusene er
opplistet i sundhedsloven § 79 andre ledd. Regionsrddet kan samarbeide med andre
regioners “sygehusvaesen” og inngd avtaler med private sykehus for & lose sine oppgaver.
Regionsradene i1 forening inngér avtale med private sykehus og klinikker i Danmark og/
eller 1 utlandet.

Sundhedsloven gir pasienter en rett til & velge blant regionsrddenes egne sykehus og
samarbeidende sykehus. I tillegg setter loven generelle frister for behandling. Dersom
fristen for behandling ikke kan overholdes, gis pasienten en utvidet rett til & velge
sykehus. Pasienten kan 1 slike tilfeller velge & la seg behandle pé private sykehus som
regionsrddene har inngatt avtale med.

6.2.2 Fritt sykehusvalg

Pasient som er henvist til sykehusbehandling kan velge mellom regionsrédets sykehus i
bostedsregionen, i andre regioner og enkelte private spesialsykehus som er opplistet i
sundhedsloven § 79 andre ledd, uansett behandlingstilbudet i bostedsregionen og kriterier
for sykehusbehandling i ’sygehusvasenet” 1 bostedsregionen.

Det fremgar av sundhedsloven § 86 andre ledd at et sykehus kan avvise pasienter fra andre
regioner hvis dette er begrunnet 1 kapasitetsmessige arsaker og hvis vesentlige hensyn til
personer bosatt 1 regionen ellers vil bli satt til side. For psykiatriske pasienter kan retten til
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fritt sykehusvalg begrenses dersom hensynet til pasienten tilsier dette. Denne
begrensningen gjelder ikke for diagnostiske undersokelser.

6.2.3 Utvidet rett til fritt sykehusvalg

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

Psykisk syke barn og unge som ikke fér et tilbud om undersegkelse innen to maneder etter
at henvisning er mottatt, kan velge a bli undersekt pa et avtalesykehus eller
samarbeidssykehus. Dette folger av sundhedsloven §§ 87 a og b. Viser undersgkelsen at
en person har behov for & bli behandlet raskt kan vedkommende velge a bli behandlet pa
et avtalesykehus, hvis bostedsregionene ikke kan gi et tilbud innen 2 maneder etter
undersekelsens avslutning.

En pasient er undersekt pé et avtalesykehus og som trenger behandling raskt, kan velge a4
bli behandlet pa avtalesykehuset, hvis dette sykehuset kan tilby behandling i umiddelbar
forlengelse av undersgkelsen. Retten til undersegkelse og behandling pa et avtalesykehus
for denne gruppen bortfaller dersom ventetiden til undersekelse eller behandling der
overstiger ventetiden pa bostedsregionens sykehus eller samarbeidssykehus.

Psykisk syke voksne kan etter sundhedsloven § 87 f velge a bli behandlet pé et
avtalesykehus, dersom bostedsregionen ikke har tilbudt behandling ved sykehus eller
samarbeidssykehus i regionen innen to maneder etter henvisningen er mottatt. Retten til &
velge avtalesykehus bortfaller, hvis ventetiden pd avtalesykehuset er lenger enn pa de
regionale sykehusene og samarbeidssykehusene.

6.2.4 Maksimale ventetider ved livstruende sykdom

Sundhedsstyrelsen har fastsatt maksimale ventetider for pasienter som lider av kreft, med
noen fa unntak, og visse n@rmere bestemte hjertesykdommer. I disse tilfellene er det satt
frist ved hvert enkelt steg i behandlingsforlepet. Etter sundhedsloven § 88 fremgar det
disse pasientene innen 8§ virkedager skal fa beskjed om regionsradet kan tilby behandling
ved sitt "sygehusvasen” innen den maksimalt fastsatte ventetiden. Dersom slik
behandling ikke kan tilbys innen fristen pa regionens sykehus, skal pasienten tilbys
behandling pé sykehus i en annen region eller pa privat sykehus innenlands eller i
utlandet.

Dersom regionsradet ikke kan skaffe et behandlingstilbud innen fristen, skal regionsradet
dersom pasienten ensker det, meddele dette til Sundhedsstyrelsen som skal forseke &
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skaffe et tilbud til pasienten. Regionsradet og Sundhedsstyrelsen plikter ikke a henvise
pasienten til behandling ved et sykehus, dersom behandlingstaksten er urimelig hoy eller
utgiftene til transport og opphold er uforholdsmessig hoye. Dersom Sundhetsstyrelsen
heller ikke klarer & skaffe et tilbud, kan pasienten selv finne et tilbud hos private
innenlands eller utenlands. Pasienten ytes i sé fall tilskudd tilsvarende det behandlingen
gjennomsnittlig ville ha kostet i Danmark, men begrenset oppad til hva behandlingen ved
det private sykehuset faktisk kostet.

6.2.5 Behandling i utlandet

Regionsradet har anledning til 4 tilby en pasient en henvisning til behandling i utlandet
ogsa 1 andre tilfelle enn det som er nevnt ovenfor, jf. sundhedsloven § 89 forste ledd. I de
tilfellene der behandling ikke kan ytes pa et dansk sykehus, ved for eksempel manglende
kompetanse, skal regionsradet etter sundhedsloven § 89 andre ledd tilby pasienten en
henvisning til behandling i utlandet. Et vilkér er at henvisningen er anbefalt av den
sykehusavdelingen som har heyest innenlandsk spesialkunnskap, og at Sundhedsstyrelsen
har godkjent anbefalingen fra sykehusavdelingen.

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

6.2.6 Rett til informasjon

Regionsradet skal innen 8 virkedager etter at rddets sykehus har mottatt en henvisning
opplyse pasienten om dato og sted for undersokelse eller behandling, jf. sundhedsloven §
90. Videre skal pasienten opplyses om han kan tilbys undersegkelse eller behandling innen
de frister som gjelder, se ovenfor punkt 6.2.4.

Pasienten skal ogsa informeres om retten til & velge sykehus, videre ventetider pa
diagnostiske undersgkelser eller behandling ved sykehuset pasienten er henvist til og ved
regionens egne sykehus, sykehus 1 andre regioner samt de private spesialsykehusene som
inngar 1 det offentlige helsetilbudet. I tillegg skal regionsrédet opplyse pasienten om
antallet diagnostiske undersekelser og behandlinger som foregér pé sykehuset. Dersom
pasienten tilbys henvisning til annet sykehus skal dette ogsd opplyses.

6.3 Finland

6.3.1 Organisering

Det er kommunene som har ansvaret for 4 serge for nedvendige primer- og
spesialisthelsetjenester i Finland. Det folger av lag om specialiserad sjukvérd
1.12.1989/1062 § 7 at kommunene er delt inn 1 20 ’sjukvardsdistrikter”. For & organisere
spesialisthelsetjenesten skal kommunene som utgjer et sjukvérdsdistrikt innga i en
samkommune, jf. samme lov § 3. Samkommunene ledes av et organ med medlemmer som
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er valgt av de enkelte kommunene som inngér i ssmkommunen. Antallet medlemmer fra
den enkelte kommune i samarbeidsorganet baseres péd innbyggertallet i vedkommende
kommune.

Det folger av hilso- och sjukvardslag 30.12.2010/1326 (hilso- och sjukvardslagen™) § 34
at kommunene som inngar i et ”sjukvérdsdistrikt” skal utarbeide en felles plan for helse-
og omsorgtjenester. Planen utarbeides for fire ar av gangen og felges opp og oppdateres
ved behov arlig.

Sosial- og helseministeren har ansvaret for den generelle planleggingen, styringen og
tilsynet med den spesialiserte helsetjenesten. Regionsforvaltningsverket har ansvaret for
planleggingen, styringen og tilsynet av spesialiserte helsetjenesten 1 sitt omréade.

6.3.2 Rett til helsehjelp

Kommunene har ansvaret for & serge for nedvendige spesialisthelsetjenester til personer
som er bosatt i kommunen. I tillegg har kommunen ansvaret for & yte nedvendige
spesialisthelsetjenester til personer som oppholder seg i kommunen og som kan fremvise
EHIC- kort, samt deres familiemedlemmer.

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

Det fremgar av lag om patientens stéllning och réttigheter 785/1992
(patientstéllningslagen ) § 3 at alle som er bosatt i Finland uten diskriminering og
innenfor grensene for de ressursene som star til helsetjenestens disposisjon til enhver tid,
har rett til slike helse- og omsorgstjenester som vedkommendes helsetilstand forutsetter.
Nar det gjelder personer som kun oppholder seg i Finland er retten begrenset til hva som
er avtalt 1 gjensidige avtaler. Alle pasienter har rett til helse- og omsorgstjenester av god
kvalitet. Omsorgen og pleien skal utferes og pasienten ivaretas slik at hans menneskeverd
ikke krenkes. Videre skal det utvises respekt for vedkommendes overbevisning og
integritet. | mote med pasienten skal det s& langt det er mulig tas hensyn til pasientens
sprik og individuelle behov, samt kulturelle preferanser.

Det folger av patientstéllningslagen § 4 at pasienter som ikke kan fa nedvendige
helsehjelp straks, pd grunnlag av en vurdering av helsetilstanden, skal henvises til en
venteliste eller henvises/sendes til et annet sted hvor slik helsehjelp kan ytes. Dersom
pasienten ma vente pa helsehjelp, skal han underrettes om arsaken til forsinkelsen og
forventet ventetid.

Ved oyeblikkelig hjelp skal pasienten motta helsehjelp omgaende. Retten til gyeblikkelig
hjelp skal ytes uten hensyn til hvor pasienten er bosatt, jf. hilso- och sjukvérdslagen § 50.

6.3.3 Rett til vurdering

Etter hélso- och sjukvérdslagen § 52 kreves det henvisning ved behov for planlagt
spesialisthelsetjeneste. En vurdering av behovet for helsehjelp skal startes innen tre uker
etter et sykehus eller annen virksomhet i spesialisthelsetjeneste har mottatt henvisningen.

Dersom vurderingen av behovet for helsehjelp krever en spesialistvurdering, serskilt
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bildediagnostikk eller s@rskilte laboratorieundersgkelser skal vurderingen og de
nedvendige undersokelsene gjores innen tre méneder fra det tidspunkt henvisningen ble
mottatt av et sykehus eller annen virksomhet for spesialisthelsetjenesten som
samkommunen er ansvarlig for. Vurderingen av pasienten skal kun baseres pad medisinske
eller odontologiske vurderinger, jf. hilso- och sjukvardslagen § 52.

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

Nar det gjelde psykisk helsevern er det en tre ukers frist for a starte vurderingen av
behovet for hjelp. Videre er det en seks uker frist for & foreta vurderingen og nedvendige
undersekelser, i de tilfelle det er behov for spesialistvurdering, serskilt bildediagnostikk
eller serskilte laboratorieundersekelser. For personer under 23 ar, skal etter en vurdering
av hvor mye det haster, vurderingen skje innen tre maneder fra det tidspunktet behovet for
helsehjelpen ble fastsldtt om ikke en medisinsk, terapeutisk eller andre tilsvarende
omstendigheter krever noe annet.

Det folger av patientstéllningslagen § 4 at pasienten skal meddeles et tidspunkt for nar
vedkommende fér helsehjelp. Dersom tidspunktet endres, skal pasienten umiddelbart
meddeles et nytt tidspunkt og &rsaken til endringen.

6.3.4 Rett til informasjon

Pasienten har rett til & fa opplysninger om sin helsetilstand, aktuell helsehjelp og
betydningen av denne, forskjellige pleie- og behandlingsalternativer og om konsekvensene
ved disse alternativene, samt andre omstendigheter som gjelder helsehjelpen som har
betydning for avgjerelsen av hvordan pasienten skal pleies og behandles. Opplysninger
skal ikke gis mot pasientens enske og dersom det er dpenbart at de vil kunne medfere
alvorlig fare for pasientens liv eller helse.

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

6.3.5 Rett til a velge behandlingssted

Dersom en pasient har behov for tjenester fra spesialisthelsetjenesten kan pasienten selv
velge hvilken omsorgsenhet innen spesialopptaksomradet (som bestér av to eller flere
sjukvérdsdistrikter) som skal yte nedvendig spesialisthelsetjeneste, jf. hdlso- och
sjukvérdslagen § 47. Pasienten som anses & ha behov for spesialisert helsehjelp kan velge
en behandlingsenhet innen den kommunale spesialisthelsetjenesten, jf. hdlso- och
sjukvardslagen § 48. I de tilfelle pasienten pa grunn av arbeid, studier, frist eller pga. av at
familie eller andre nerstaende er bosatt eller oppholder seg regelmessig og over lengre tid
utenfor sin hjemkommune, kan pasienten henvende seg til en virksomhet innen den
kommunale spesialisthelsetjeneste i et annet spesialopptaksomride, uten at ansvaret for
helsehjelpen overfores.
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6.3.6 Behandling i utlandet

Dersom samkommunen for et sjukvardsdistrikt ikke kan ordne spesialisthelsetjeneste eller
psykisk helsevern i Finland innen den maksimale fristen som er satt, skal den pa
anmodning fra pasienten utstede forhandsgodkjenning for dekning av utgifter ved
helsehjelp i annet EU-land eller et EQS-land. Nér slik forhdndsgodkjenning innvilges skal
pasientens helsetilstand og sykdommens sannsynlige forlep vurderes. En avgjerelse av
samkommunen nér det gjelder forhdndsgodkjenning kan péklages etter de alminnelige
forvaltningsreglene i forvaltningsprocesslagen 586/1996.

6.4 Island

6.4.1 Organisering

Velferdministeren er gverste ansvarlige for helsetjenesten pa Island. Helsedirektoren
(Embatti landleknis) gir faglige rdd og bistand til ministeren. Helsedirektoren har ogsa
ansvaret for informasjon til evrige forvaltning, tjenesteytere og pasienter nar det gjelder
helsesporsmal. I tillegg behandler Helsedirektoratet klager fra pasienter angdende ytelse
av helsehjelp og forer tilsyn med helsetjenesten.

Island er delt inn i atte helseregioner. Det folger av lov om helsetjenester nr 40/2007
(helsetjenesteloven™) § 14 at generelle helsetjenester i regionen ytes av helsesentre eller
regionale sykehus. Primerhelsetjenester ytes av helsesentrene, jf. helsetjenesteloven § 17
og generelle sykehustjenester, herunder poliklinisk behandling, ytes av de regionale
sykehusene, jf. helsetjenesteloven § 18. En ekende del av spesialisthelsetjenester ytes i
tillegg av private avtalespesialister. Spesialiserte sykehustjenester er etter
helsetjenesteloven § 19 samlet pd Landspitali Universitets sykehus og Akureyri sykehus.
Ministeren kan bestemme at slike spesialiserte sykehustjenester ogsa kan ytes pa andre
sykehus eller helseinstitusjoner.

6.4.2 Rett til helsehjelp

Det folger av den islandske lov om pasientrettigheter nr 74/1997
(pasientrettighetsloven”) § 3 at pasienten har rett til den beste helsehjelpen som er
tilgjengelig til enhver tid. Pasienten har til enhver tid rett til formalstjenelige tjenester sett
hen til hans/hennes tilstand og prognose og i forhold til den beste kunnskap tilgjengelig.
Helsepersonellet skal bestrebe seg pa a fa et godt forhold til pasienten. Pasienten har rett
til kontinuitet i helsehjelpen og samarbeid mellom alle helsetjenesteytere og institusjoner
involvert 1 behandlingen.

6.4.3 Rett til informasjon

Det folger videre av den islandske pasientrettighetsloven § 5 at pasienten har rett til
informasjon om sin helsetilstand, inkludert informasjon om sin sykdom og prognose.
Videre skal pasienten motta informasjon om foreslatt behandling og behandlingsforlep,
mulige helsegevinst og risiko ved slik behandling, andre mulige behandlingstiltak.
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Pasienten skal ogsd informeres om mulighet til & fa en vurdering av annen lege eller annet
velegnet helsepersonell nar det gjelder behandling, sykdom og prognose.

Informasjonen skal gis nar det er en foranledning til dette og pa en slik mate og under
slike forhold at pasienten kan forsta informasjonen. Det skal fremga av pasientjournalen at
slik informasjon er gitt pasienten.

Det er gitt unntak fra informasjonsplikten dersom pasienten uttrykkelig ber om at slik
informasjon holdes tilbake. En pasient kan ogsa utnevne en annen person til & motta
informasjonen i stedet for pasienten selv. I de tilfeller pasienten selv ikke kan forsta
informasjonen skal informasjonen gis et nert familiemedlem eller dersom pasienten er
umyndiggjort til hans/hennes verge. Etter samme lov § 25 skal informasjon til barn under
16 ar gis til barnets foreldre. Barn skal fa informasjon passende til deres alder og
modning. Barn kan ogsd nekte & motta slik informasjon.

Det fremgar videre av § 18 at dersom en pasient ma vente pd behandling skal legen
forklare grunnen til forsinkelsen og gi han/hun informasjon og estimert ventetid. Dersom
det er mulig & motta nedvendig behandling et annet sted tidligere, skal pasienten gjores
oppmerksom pa dette.

6.4.4 Finansiering

Alle enkeltpersoner som er folkeregistrert pa Island er forsikret gjennom en offentlig
helseforsikring som administreres av Sjiikratryggingar islands. Hovedkontoret og
servicesenteret ligger i Reykjavik. I hvert enkelt distrikt er det sysselmannen som
administrerer forsikringsordningen.

Sjukratryggingar Islands yter tilskudd til frittstdende leger (som ikke er ansatt pa et
helsesenter) og frittstdende avtalespesialister. Pasienter som besgker lege eller
avtalespesialist ma betale en egenadel som er gitt i forskrift.

Sykehus og helsesentre finansieres av Velferdsdepartementet.
7 Ulike rapporter og tall om pasient- og brukerrettigheter

7.1 Innledning

Det er viktig for & forstd de utfordringene man star ovenfor at man ser hen til de data som
foreligger, og ikke minst de rapporter og evalueringer som er foretatt med tanke pa
hvordan regelverket fungerer i dag. I dette kapittelet vil departementet trekke frem to
rapporter. Det ene er Norsk Pasientregister (NPR) sin rapport om ventetider og
pasientrettigheter fra 2011 som blant annet viser utviklingen 1 rettighetstildelingen,
ventetider og fristbrudd. Det finnes en nyere rapport fra NPR. Denne er fra 2012, men
siden den kun sammenligner tall fra 1. tertial og ikke hele aret, har departementet valgt &
bruke rapporten fra 2011 1 denne fremstillingen. Begge disse rapportene er viktige
grunnlag for de forslag som departementet foreslér 1 dette heringsnotatet.
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Den andre rapporten er konsernrevisjonen fra Helse Ser-@st RHF som omhandler revisjon
av intern styring og kontroll av pasientadministrativt arbeid i hele regionen. Den
illustrerer hvilke utfordringer dagens regelverk innebarer, hvilke tiltak man pa kort og
lang sikt ber gjere, og ikke minst hvilke tiltak regionen har satt i gang for & forbedre det
pasientadministrative arbeidet slik at pasientene far god pasientbehandling og
pasientrettighetene ivaretas.

7.2 Ventetider og pasientrettigheter 2011- rapport fra Norsk
pasientregister

Rapporten fra Norsk pasientregister omhandler ventelistetall for spesialisthelsetjenesten 1
perioden 2007-2011. Formalet med rapporten er a vise utviklingen for sentrale mal og
indikatorer, og gjennomga kvaliteten pa de data som benyttes. Det uttales 1 innledningen
at tema for rapporten er om ventetiden har endret seg over tid, om antall som blir henvist
og tatt til behandling fra venteliste er stabilt og om prioriteringspraksis varierer mellom
regionene. Andre sentrale forhold rapporten tar opp er i hvilken grad de regionale
helseforetakene bryter vurderingsgarantien eller de individuelt fastsatte fristene for
behandling.

7.2.1 Rettighetstildeling etter sektor og region

Det er store variasjoner i rettighetstildeling. Dette gjelder bade innenfor og mellom
regionene, og for de ulike sektorene. For & bidra til bedre harmonisering av
prioriteringspraksis har Helsedirektoratet i samarbeid med de regionale helseforetakene
som nevnt utarbeidet veiledere innen 32 fagomrader.

Med utgangspunkt i data i Norsk pasientregister, kan en folge med pa hvor stor andel av
pasientene som fér tildelt rett til nedvendig helsehjelp, og hvorvidt det skjer en
harmonisering dvs. om variasjonene mellom regionene blir mindre enn hva de har vert.

7.2.1.1 Somatikk

Andelen som tildeles rett til nadvendig helsehjelp innen somatikk varierer fra 47 prosent 1
Helse Nord til 64 prosent 1 Helse Vest og Helse Midt-Norge 1 3. tertial 2011.
Sammenliknet med 3. tertial 2010 har regionene folgelig nermet seg hverandre i andel
som blir tildelt rett til nedvendig helsehjelp.

Helse Midt-Norge RHF har géatt fra en rettighetstildeling pd 88 prosent i 1. tertial 2007 til
64 prosent i 3. tertial 2011. Forskjellen mellom regionene utgjorde 17 prosentpoeng i 3.
tertial 2011 mot 21 prosentpoeng i 3. tertial 2010.
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Figur 4.1. Andel vurderte henvisninger hvor pasienten er tildelt rett til prioritert helsehjelp etter
region. Somatiske fagomréder. Per tertial 2007-2011". Prosent.

Somatikk
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L Universitetssykéhuset i Nord-Norgé er ikke inkludert i Helse Nord RHF for 3. tertial 2009.

7.2.1.2 Psykisk helsevern voksne
Psykisk helsevern for voksne er ett av de fagomradene hvor det forst ble utviklet

prioriteringsveileder. Denne ble ferdigstilt og klar til implementering ved arsskiftet
2008/2009.

Avstanden mellom regionene ved rettighetstildelingen er redusert med ett prosentpoeng
fra 3. tertial 2010 (18 prosentpoeng) til 3. tertial 2011 (17 prosentpoeng). Helse Nord har
lavest andel med rettighetstildeling med 62 prosent, mens Helse Vest har hoyest andel
rettighetstildeling med 79 prosent.

Figur 4.2. Andel vurderte henvisninger hvor pasienten er tildelt rett til prioritert helsehjelp etter
region. Psykisk helsevern voksne. Per tertial 2007-2011. Prosent.
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7.2.1.3 Psykisk helsevern barn og unge
Andelene med rett til nedvendig helsehjelp innefor psykisk helsevern for barn og unge
varierer mellom 83 prosent (Helse Nord) og 93 prosent (Helse Ser-@st) 1 3. tertial 2011.

Fra 1. tertial 2007 frem til 3. tertial 2011 er det en jevn gkning pa ca. 13-14 prosentpoeng
i rettighetstildeling hos alle de fire regionale helseforetakene. Sammenliknet med 3. tertial
2010 er andelen pasienter som fér tildelt rett til nedvendighelsehjelp stabil.

Figur 4.3. Andel vurderte henvisninger hvor pasienten er tildelt rett til prioritert helsehjelp etter
region. Psykisk helsevern for barn og unge. Per tertial 2007-2011. Prosent.
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7.2.1.4 Tverrfaglig spesialisert behandling av rusavhengige (TSB)

Innen tverrfaglig spesialisert behandling av rusavhengige har Helse Midt-Norge den
heyeste andelen som tildeles rett til nedvendig helsehjelp (89 prosent) i 3. tertial 2011.
Andelen for Helse Nord er redusert med 15 prosentpoeng fra 2. tertial 2011. Arsaken til
reduksjonen i Helse Nord er at enkelte behandlingssteder har gkt antall nyhenviste
samtidig som faerre har fétt tildelt rett til nedvendig helsehjelp.
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Figur 4.4. Andel vurderte henvisninger hvor pasienten er tildelt rett til prioritert helsehjelp etter
region. TSB. Per tertial 2007-2011. Prosent.
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7.2.2 Brudd pa vurderingsgaranti

Henvisninger til spesialisthelsetjenesten skal vurderes innen 30 virkedager. For barn og
unge under 23 ar med psykiske eller rusrelaterte lidelser skal vurdering skje 1 lopet av 10
virkedager.

Brudd pa vurderingsgarantien beregnes for alle henvisninger som er vurdert i lopet av det
enkelte tertial. Andelen viser henvisninger som ikke er vurdert innen 10 (barn og unge
under 23 ar) og 30 virkedager. Vurderingstid beregnes som differansen mellom
ansiennitets/mottaks- og vurderingsdato for henvisningene.

Fra 2007 til 2011 er det en positiv utvilkling. Det er nedgang i brudd pa
vurderingsgarantien innefor alle sektorene som males. Innenfor for eksempel somatikk og
ser man en betydelig nedgang i brudd pa vurderingsgarantien fra 2007 til 2011.

I 3. tertial 2011 varierte andelen brudd pa vurderingsgarantien fra en prosent innen
somatikk til seks prosent i TSB. For psykisk helsevern barn og unge har det over tid vert
en betydelig reduksjon i andel brudd pd vurderingsgarantien.
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Figur 5.1. Andel brudd pa vurderingsgarantien etter sektor. 3. tertial 2007-2011. Prosent.
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7.2.2.1 Ventetidsgaranti for barn og unge — vurdering i lepet av 10 virkedager
Andelen pasienter under 23 &r som har opplevd brudd pé vurderingsgarantien er blitt
redusert i psykisk helsevern og TSB fra 3. tertial 2008 (etter innfering av den nye
ventetidsgarantien). Andel brudd er pé henholdsvis seks prosent og fire prosent for
psykisk helsevern voksne og for psykisk helsevern barn og unge 3.tertial 2011.

Innen TSB er andelen 12 prosent som er pd niva med tidligere ar. Selv en liten endring 1
antall kan gi en relativt stor prosentvis endring 1 andel fristbrudd. Dette gjelder spesielt for
VOP og TSB som har relativt fa pasienter under 23 ar.

Figur 5.2. Andel barn og unge under 23 ar med psykiske eller rusrelaterte lidelser som har
vurderingstid lengere enn 10 virkedager fordelt pa fagomrade. 3. tertial 2008 - 2011.
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7.2.3 Brudd pa frist for igangsetting av helsehjelp

Alle pasienter som blir vurdert til & ha prioritet skal ha fastsatt en dato for senest
forsvarlig igangsetting av helsehjelp, jf. omtale av gjeldende rett under punkt 5.2.1. Brudd
pa frist for igangsetting av helsehjelp viser andelen pasienter registrert med rett til
nedvendig helsehjelp som ikke far pabegynt helsehjelp innen frist. Andelene blir beregnet
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for to grupper, de som er tatt til behandling i en periode og de som fortsatt venter ved
utgangen av perioden. Fristbrudd registreres dersom dato for frist for nedvendig
helsehjelp er passert. Pasient- og medisinsk bestemte utsettelser er holdt utenfor.

7.2.3.1 Ventetidsgarantien for barn og unge (Ventetid mindre enn 65 dager)
Statistikken viser andelen barn og unge under 23 ar med psykiske eller rusrelaterte lidelser
som ikke er tatt til helsehjelp innen 65 virkedager. Ventetiden beregnes fra vurderingsdato
til dato da pasienten ble tatt til helsehjelp. Grunnlaget er alle pasienter under 23 ar med
psykiske eller rusrelaterte lidelser med rett til nedvendig helsehjelp, og som er tatt til
helsehjelp i den enkelte periode.

Forskjeller i fastsettelse av frist for igangsetting av helsehjelp kan bidra til forskjeller i
hvor stor andel pasienter som ikke far igangsatt helsehjelp innen den medisinsk satte
fristen. Det er flere grunner til at det kan vere variasjoner i omfang av fristbrudd. De
viktigste er sannsynligvis:

e Reelle variasjoner i omfang av fristbrudd pga. kapasitetsmessige forhold
e Andel som tildeles rett til nedvendig helsehjelp

e Praksisforskjeller med hensyn til hvilke frister som settes for behandling
e Feil i registreringspraksis

En forutsetning for a beregne hvor stor andel av pasientene som fér igangsatt helsehjelp
innenfor den individuelt satte fristen er bruk av NPR-melding. Fer 2011 var ikke alle
helseforetak/institusjoner godkjente for NPR-melding. Det betyr at data i perioden 2008 -
2010 kun omfatter enheter som var godkjente for NPR-melding. Som en konsekvens gir
derfor ikke historiske NPR-tall et godt grunnlag for & beskrive utviklingen 1 fristbrudd.

Innen TSB rapporterer alle private enheter NPR-melding, men rapporteringene er ikke
komplett. Innen somatiske fagomrader og psykisk helsevern voksne har antall
institusjoner og helseforetak som er godkjent for det nye formatet okt siden 2008. Fra og
med 2011 er bare enheter som er godkjent for NPR-melding 1 statistikken, og alle
institusjonene er godkjent for melding. NPR-melding er blitt brukt som grunnlag for alle
enheter innenfor psykisk helsevern for barn og unge.

Det er usikkert hvor mange av de som fremdeles venter pa behandling der den medisinsk
satte fristen er passert, som er reelle ventende pd rapporteringstidspunkt. Dette pd grunn
av manglende rydding, registrering og vedlikehold av ventelistedata.

Fristbrudd er knyttet til mal i ventelistestatistikken, fristbrudd for avviklede og fristbrudd
for ventende. Det betyr for eksempel at henviste som har fatt igangsatt helsehjelp etter
fristen, ikke er registrert som fristbrudd i oversiktene hvis de blir henvist til et annet
sykehus, ikke ensker behandling eller hvis de ensker a bli behandlet ved et annet sykehus
(ikke-ordinert avviklede). Henviste som har igangsatt helsehjelp eller er ventende ved
utgangen av en periode etter fristen, blir heller ikke registrert i fristbruddoversiktene hvis
de har utsatt behandlingen eller av medisinske drsaker ma utsette oppstart av behandling.
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7.2.3.2 Fristbrudd - pasienter igangsatt helsehjelp

Andelen fristbrudd er heyest innen psykisk helsevern for barn og unge 3. tertial 2011. I
denne sektoren fikk 14 prosent ikke pdbegynt helsehjelp innen frist for nedvendig
helsehjelp. Til sammenlikning var andelen for psykisk helsevern for voksne og TSB
henholdsvis seks og ni prosent. For somatikk var andelen 11 prosent.

For alle sektorer med unntak av BUP ma det tas forbehold om utviklingstallene da NPR
frem til 2011 ikke hadde komplette data knyttet til frist. I 2008 inngikk om lag en
tredjedel av institusjonene innen psykisk helsevern for voksne og somatikk, mens andelen
12010 hadde okt til to tredjedeler.

Figur 6.1. Andel pasienter som ikke har fatt behandling innen den medisinsk satte fristen per
sektor. Pasienter tatt til behandling. 3. tertial i 2008 - 2011.
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7.2.3.3 Fristbrudd - pasienter som fortsatt venter
Omfanget av innrapporterte fristbrudd for pasienter som fremdeles venter per 3. tertial
2011 varierer fra fem til atte prosent (for henholdsvis psykisk helsevern og TSB).

Figur 6.2. Andel pasienter som ikke far behandling innen den medisinsk satte fristen per
sektor. Ventende pasienter. 3. tertial 2008 - 2011.
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7.2.3.4 Ventetidsgaranti for barn og unge

Andel barn og unge under 23 &r hvor behandlingsgarantien pd 65 dager ikke innftis, er
lavere for 3. tertial 2011 sammenlignet med perioden for innfering av den nye
ventetidsgarantien. Denne andelen er lavest for psykisk helsevern for voksne og TSB.
Figur 6.3. Andel barn og unge under 23 ar med psykiske eller rusrelaterte lidelser som har

ventetid lengre enn 65 virkedager fordelt pa fagomrade. Pasienter igangsatt helsehjelp. 3.
tertial 2008 - 2011.
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7.2.3.5 Fristtid, fristbrudd og ventetid

Fristtid viser hvor lang tid som settes fra henvisningen er vurdert til frist for senest
forsvarlig dato for igangsetting av helsehjelp. Beregnes som differansen mellom
vurderingsdato og dato for frist start igangsetting av helsehjelp. Fristtid beregnes kun for
de institusjoner som er godkjent for NPR-melding.

7.2.3.6 Fristtid og spredning

Median ventetid og gjennomsnittlig fristtid varierer mellom sektorene. Lengst fristtid per
3. tertial 2011 har pasienter innen somatiske fagomrader med en median pd 89 dager.
Median fristtid innen psykisk helsevern for voksne var 60 dager i samme tertial.

Andelen som opplever en fristtid pa over 100 dager varierer. Underkant av 30 prosent har
fristtid over 100 dager innen TSB, mens ingen har en sé lang fristtid innen psykisk
helsevern barn og unge per 3. tertial 2011. Dette mé sees i sammenheng med at alle
pasienter i BUP som blir vurdert til rett til prioritert helsehjelp skal behandles innen 65
virkedager (opp mot 100 lepedager).

7.2.3.7 Ventetid utover den individuelt satte fristen

I 3. tertial 2011 ble om lag halvparten av de som opplevde fristbrudd innen somatikk tatt
til behandling innen 13 dager etter fristen. Denne andelen har gkt siden 3. tertial 2009.
Andelen som ble tatt til behandling 1-13 dager etter fristen har gkt med syv prosentpoeng
sammenliknet med 3. tertial 2009.

Av pasienter 1 psykisk helsevern for voksne som opplevde fristbrudd, ble 51 prosent tatt
til behandling innen 13 dager etter fristen per 3. tertial 2011. 14 prosent matte vente 60

dager eller lengre. 21 prosent av pasientene med fristbrudd innen psykisk helsevern barn
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og unge md vente mer enn 60 dager etter fristen for helsehjelp blir igangsatt 3. tertial
2011. Dette er lavere sammenliknet med 2009.

7.2.3.8 Fristtid og andel fristbrudd

Ventetiden etter behandlingsfristen er kortest for pasienter med kort fristtid. Omtrent 55
prosent med lang fristtid innen somatikk (over 100 dager) blir behandlet innen 2 uker etter
den individuelt satte fristen. Samtidig har majoriteten av pasientene med en fristtid mindre
enn 25 dager en ventetid etter frist pa under en maned, noe som kan tyde pa at
rettighetspasientene med de alvorligste sykdommene blir prioritet for behandling.

7.3 Konsernrevisjon fra Helse Sgr-@st — intern styring og kontroll
av pasientadministrativt arbeid (Rapport 10/2012)

Konsernrevisjonen til Helse Ser-@st har 1 perioden oktober 2010 til august 2012
gjennomfort interne revisjoner av det pasientadministrative arbeidet i regionen. Det
fremgar av revisjonsrapporten at det overordnede formaélet har vert a bekrefte overfor det
enkelte helseforetak ved styret og foretakets eier, om foretakene har etablert
tilfredsstillende intern styring og kontroll som gir rimelig sikkerhet for at pasientenes
behandlingsbehov og rettigheter ivaretas.

Departementet mener revisjonen har en god og oversiktlig fremstilling av de utfordringer
som er 1 sektoren. Revisjonsrapporten har en oversiktlig fremstilling av funn - arsaker og
konsekvenser til feil, mangler og svakheter - i de ulike fasene fra henvisningen mottas og
vurderes til utredning, behandling og kontroll er gjennomfoert. Departementet vil nedenfor
kort fremheve de forslagene revisjonen har til forbedringer pa kort og lang sikt.

Nar det gjelder tiltak péd kort sikt mener konsernrevisjonen at regional koordinering og
ledelse av forbedringsarbeidet pa omradet er avgjerende for & kunne oppna forbedringer
av det pasientadministrative arbeidet. Det uttales blant annet at:

”Videreforingen av prosjektet Okt pasientsikkerhet — gjennom forbedret
pasientadministrativt arbeid” (Glemt av sykehuset) er her av vesentlig betydning for
iverksettelse og sluttfering av de tiltakene som er planlagt for & oppna sterkere standardiserte
prosedyrer og rutiner, bedre opplearing og sterkere oppfolging i alle ledd.”

I tillegg anbefaler konsernrevisjonen ytterligere tre tiltak i prosjektet:

e Videre utvikling og implementering av en helhetlig forvaltningsmodell av
PAS/EPJ-systemene

e Utvikling av nekkelkontroller 1 de pasientadministrative arbeidsprosessene

e Sterkere oppfelging av den enkelte helsearbeiders ansvar

Nér det gjelder tiltak pé lengre sikt tar konsernrevisjonen opp spersmalet om forenkling
lovverket. Det uttales i rapporten at:

Ut fra gjennomgang av regelverket knyttet til ventelister, herunder pasient- og
brukerrettighetsloven og lov om spesialisthelsetjenesten — med tilherende forskrifter og
rundskriv, samt andre rettskilder, har konsernrevisjonen et klart inntrykk av at regelverket pa
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sentrale omrader er uklart, og at rettskildene er fragmenterte. Etter konsernrevisjonens syn er
dette serlig uheldig fordi regelverket daglig skal praktiseres av personer som ikke har
juridisk bakgrunn. Slik konsernrevisjonen ser det er det naermest gitt at det vil oppsté
usikkerhet og ulik tolkning av regelverket, og at dette gir utslag i ulik praktisering.”

Og videre:

“Etter konsernrevisjonens syn understotter dagens regelverk ikke gode og effektive
pasientforlep. En viktig forutsetning for & kunne oppné varige forbedringer 1 det
pasientadministrative arbeidet, er derfor at det skjer en gjennomgang og forenkling av
regelverket”

Rettslige problemstillinger som konsernrevisjonen peker pd er blant annet
vurderingsbestemmelsen (pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2), og en gjennomgang av
sykehusenes aktivitetsplikt nar det kommer til hvordan de skal forholde seg til
rettighetspasienter nar fristbrudd naermer seg.

Denne rapporten er et viktig grunnlag for de endringene departementet foreslar i kapittel
9.

8 Beskrivelse av og forslag til ulike ikke-rettslige tiltak for
a unnga fristbrudd og sikre helhetlige pasientforigp

8.1 Innledning

Det er et mal a redusere ventetider, unngd fristbrudd og sikre helhetlige pasientforlep.
Videre er det et mal a sikre at pasienter fir god informasjon om sine rettigheter, og at de
har tilgang til informasjon om kvalitet og tilgjengelighet ved ulike behandlingsenheter
som grunnlag for fritt sykehusvalg. Det er fortsatt utfordringer knyttet til 4 nd disse
malene. Etter departementets oppfatning er endringer i regelverket ikke tilstrekkelig til &
lgse disse utfordringene.

Departementet vil i det folgende redegjore for tiltak for & sikre pasienter god
tilgjengelighet til spesialisthelsetjenester og frihet til & velge behandlingssted, og tiltak
som vil bidra til mer sammenhengende og gode pasientforlep.

God tilgjengelighet er avhengig av korte ventetider, men ogséd av gode henvisninger,
riktige prioriteringer 1 sykehusene, korrekt praktisering av regelverket og opplaring 1 bruk
av pasientadministrative systemer.

Fritt valg av behandlingssted sikres gjennom at pasient og henvisende lege har kunnskap
om aktuelle alternativer og at sykehusene praktiserer reglene om fritt sykehusvalg pé en
korrekt méte.

Gode pasientforlop er blant annet avhengig av gode samarbeidsrutiner internt i
sykehusene, mellom flere sykehus i en behandlingskjede, og mellom sykehus og
kommunenes helse- og omsorgstjenester. Det er nadvendig & ha god oversikt over frister
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og fristbrudd, og rutiner for a folge opp enkeltpasienter for 4 unnga fristbrudd. Det er ogsa
nedvendig 4 ha et godt system for & sikre pasienten i de tilfellene fristbrudd oppstar.

8.2 Tilgjengelighet og riktig prioritering

Skriftlige henvisninger er oftest det eneste grunnlaget sykehuset har for & prioritere
pasienten og gi frist for start av helsehjelp. Gode henvisninger kan redusere
vurderingstiden og sikre at pasienten far et tilbud med riktig kompetanse. De fleste
henvisningene gér i dag elektronisk mellom fastlege/ avtalespesialister og sykehus. Det er
et utstrakt samarbeid mellom primarhelsetjenesten og sykehus om forbedringer av
henvisningsrutinene, og mange steder er det fastsatt krav til innhold i henvisninger. Det er
viktig at dette arbeidet fortsetter. Departementet vil folge opp arbeidet med a forbedre
henvisningsrutinene i styringsdialogen med de regionale helseforetakene. Nar det gjelder
fastlegene, er det som nevnt i punkt 9.3 tatt inn bestemmelser som stiller krav til
henvisningene i § 24 i revidert fastlegeforskrift.

Selv om det fortsatt er forskjell mellom regionene pa hvor mange pasienter som tildeles
rett til nadvendig helsehjelp, har forskjellen som vist i kapittel 7 blitt mindre over tid.
Dette er forst og fremst et resultat av systematiske oppleringstiltak i de enkelte
helseforetakene. I tillegg har prioriteringsveilederne som er utviklet i samarbeid mellom
Helsedirektoratet og de regionale helseforetakene vert viktige verktey for mer likeverdig
og forutsigbar prioritering av pasienter. Veilederne gir anbefalinger om tildeling av rett til
nodvendig helsehjelp og fristfastsettelse for ulike tilstander innen 32 fagomréder.

I folge en kartlegging fra Helsedirektoratet synes prioriteringsveilederne a vare godt kjent
blant helsepersonell som vurderer henvisninger, og de oppfattes stort sett som et
hensiktsmessig verktay. Selv om departementet i punkt 9.4.1 foreslar & oppheve skillet
mellom rett og ikke rett til nedvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten, vil det fortsatt
vaere behov for prioriteringsveiledere som stotte til fristfastsettelse for ulike
pasientgrupper. Arbeidet med prioriteringsveilederne ber derfor viderefores og utvides til
flere fagomréder.

Det er etter departementets vurdering fortsatt stort behov for informasjon og opplaring av
helsepersonell i anvendelsen av de ulike bestemmelsene i1 pasient- og
brukerrettighetsloven. Det vil vere nadvendig med nasjonale tiltak (veiledere og
rundskriv), men forst og fremst med tiltak 1 regi av regionale og lokale helseforetak. Slike
tiltak er av vesentlig betydning for & sikre at pasienter med sterst behov far hagyest
prioritet, og i arbeidet for & unngé brudd pa frist for helsehjelp.

Korrekt praktisering av regelverket forutsetter velfungerende pasientadministrative
systemer. Helsepersonell ma fa opplering i hvordan disse systemene skal brukes for &
handtere henvisninger pa korrekt mate. Systemene mé ogséd forbedres slik at de kan bidra
til bedre pasientsikkerhet, gode pasientforlep og til & unngé fristbrudd.

P4 bakgrunn av svikt som er avdekket i det pasientadministrative arbeidet ble det i
foretaksmetene 1 januar 2012 stilt krav om at helseforetakene skal ha metoder for & teste
og overvake eventuell svikt i det pasientadministrative arbeidet, slik at tiltak kan
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iverksettes raskt. Videre skal helseforetakene folge opp arbeidet med kvalitetssikring av
pasientadministrative rutiner gjennom organisasjons- og kompetanseutvikling.

Et viktig tiltak for blant annet a sikre bedre opplaering er at departementet i juni 2011
fastsatte forskrift om helseinformasjonssikkerhet
(Helseinformasjonssikkerhetsforskriften). Denne stiller krav om at personell gis
nedvendig opplering i bruk av systemene. Forskriften er ikke trddt i kraft, men
departementet har tett oppfelging av de regionale helseforetakene for at sykehusene skal
kunne oppfylle kravene s& snart som mulig. Pa foretaksmetene 1 januar 2012 stilte
departementet krav om at de regionale helseforetakene skal legge til rette for
implementering av forskriften. I tillegg har forskriften veert tema péd oppfelgingsmeter
med de regionale helseforetakene.

Helse Midt-Norge RHF har hatt felles opplering for sine helseforetak for a bidra til
ensartet handtering av henvisninger og rettighetsvurdering.

I Helse Ser-@st RHF pagér et omfattende prosjekt “Glemt av sykehuset” for & forbedre
handteringen av henvisninger i pasientadministrative systemer og informasjonen i
elektroniske pasientjournaler.

Hovedgrepene som tiltakene i prosjektet “Glemt av sykehuset” presenterer, omfatter:
— opplaring, realkompetanse
— tid til & gjere jobben ferdig, hver dag
— ledelsesoppfelgning
— forbedringer i rutiner og arbeidsmater
— forbedringer i rapporter og rapportoppfelgning
— forbedringer pa systemsiden, bade programvare og teknisk
— bevissthet omkring informasjon til pasienter og parerende

Dagens pasientadministrative systemer mé videreutvikles for bedre & kunne understotte
behandlingen av henvisninger og hindre fristbrudd. Et tiltak er & innfere varsling nér
fristbrudd nermer seg. Navarende systemer stotter heller ikke pé en sikker méte
viderehenvisning fra et sykehus til et annet, og gjor det nadvendig med manuelle rutiner
for a sikre at fristen for nar helsehjelp senest skal gis, oppfylles nar pasienten overfores til
annet sykehus.

Departementet vil pase at de regionale helseforetakene iverksetter tiltak for &
videreutvikle pasientadministrative systemer og serger for opplering i trdd med forskrift
om helseinformasjonssikkerhet.

8.3 Bedre informasjon til pasientene

Det ma sikres at informasjonen til pasienter om rettigheter, tidsfrister, avtalt tid for
undersegkelse og behandling og hvordan pasienter skal forholde seg ved fristbrudd, er lett &
forsta. Det har vaert mange klager pa at brevene fra helseforetakene til pasientene har vert
kompliserte og lite tilgjengelige. Et nasjonalt prosjekt laget 1 2004 maler for sykehusenes
svarbrev til henviste pasienter og til henvisende instans. Dette arbeidet er viderefort, og
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reviderte brevmaler med informasjonsvedlegg ble utarbeidet i 2009. Departementet har 1
brev stilt krav om at helseforetakene legger disse malene til grunn for sine svarbrev til
pasienter og henvisende instanser. Formélet er & gi slik informasjon pd en ensartet mate i
hele landet, med en utforming og et innhold som gjor det lett & forsta hva som kan
forventes og innen hvilke tidsfrister. Departementet vil folge opp arbeidet med & utarbeide
gode og lett forstaelige svarbrev til pasienter og henvisende instans.

Pasient- og brukerombud finnes i alle fylker. Ombudet skal ivareta pasientens behov,
interesser og rettssikkerhet. De gir ogsé gratis rdd om behandlingstilbud og veiledning om
tidsfrist og rettigheter, samt hjelp til & benytte klageretten til Fylkesmannen.

Den offentlige helseportalen www.helsenorge.no inneholder informasjon om
behandlingstilbud og pasientrettigheter. Nett- og telefontjenesten Fritt Sykehusvalg Norge,
www.sykehusvalg.no, gir pasienter informasjon om forventet ventetid for ulike
behandlingstilbud, og gir ogsa kvalitetsinformasjon om de ulike sykehusene for &
understotte pasientens frie valg. Siden 2003 har nasjonale kvalitetsindikatorer blitt

presentert p4 www.sykehusvalg.no. Disse gir informasjon om ulike sider ved kvaliteten pé

somatiske og psykiatriske helsetjenester, og gir pasientene et bedre grunnlag for valg av
behandlingssted. Regjeringen ensker storre apenhet om kvaliteten i1 helsetjenesten og det
skal utvikles flere kvalitetsindikatorer som skal kunne brukes som grunnlag for valg av
behandlingssted. Nettjenesten til Fritt sykehusvalg Norge er planlagt integrert i portalen
www.helsenorge.no i lgpet av 2013.

Helsegkonomiforvaltningen - HELFO, apnet i 2009 et veiledningssenter med
telefontjeneste for at pasienter lettere skal finne frem til riktige helsetjenester, og fa
oversikt over ventetid pé ulike sykehus. Tjenesten skal bidra til kortere ventetid for
pasientene og hjelpe helsetjenesten til & utnytte ledig kapasitet.

8.4 Tiltak for a oppna gode og effektive behandlingsforlap

Ved fristbrudd er det i dag pasienten som ma ta kontakt med HELFO. HELFO henvender
seg da forst til helseforetaket som har fordrsaket fristbruddet, og gir en frist pé ca to uker
til 4 skaffe pasienten et tilbud. Hvis helseforetaket ikke kan skaffe tilbud, henvender
HELFO seg til annen privat eller offentlig virksomhet.

Etter departementets vurdering er dette en praksis som ikke 1 tilstrekkelig grad motiverer
helseforetakene til & unnga fristbrudd. Departementet foreslar derfor at ordningen med at
helseforetaket som har forarsaket fristbruddet blir kontaktet for HELFO forsgker a skaffe
pasienten annet tilbud, oppheves. Dette vil gi helseforetaket et sterkt insentiv til & unnga
fristbrudd.

En plikt for spesialisthelsetjenesten til & kontakte HELFO nér spesialisthelsetjenesten ikke
klarer & finne et tilbud for fristen, som foreslétt i punkt 9.4.5, vil kunne fore til gkt antall
henvendelser, siden det er en lav andel av fristbruddspasienter som kontakter HELFO 1
dag. Dette vil stille krav til kapasitet og kompetanse hos HELFO, som ma gi rad til
pasienter om innholdet 1 ulike behandlingstilbud og om ventetider og kvalitet ved norske
og eventuelt ogsa utenlandske behandlingsinstitusjoner.
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For & sikre nedvendig kompetanse og kapasitet til & mote forventet gkt behov for
veilednings- og formidlingstjenester, er det derfor behov for a se ulike telefon- og
formidlingstjenester i sammenheng slik at det samlede tilbudet far god nok kapasitet og
fremstér enhetlig for pasienter og brukere.

Mange pasienter har langvarige behandlingsforlep for kompliserte eller kroniske
sykdommer. For slike pasienter er det avgjerende at behandlingsforlepet i sin helhet er
forsvarlig, ogsa etter at den juridiske retten til nedvendig helsehjelp er innfridd.
Opprettelsen av et pasiententydig Norsk Pasientregister (NPR) gjor det mulig & folge den
enkelte pasient gjennom et behandlingsforlep 1 spesialisthelsetjenesten, ogséd nar dette
omfatter flere behandlingsenheter og helseforetak. Ved hjelp av data fra NPR vil det vere
mulig & overvake og rapportere forlgpstider, og bruke resultatene i styringsdialogen med
de regionale helseforetakene.

Koordineringen av pasientforlapene ber bli bedre. Dette kan blant annet skje ved at
pasienter som skal ha utredning og behandling i spesialisthelsetjenesten far en
behandlingsplan som inneholder antatte tidspunkter for de ulike elementer i utredning og
behandling. En behandlingsplan vil gi sterre forutsigbarhet for pasienten, men ogsa bidra
til bedre planlegging og utnyttelse av ressursene i sykehuset. Behandlingsplanen vil ikke
gi pasienten nye juridiske rettigheter, men vil vere et arbeidsredskap for pasient og
behandler som det ofte kan vare nedvendig a revidere underveis i forlgpet.

P& noen sykehus og innen enkelte fagomrader har forskjellige varianter av plan for
utredning og behandling veert i bruk i lang tid. Noen behandlingsforlep er oversiktlige, og
bestar for eksempel av medisinsk undersekelse, supplerende radiologi- og
laboratorieundersekelser og vurdering av indikasjon for kirurgi. I slike tilfeller vil planen
inneholde utredning og tidspunkt for eventuell operasjon. Andre behandlingsforlep, for
eksempel ved kronisk sykdom, er mer omfattende. I slike tilfeller vil bade utredning og
behandling vere under kontinuerlig vurdering. Behandlingsplanen ma da revideres 1 trad
med endrede behov.

For mange pasienter som utredes 1 spesialisthelsetjenesten f.eks. med radiologiske
undersgkelser eller laboratorieundersgkelser, vil det vare fastlegen som koordinerer
forlapet. Dette kan i noen tilfelle fore til uensket forsinkelse ved at fastlegen ma henvise
pasienten til spesialisthelsetjenesten flere ganger 1 samme forlep. Det er derfor behov for &
se pa hvordan utredningsfasen kan gjeres mer effektiv. Gode eksempler er
brystdiagnostiske sentra og egne utredningslop ved mistanke om lungekreft. Her er det
viktig at helseforetakene larer av hverandre og tar i bruk lesninger som har vist seg &
vare effektive og gi god pasienttilfredshet.

I henhold til spesialisthelsetjenestelovens § 2-5a skal det oppnevnes koordinator for
pasienter med behov for komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester. Mange
pasientgrupper vil ha behov for koordinering av forlepet 1 spesialisthelsetjenesten selv om
de ikke omfattes av lovkravet, og helseforetakene ber derfor vurdere a opprette
koordinatorfunksjoner for flere grupper av pasienter.
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Det vil vaere behov for & gjennomgé utdanning av leger og annet helsepersonell i sykehus
for a sikre en mer pasient- og brukerorientert og helhetlig tilneerming. Det er igangsatt
arbeid for & gjennomga spesialistutdanningene som gir offentlig godkjenning for a tilpasse
disse til endringer i helsetjenestene slik det er skissert i samhandlingsreformen.

8.5 BGkonomiske insentiver

Regjeringen vil vurdere innfering av ekonomiske insentiver for 4 unngé fristbrudd, slik at
fristbrudd far konsekvenser for inntektene til helseforetakene. Mulige modeller kan vare &
la fristbrudd f4 konsekvenser for sterrelsen pa basisbevilgningen fra staten til regionalt
helseforetak, eller at staten stiller krav om at regionale helseforetak innforer ekonomiske
insentiver nar pengene fordeles videre til helseforetakene.

Departementet er kjent med at flere regionale helseforetak har tatt i bruk ekonomiske
insentiver rettet mot helseforetakene for 4 unnga bl.a. fristbrudd. Det vises i denne
sammenheng til at det i Nasjonal helse- og omsorgsplan er varslet at stortingsmelding om
kvalitet og pasientsikkerhet skal vurdere om det innenfor gjeldende skonomiske rammer
er hensiktsmessig & innfere resultatbasert finansiering som et positivt insentiv i kvalitets-
og pasientsikkerhetsarbeidet.

9 Departementets forslag og vurderinger

9.1 Innledning

Beskrivelsen av tidligere rett 1 kapittel 4 illustrerer at det har vert en betydelig utvikling 1
lovgivningen innenfor helse- og omsorgssektoren, blant annet 1 rettighetslovgivningen.
Fra 1970-tallet hvor det 1 utgangspunktet ikke fantes pasientrettigheter, til dagens pasient-
og brukerrettighetslov som regulerer sentrale materielle og prosessuelle rettigheter.
Beskrivelsen av gjeldende rett viser at pasientene i dag, i stor grad har bdde materielle og
prosessuelle rettigheter som skal sikre utredning og behandling, samt et godt
behandlingsforlap.

Kapittel 5 om gjeldende rett, sett i sammenheng med de utfordringene man star overfor,
tyder imidlertid pa at regelverket ikke fungerer optimalt pd sentrale omrdder. Det er derfor
behov for a se pa regelverket, samtidig som det arbeides med andre tiltak for & bedre
pasientenes situasjon, jf. omtale av ikke-rettslige tiltak i kapittel 8. Det er et overordnet
mal for forslagene i1 dette heringsnotatet at de skal bidra til & gi et bedre pasientforlep og
mer helhetlige og sammenhengende tjenester, 1 trdd med de malsetninger som ligger til
grunn for samhandlingsreformen. Det er derfor viktig at bestemmelsene utformes pa en
slik mate at de er lett tilgjengelige bade for helsepersonell og pasienter, samtidig som de
sikrer et forsvarlig pasientforlep og pasientenes rettssikkerhet.

I det folgende tar departementet utgangspunkt i en kronologisk tilnerming til
lovbestemmelsene. Forst omtales derfor retten til vurdering som skal sikre tilgang til
spesialisthelsetjenesten. Dernest omtales retten til nedvendig helsehjelp, og kravet til
forsvarlig pasientforlep. Til slutt omtales forslag til endringer i retten til fritt sykehusvalg.
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9.2 Overordnet om begrepsbruk

I pasient- og brukerrettighetsloven brukes det flere begreper for & beskrive hvem som er
pliktsubjekt nar det gjelder & yte spesialisthelsetjenester. Det brukes blant annet

2 9

”spesialisthelsetjenesten”, ”sykehus” og “regionale helseforetak”.

Spesialisthelsetjenesten bestir av de regionale helseforetakene, underliggende
helseforetak og private som har avtale med et regionalt helseforetak. Det er de regionale
helseforetakene som har ”sgrge-for-ansvaret” for & yte spesialisthelsetjenester, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a. Det er imidlertid helseforetakene som skal yte
spesialisthelsetjenester, jf. helseforetaksloven § 2 andre ledd.

I det folgende vil departementet bruke begrepet ”spesialisthelsetjenesten” for & beskrive
pliktsubjektet. Det er helseforetakene som star for den konkrete pasientbehandling, og
som for eksempel setter frister for pasienter osv. Mens det er de regionale helseforetakene
som har det overordnede ansvaret for at helseforetakene folger det regelverket som til
enhver tid gjelder. Departementet mener derfor at begrepet ’spesialisthelsetjenesten” er
det som er mest dekkende nar det er tale om pasient- og brukerrettighetslovgivningen. Det
betyr at nar det for eksempel star at ”spesialisthelsetjenesten” skal vurdere henvisningen,
innebarer det at det er helseforetaket som rent faktisk skal foreta vurderingen, mens det er
det regionale helseforetak som har det overordnede ansvaret for at vurderingen av
henvisninger foregar pa en forsvarlig méte og er i trad med regelverket.

9.3 Rett til vurdering

Pasient som henvises til sykehus, spesialistpoliklinikk eller institusjon som tilbyr
tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk (som omfattes av pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-4), har rett til 4 fa sin helsetilstand vurdert innen 30 virkedager
fra henvisningen er mottatt. Videre skal det vurderes om det er nedvendig med helsehjelp,
og gis informasjon om néar behandlingen forventes & bli gitt. For nermere omtale av
gjeldende rett vises det til punkt 5.2.2.

Dagens krav til vurdering innen 30 virkedager er ikke 1 samsvar med hva som er praksis
pa sykehusene, jf. omtale under kapittel 7. Henvisningene vurderes nermest fortlapende,
og statistikk fra NPR viser at sykehusene i stor grad vurderer henvisningene mye raskere
enn dagens krav. For 2011 var gjennomsnittet pa landsbasis 6,1 dager. Innenfor somatikk
var gjennomsnittet 5,8 dager, for VOP 8,4 dager, for BUP 10,6 dager og rus 15,6 dager.
For nermere omtale av disse tallene vises det til kapittel 7. Enkelte helseforetak har
administrative vedtak om at vurderingstiden ikke skal overstige 1 uke.

Det er viktig for pasientene & fa informasjon pé et tidlig tidspunkt om han eller hun vil f&
helsehjelp 1 spesialisthelsetjenesten, og 1 sd fall nér utredning eller behandling vil starte.
Departementet vil derfor foresla at vurderingsfristen endres fra 30 virkedager til 10
virkedager. Dette vil vere et tydelig krav til spesialisthelsetjenesten om at henvisningene
ber vurderes fortlopende, og senest innen 10 virkedager. Det vil ogsd vare en betydelig
forsterkning av pasientrettighetene, og et tydelig krav til foretakene om a sikre pasientene
sa rask tilgang som mulig til spesialisthelsetjenesten.
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Videre er det slik at dagens regulering kan sies & vare innrettet som en pliktbestemmelse
for sykehusene, og ikke som en rettighetsbestemmelse for pasienten. Dagens bestemmelse
gir uttrykk for at pasienten har rett til & f4 sin henvisning vurdert innen 30 virkedager.
Med andre ord gir bestemmelsen en plikt for sykehuset til & vurdere henvisningen innen
30 virkedager.

Det som imidlertid er sentralt for pasienten nar fastlegen sender henvisning til sykehuset,
er om vedkommende far helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten og eventuelt nar
vedkommende skal mote opp pa sykehuset for utredning eller behandling. For & vurdere
om pasienten har et behov og for a sette et tidspunkt for start av behandling eller
utredning, mé sykehuset nedvendigvis vurdere henvisningen. Bestemmelsen ber heller
regulere hva pasienten kan forvente av informasjon innen fristen, enn hva sykehuset skal
foreta seg innen et gitt tidspunkt.

Departementet vil derfor foresld at ny § 2-2 om vurderingsfrist endres slik at innretning pa
bestemmelsen er mer rettet mot pasientens informasjonsbehov, enn pa hva sykehusene
rent faktisk skal gjore for & ivareta dette informasjonsbehovet til pasientene. En slik
endring vil innebare at bestemmelsen blir mer forstaelig for pasientene, og enklere &
praktisere for helsepersonell.

Forslaget innebarer at spesialisthelsetjenesten ikke kun skal vurdere om pasienten har
behov for nedvendig helsehjelp innen 10 virkedager, men ogsa gi informasjon om
tidspunkt for nar utredning eller behandling skal starte dersom pasienten har behov for
helsehjelp. Som nevnt er det avgjerende for pasienten & fa vite om han eller hun har rett til
nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, men det er like viktig & fa informasjon
om ndr man kan forvente a fa denne helsehjelpen. Det innebarer at
spesialisthelsetjenesten allerede pd henvisningstidspunktet mé vurdere nér det er mulig &
ta inn pasienten for utredning eller behandling, og gi denne informasjonen til pasienten.

Der det er mulig ber informasjonen vare s& konkret at pasienten far vite hvilken dato og
hvilket klokkeslett (time) vedkommende skal mate opp for utredning eller behandling. Det
vil imidlertid av og til kanskje ikke vare mulig & vare sa konkret, serlig i de tilfellene
hvor det er lang ventetid pa utredning eller behandling. Det vil likevel vare et krav til at
ogsa disse pasientene far et tidspunkt a forholde seg til innen 10 virkedager. Tidspunktet
som spesialisthelsetjenesten skal gi til pasienten, ber i utgangspunktet ikke ha et storre
intervall enn en uke.

Ved 4 stille et slikt krav om & gi informasjon om nar pasienten kan forvente utredning
eller behandling, er spesialisthelsetjenesten nedt til & forbedre logistikken og de
pasientadministrative systemene slik at det blir mulig & gi sa neyaktig dato som mulig.
Det bor vaere et mél at alle som har rett til nedvendig helsehjelp senest innen seks
maneder, skal fa en konkret dato og klokkeslett (time) for nar utredning eller behandling
skal starte etter at spesialisthelsetjenesten har vurdert henvisningen. Departementet vil
serlig be haringsinstansene kommentere spersmalet om hvor detaljert kravet til
’tidspunkt” 1 forslaget til ny § 2-2 om rett til vurdering ber vare.
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Departementet vil understreke at det tidspunktet som skal gis pasienten innen 10
virkedager ikke er juridisk bindende. Det betyr at pasienten ikke vil ha et rettslig krav pé &
fa utredning eller behandling den dato som er opplyst. Det tidspunktet som omtales i § 2-2
om rett til vurdering, mé ikke forveksles med den juridiske fristen for nar helsehjelp
senest skal gis i § 2-1 b andre ledd som er en juridisk bindende frist. Den sistnevnte fristen
har pasienten et rettskrav pa & fa utredning eller behandling innenfor. Tidspunktet som gis
til pasienten skal imidlertid veere reelt 1 den forstand at spesialisthelsetjenesten ma vurdere
om det er ledig kapasitet i dette tidsrommet. Spesialisthelsetjenesten ma vurdere dette for
et tidspunkt formidles til pasienten. Det innebarer at det ikke er adgang til & gi et
tidspunkt for eksempel 5 méneder frem i tid, uten at man har tatt stilling om det er
sannsynlig at det vil vere ledig kapasitet til & behandle pasienten i det tidsrommet.
Tidspunktene som opplyses til pasientene mé derfor legges inn i de pasientadministrative
systemene nér de formidles til pasientene. Det vil i noen tilfeller kunne oppsta et behov
for & endre tidspunktet som tidligere er gitt til pasienten, for eksempel pga. sykdom blant
helsepersonellet som skal utrede eller behandle pasienten. Det kan ogsa tenkes at
pasienten tilstand forverres, og at derfor er nedvendig & gi et tidligere tidspunkt enn hva
som opprinnelig er formidlet til pasienten. Dersom det oppstér et behov for & endre
tidspunktet som er formidlet til pasienten, skal spesialisthelsetjenesten umiddelbart gi et
nytt tidspunkt. Dette tidspunktet skal aldri veere senere enn den juridiske fristen for nar
helsehjelp senest skal gis. Denne problemstillingen er n&@rmere omtalt under punkt 9.4.5.
Det sentrale er at pasienten alltid skal ha et tidspunkt & forholde seg til for nér
vedkommende pasient skal mete opp til utredning eller behandling i
spesialisthelsetjenesten, og at pasienten skal fa informasjon om dette tidspunktet innen 10
virkedager etter at henvisningen er mottatt.

Departementet vil understreke at det i utgangspunktet er henvisningen som skal vurderes.
Det vil imidlertid 1 mange tilfeller, ogsd ndr henvisningen er god, ikke vaere forsvarlig a
sette en diagnose innenfor vurderingsfristen pa 10 virkedager. Det mé derfor skilles
mellom pasienter med avklart og vavklart helsetilstand. Dersom man 1 lgpet av
vurderingsperioden pa 10 dager kommer frem til hva slags behandling pasienten har
behov for, vil pasientens tilstand anses som avklart. I slike tilfeller vil den individuelle
fristen for nar helsehjelp senest skal gis, vere oppfylt ndr helsehjelp i form av behandling
er pdbegynt. Pasienten har imidlertid ikke et krav péa at spesialisthelsetjenesten skal {4
klarlagt en diagnose innen 10 virkedager. Som nevnt er det i utgangspunktet henvisningen
som skal vurderes, og i de tilfellene hvor pasientens tilstand er a4 anse som uavklart vil
aktuell helsehjelp i utgangspunktet vaere utredning. Fristen for nar helsehjelp senest skal
vaere igangsatt vil i disse tilfellene veere oppfylt nar helsehjelp i form av utredning er
pabegynt for fristen utleper.

Skillet mellom uavklarte og avklarte tilstander kan bidra til forvirring. Departementet vil
derfor foresla at det 1 bestemmelsen om rett til vurdering tydeliggjores at det som skal
vurderes, er om man har behov for helsehjelp, og at dette kan vare enten utredning eller
behandling. Dette foreslds tatt inn i lovteksten, slik at det blir tydeliggjort at pasienten
skal fa beskjed om tidspunkt for nar enten utredning eller behandling skal starte.
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Departementet er kjent med at det til tider kan vaere et problem med darlige henvisninger.
Darlige henvisninger kan i realiteten medfere at en pasient blir prioritert foran en annen
pasient som har et storre behov. Dette kan for eksempel skje fordi legen péd sykehuset som
vurderer henvisningen ikke kan eller gnsker a ta risikoen pé & la en pasient vente.
Departementet har derfor i revidert fastlegeforskrift § 24 presisert at fastlegenes
henvisninger skal stotte faglig riktig og god samhandling mellom behandlingsnivdene, og
at henvisningen skal gi nedvendig informasjon slik at pasient kan fa god og forsvarlig
behandling.

I samme bestemmelser har departementet presisert at fastlegen skal informere pasienter
som henvises til behandling pd sykehus om pasientenes rett til fritt sykehusvalg. Fastlegen
skal informere om ordningen, og informere om hvor pasienten kan innhente ytterligere
informasjon. Disse rettslige tiltakene vil bidra til & bedre henvisningens kvalitet fra
fastlegen, og bidra til & sikre pasientens informasjonsbehov nar vedkommende blir henvist
til spesialisthelsetjenesten.

9.4 Rett til nedvendig spesialisthelsetjeneste

Som nevnt under punkt 5.2.1 folger det av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b andre
ledd ferste setning at pasienter har rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten. Videre folger det av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b
andre ledd andre setning at retten til nedvendig helsehjelp bare gjelder dersom pasienten
kan ha forventet nytte av helsehjelpen, og kostnadene star i rimelig forhold til tiltakets
effekt. Om en pasient har en materiell rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten, ma avgjores etter en konkret individuell vurdering av
vedkommende pasients helsetilstand basert pa alvorlighetsgrad, pasientens lidelse, utsikt
til bedring og behandlingens effekt. For neermere omtale av gjeldende rett vises det til
punkt 5.2.1.

9.4.1 Skillet mellom rettighetspasienter og pasienter med behov for
spesialisthelsetjeneste

Departementet er av den oppfatning at bestemmelsen om rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten er vanskelig a forsta og praktisere, og vil redegjore for det
nzrmere her. Det er s®rlig skillet mellom pasienter som har rett til nedvendig
spesialisthelsetjeneste og pasienter som kun har behov for spesialisthelsetjeneste som
synes & vere vanskelig. Dette skillet synes a vare vanskelig bade i juridisk og i medisinsk
forstand.

For det forste kan skillet veere vanskelig & forstd for pasienter som blir vurdert til 4 ha
behov for spesialisthelsetjeneste, men ikke far en juridisk rett til helsehjelp. Selv om dette
er et juridisk skille, er selve avgjerelsen av hvilken gruppe man faller inn under, en
utpreget medisinsk vurdering. Det er folgelig vanskelig for en pasient & vurdere om
spesialisthelsetjenesten har foretatt en riktig vurdering. Dersom pasienten er i tvil om
vurderingen er riktig, har vedkommende pasient tre muligheter; pasienten kan godta
vurderingen som er foretatt, be om en fornyet vurdering eller klage til Fylkesmannen. Det
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er imidlertid vanskelig for pasienten & foreta en selvstendig vurdering av om avgjerelsen
er riktig. Dermed blir det ogsé vanskelig & vite hvilket handlingsalternativ man skal velge.

Det er i utgangpunktet vanskelig & vite hvilke rettigheter man har, nar
rettighetsbestemmelsen er forankret i en konkret medisinsk vurdering. Det forutsetter at
man besitter kompetanse til & foreta en slik vurdering; en kompetanse de fleste pasienter
ikke har. Det kan argumenteres med at en avgjerelse av om man har behov for nedvendig
helsehjelp mé basere seg pd en medisinskfaglig vurdering, og at det folgelig til enhver tid
vil vere en avgjoerelse som er vanskelig tilgjengelig for pasienten. Videre kan det
argumenteres for at retten til fornyet vurdering skal ivareta pasientens behov nar man er i
tvil om vurderingen er riktig foretatt av spesialisthelsetjenesten.

Departementet mener likevel at skillet mellom rettighetspasienter og ikke-
rettighetspasienter forsterker de utfordringer som ligger i lovbestemmelser om
pasientrettigheter som baserer seg pa en konkret medisinskfaglig vurdering. Ut i fra en
medisinsk og ikke en rettslig vurdering, vil det i normaltilfellene vere slik at nir en
pasient mener at han eller hun har et behov for helsehjelp, vil ogsa en konkret
medisinskfaglig vurdering normalt tilsi at det er behov for slik helsehjelp. Pasienter blir
normalt ogsa henvist fra fastlege eller annet helsepersonell som har vurdert pasienten til &
ha et behov for helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. De fleste personer ensker ikke
medisinsk behandling, dersom det ikke rent faktisk ogsa er et reelt behov for slik
behandling. Et slikt resonnement kan man imidlertid ikke legge til grunn i en rettslig
sammenheng. Slik rettighetsbestemmelsen i dag er utformet, er det ikke samsvar mellom
den medisinskfaglige vurderingen av behov for helsehjelp, og de rettslige vilkarene for a
fa rett til nedvendig spesialisthelsetjeneste. Som tidligere nevnt er det ikke sikkert man
har et rettskrav pa nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, selv om man har et
medisinsk behov for helsehjelp.

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten har man ikke et skille mellom de som har
rett til nedvendig helse- og omsorgstjenester, og de som har behov, men som ikke tildeles
en rett. Det folger av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 a andre ledd at alle pasienter
og brukere som har behov for "nedvendige helse- og omsorgstjenester” har et rettskrav pa
a fa disse tjenestene. Ogsa denne vurderingen skal baseres pé en individuell helse og/eller
sosialfaglig vurdering. Det er imidlertid ikke et rettslig skille mellom en gruppe som far
en rett til nodvendige helse- og omsorgstjenester, og en gruppe som har behov for
kommunale helse- og omsorgstjenester, men ikke en rett. Departementet mener at en slik
lovregulering er enklere for pasienter a forstd, og ikke minst & forholde seg til.

For det andre kan det ogsé for helsepersonellet vaere vanskelig & forsta skillet mellom
rettighetspasienter og ikke-rettighetspasienter. Lovbestemmelsen opererer med et juridisk
skille mellom pasienter som har rett til nedvendig helsehjelp, og de som har behov, men
ikke rett til helsehjelp. Lovbestemmelsen opererer folgelig med et juridisk skille innenfor
den gruppen av pasienter som rent faktisk har et medisinsk behov for helsehjelp. Ved
innforingen av bestemmelsen var det store forskjeller mellom de regionale
helseforetakene i rettighetstildelingen. Ventelistedata fra Norsk Pasientregister viser at det
ogsd 1 dag er relativt store forskjeller i rettighetstildelingen mellom de regionale
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helseforetakene, og at det er til dels betydelige forskjeller pa helseforetaksniva og
innenfor de enkelte pasientgrupper.

I dette systemet kan det ogsé skje at to pasienter far forskjellig vurdering for samme
sykdom, blant annet fordi kvaliteten pa henvisningene er varierende og sykehusets
vurdering av henvisningene dermed blir ulik. For eksempel vil en pasient henvist med
tanke pa migrene fa rett til nedvendig helsehjelp, mens en pasient med uklar beskrivelse
av hodepineplager ikke alltid vil fa en rett. Helsedirektoratet har som nevnt utarbeidet
ulike prioriteringsveiledere innen de fleste fagomrader som skal bidra til en mer lik
praksis over hele landet, og forhindre at like tilfeller behandles ulikt. Statistikk viser
likevel at det for eksempel innenfor somatikk er forskjeller pa opp til 17 prosentpoeng fra
et regionalt helseforetak til et annet ved rettighetstildelingen. Ogsé innenfor samme
regionalt helseforetak har man opplevd at like pasientgrupper har blitt vurdert ulikt. Et
konkret eksempel er fra Helse Ser-@st RHF hvor et sykehus vurderte pasienter med behov
for brystrekonstruksjon til & vere rettighetspasienter, mens et annet sykehus vurderte disse
pasientene til ikke & ha en slik rett.

Selv om man 1 dag ser resultater av arbeidet Helsedirektoratet har gjennomfort med
utarbeidelse av ulike prioriteringsveiledere, kan man ikke komme bort fra at
lovbestemmelsen har innfort et komplisert juridisk skille som er vanskelig & forsta og
praktisere for det enkelte helsepersonell. Ut i fra et medisinsk stasted vurderer
helsepersonell pasienter med tanke pa om de medisinsk sett har et behov for helsehjelp.
Lovbestemmelsen slik den lyder i dag, innebarer at helsepersonell i tillegg til en
medisinsk vurdering av behov, ogsa skal foreta en vurdering av om det medisinske
behovet er stort nok til at det innebarer at pasienter ogsé skal ha en juridisk rett til
helsehjelp. Det vil si om det medisinske behovet oppfyller de juridiske vilkirene som
fremkommer av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b andre ledd og
prioriteringsforskriften. Dette illustrerer at bestemmelsen har skapt et juridisk skille som
har vist seg vanskelig & praktisere i en medisinsk hverdag, og som ikke stemmer med den
medisinske vurderingen. Dette kan ogsa vaere noe av forklaringen pa hvorfor regelverket
har vist seg vanskelig & etterleve i praksis. Dette til tross for flere rundskriv om
bestemmelsen, og de mange prioriteringsveilederne fra Helsedirektoratet.

Det er slik at konsekvensene av skillet mellom rettighetspasienter og ikke-
rettighetspasienter er betydelige. Dersom man blir vurdert til 4 vere rettighetspasient
innebarer det at man far rett til behandling, samt en rett til en individuell fastsatt frist for
ndr helsehjelp senest skal starte. Sistnevnte er en sterk pasientrettighet, som gir pasienten
et rettskrav pa behandling uten opphold den dagen det foreligger fristbrudd. Pasienter
som kun vurderes til & ha et behov for helsehjelp far imidlertid ingen av disse rettighetene.
Sistnevnte pasientgruppe har folgelig rettslig sett ikke krav pa behandling eller utredning,
og er avhengig av tilbud og ressurser i spesialisthelsetjenesten.

Departementet mener at skillet mellom rettighetspasienter og pasienter med behov for
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten dermed ikke bidrar til likeverdige tjenester, og vil
foreslé at skillet oppheves. Det vil innebare at alle pasienter som har behov for helsehjelp
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far en juridisk rett, og rett til individuell fastsatt frist for nar helsehjelp senest skal settes 1
gang.

En slik endring mener departementet vil innebere en betydelig forenkling av regelverket,
samtidig som det vil styrke pasientrettighetene og bedre rettssikkerheten. Det vil bli
enklere for pasienter & forstd om man har en rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten eller ikke, og det vil gjore arbeidet med henvisninger enklere for
helsepersonellet 1 spesialisthelsetjenesten. Helsepersonellet skal da gjere en medisinsk
vurdering av behov, og om vurderingen tilsier at pasienten har behov for helsehjelp, skal
pasienten ogsa gis en rett. Det innebarer at det vil vaere samsvar mellom den medisinske
vurderingen og de juridiske vilkdrene som skal oppfylles for & f& nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten.

9.4.2 Utforming av en felles rettighetsbestemmelse

Nér departementet foreslar & oppheve skillet mellom rettighetspasienter og ikke-
rettighetspasienter, kan det stilles spersmal om hvordan en slik felles
rettighetsbestemmelse ber utformes, jf. omtale under kapittel 3. Dagens
rettighetsbestemmelse er utformet som en rettslig standard som tar utgangspunkt i en
konkret helsefaglig vurdering av pasienten.

Departementet mener det er viktig at lovbestemmelser om rett til helsehjelp innehar den
fleksibiliteten som er nedvendig for 4 hdndtere den faglige og metodiske utviklingen som
til enhver tid skjer innenfor helse- og omsorgsektoren. Den beste méten & gjore dette pa er
a ha lovbestemmelser som er forankret i det medisinskfaglige skjonnet. En motsatt
losning, nemlig en detaljregulering av hva man har krav p4, ville innebare at man matte
lovregulere de ulike lidelser og tilstander som skulle gi et rettskrav pd behandling eller
utredning. For det forste har man 1 Norge ikke tradisjon for en slik detaljregulering. For
det andre, og kanskje det viktigste argumentet, er at en slik lovregulering ikke vil klare &
ta innover seg den medisinskfaglige og teknologiske utviklingen som skjer over tid.

En detaljert lovregulering ville innebare at lovverket ma endres svert ofte. Regelverket
vil felgelig til enhver tid ligge etter den helsefaglige utviklingen, og det vil forst og fremst
vare pasientene som blir skadelidende av den forsinkelsen som en eventuell
regelverksprosess innebarer. Departementet er dermed av den oppfatning at rettslig
regulering av tilgangen til spesialisthelsetjenesten best gjores gjennom en rettslig
standard. Slik er det ogsé i dag for den kommunale helse- og omsorgstjenesten hvor man
far en rett til nedvendig helsehjelp dersom man har behov for kommunale helse- og
omsorgstjenester.

En slik rettslig regulering vil ta hoyde for den medisinskfaglige og tekniske utviklingen
over tid. Etter departementets oppfatning ivaretar man pasientens behov og rettssikkerhet
pa en bedre mate gjennom en slik lovregulering. Departementet vil derfor foresld at
bestemmelsen om rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten utformes som
en rettslig standard pa samme mate som 1 dag, og at vurderingen skal forankres i en
konkret helsefaglig vurdering av behov. Reguleringen av tilgang til spesialisthelsetjeneste
blir dermed 1 prinsippet lik den rettslige reguleringen man har av tilgangen til helse- og
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omsorgstjenester i kommunen, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 a. Forslaget til
endring ligger i at alle som etter en konkret helsefaglig vurdering anses & ha et behov for
nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, gis en juridisk rett til nedvendig
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten.

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

Departementet vil understreke at selv om man opphever skillet mellom rettighetspasienter
og ikke-rettighetspasienter, ma spesialisthelsetjenesten foreta en prioritering mellom
pasientene ut i fra alvorlighets- og hastegrad. Det folger av forsvarlighetskravet og av
prioriteringsforskriften. For naermere omtale av prioriteringsforskriften, se punkt 9.4.6.

Det md ogsd understrekes at det ikke er avgjerende hva som er pasientens egen oppfatning
nar man skal vurdere om vedkommende pasient har en rett eller ikke, men en konkret
medisinskfaglig vurdering. Det er med andre ord ikke slik at ved & oppheve skillet mellom
rettighetspasienter og ikke-rettighetspasienter, s vil flere pasienter fa behandling. De
pasientene som ikke anses & ha "behov for helsehjelp"” fra spesialisthelsetjenesten omfatter
for eksempel pasienter innen kosmetisk kirurgi, pasienter med mindre alvorlige
psykiatriske plager som for eksempel lettere depresjoner, pasienter som anses a vaere
tilstrekkelig utredet eller behandlet i primarhelsetjenesten, og pasienter som sykehusene
mener kan fé vel s& god oppfoelging eller behandling hos for eksempel fastlege,
skolehelsetjeneste eller helsestasjon.

Den konkrete helsefaglige vurderingen av behov for helsehjelp, skal séledes ikke endres
fordi skillet mellom rettighetspasienter og ikke-rettighetspasienter oppheves. Den
helsefaglige og teknologiske utviklingen kan imidlertid tilsi at vurderingen kan bli
annerledes i fremtiden. Sagt pa en annen maéte, en konkret helsefaglig vurdering av behov
12012, kan fa et annet utfall i fremtiden pa grunn av utviklingen i medisinen og hvilke
tilbud som foreligger i spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten til enhver tid.

Vurderingen av behov for nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten skal som nevnt
vaere forankret 1 en konkret helsefaglig vurdering, og pasientene skal prioriteres i trdd med
de vilkarene som folger av prioriteringsforskriften. Det vil dermed vere pasienter som
skal avvises fordi vedkommende ikke har behov for helsehjelp, eller henvises tilbake til
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Dette skal gjores pa samme mate som det
gjores i dag.

9.4.4 Retten til individuell fastsatt frist for nar helsehjelp senest skal settes i
gang

Nar det gjelder retten til individuelt fastsatt frist for nér helsehjelp senest skal settes 1

gang, innebaerer departementets forslag at alle som i1 dag anses 4 ha et behov for

helsehjelp, far en rett til nedvendig helsehjelp. Det inneberer at spesialisthelsetjenesten

skal fastsette en frist for nar helsehjelp senest skal settes 1 gang for alle pasienter som den

skal utrede og behandle.
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Forslaget innebarer ikke at den nye gruppen som foreslds tildelt en rett til nedvendig
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, skal prioriteres hoyere enn i dag.
Forsvarlighetskravet innebarer at alle pasienter som har behov for helsehjelp ogsé i dag
skal fa helsehjelp innen forsvarlig tid. Endringen ligger i at de som i dag har behov for
nedvendig helsehjelp, men ikke har en rettighet, gis rett til nedvendig helsehjelp og far en
frist for nar utredning eller behandling senest skal gis.

Det er viktig a understreke at oppfyllelsen av fristen skal vare en reell utredning eller
behandling. Det er ikke anledning til & sette opp en time kun med en intensjon om &
oppfylle fristen, for eksempel ved & sette opp en time for dialog med pasienten. Fristen
relaterer seg til nar helsehjelpen skal igangsettes, enten i form av utredning eller
behandling. Nér helsehjelpen igangsettes skal pasienten, selv om det ikke settes juridiske
frister for det videre forlap, ha et forsvarlig pasientforlep. Det inneberer at det ikke er
anledning til 4 innkalle en pasient for fristen gér ut, men sd la pasienten vente uforsvarlig
lenge pa videre utredning eller behandling. Forsvarlighetskravet gjelder hele
pasientforlepet, slik at selv om det ikke er satt spesifikke krav til juridiske frister for hele
forlepet, skal pasienten utredes og behandles innen forsvarlig tid.

9.4.5 Spesialisthelsetjenestens plikt til & sikre pasientene helsehjelp

Uavhengig av om man opphever skillet mellom rettighetspasienter og ikke-
rettighetspasienter, er det en utfordring med dagens fristbruddsystem som m4 loses.
Dagens fristbruddsystem har vist at det ofte kun sikrer pasienter som er aktive og
kontakter HELFO. Arsrapporten fra HELFO fra 2011 viser at det kun var 2205 pasienter
med fristbrudd som henvendte til HELFO pasientformidling og fikk hjelp til rask
helsehjelp. Det kan tenkes ulike arsaker til den lave andelen som benytter seg av
rettigheten, for eksempel manglende kjennskap til og kunnskap om rettigheten. Det er
etter departementets oppfatning et behov for & gjere endringer i regelverket, slik at man
sikrer at alle pasienter fir oppfylt sine rettigheter og far utredning og behandling innen
forsvarlig tid.

Det er i1 dag slik at dersom den fastsatte fristen ikke kan oppfylles innenfor helseforetaket,
plikter helseforetaket & skaffe pasienten et annet tilbud innen fristen, offentlig eller privat
i Norge eller utlandet. Denne plikten til & serge for helsehjelp bestar ogsa etter et
fristbrudd. Det er folgelig ikke slik at plikten til & serge for at pasienten tilbys helsehjelp
overfores til HELFO etter et fristbrudd. HELFO har 1 henhold til lovverket kun en
formidlingsoppgave.

Ved fristbrudd er det pasienten som kan henvende seg til HELFO for & fa hjelp til 4 f4
oppfylt rettigheten. Som nevnt ovenfor er det imidlertid relativt f4 som benytter seg av
denne muligheten. Departementet vil likevel presisere at det regionale helseforetaket i dag
har et ansvar for a sikre pasienten et tilbud for fristbrudd. Det innebarer at dersom
spesialisthelsetjenesten ser at det ikke vil vaere mulig & oppfylle fristen, skal den forsegke &
finne et alternativt tilbud et annet sted. Fristbruddstallene tyder imidlertid pé at dette ikke
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skjer for alle pasienter, og at mange pasienter far utredning eller behandling etter at fristen
er gitt ut.

Departementet vil derfor foresla endringer i bestemmelsen om rett til vurdering i § 2-2 slik
at alle pasienter sikres et tilbud for fristen for nar helsehjelp senest skal gis er gétt ut, og
det oppstar fristbrudd. Forslaget til endring i bestemmelsen om rett til vurdering i § 2-2
som er omtalt under punkt 9.3. innebarer at spesialisthelsetjenesten skal gi et tidspunkt

for nér utredning eller behandling skal starte allerede ved forste kontakt med
spesialisthelsetjenesten. Dette tidspunktet kan nedvendigvis ikke settes etter den juridiske
fristen for nar forsvarlighet krever at utredning eller behandling senest skal gis. Det ville
jo isa fall innebare at spesialisthelsetjenesten planla en uforsvarlig behandling av
pasienten.

Av den grunn foreslar departementet 4 presisere i bestemmelsen at dersom
spesialisthelsetjenesten allerede ved vurderingen av henvisningen, ser at den ikke kan gi
pasienten et tidspunkt for oppstart av utredning eller behandling innen forsvarlig tid, skal
spesialisthelsetjenesten kontakte HELFO. P4 samme mate, dersom spesialisthelsetjenesten
senere ma endre det tidspunktet som er formidlet til pasienten, men ikke er stand til & gi et
nytt tidspunkt innenfor fristen, skal HELFO kontaktes. P4 den médten mener departementet
at man pa en bedre mate enn i dag sikrer at pasienten ikke far uforsvarlig helsehjelp, at
fristen brytes og at det oppstar fristbrudd.

Spesialisthelsetjenesten ma som folge av disse forslagene, til enhver tid pase at pasienter
som har rett til nedvendig helsehjelp er planlagt tatt inn for utredning eller behandling
innenfor fristen. De regionale helseforetakene ma ha oversikt over omrader med
kapasitetsutfordringer i egen region, og over alternative tilbud pa disse omrédene.
Spesialisthelsetjenesten kan og ber benytte hele det offentlige tilbudet, dvs. ogséd andre
sykehus inkludert private sykehus som har avtale med de regionale helseforetak, innenfor
eller utenfor regionen hvor pasienten star pad venteliste. Det er opp til det regionale
helseforetaket & sorge for at man organiserer dette pa en slik méte at man far utnyttet det
offentlige tilbudet best mulig.

Dersom spesialisthelsetjenesten tilbyr utredning eller behandling pé et annet sykehus enn
det sykehuset der pasienten star pa venteliste, star pasienten fritt til & velge om han ensker
a benytte dette tilbudet. Pasienten kan derimot ikke kreve & fa behandling innenfor fristen
pa det sykehuset hvor pasienten star pd venteliste, nér dette sykehuset ikke i stand til & yte
tjenestene innen fristen, men har skaffet et alternativt tilbud til pasienten et annet sted.
Dersom pasienten velger & sta pd venteliste hos det opprinnelige sykehus, ma
vedkommende folgelig akseptere at ventetiden kan overskride den juridiske fristen for nar
helsehjelp senest skal gis.

Hvis spesialisthelsetjenesten ikke klarer 4 finne et tidspunkt innenfor det offentlige
helsetilbudet for fristen for nédr helsehjelp senest skal gis, skal som nevnt
spesialisthelsetjenesten umiddelbart kontakte HELFO. Pasienten vil da bli kontaktet av
HELFO med forespoarsel om pasienten ensker at HELFO skal finne et alternativt tilbud.
Pasienten star fritt til & velge om man ensker & benytte seg av det tilbudet HELFO tilbyr,
eller bli stdende pd venteliste hos det opprinnelige sykehuset. P4 samme mate som hvis
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spesialisthelsetjenesten finner et alternativt tilbud, vil en pasient som takker nei til et
tilbud fra HELFO og velger & bli stdende pa venteliste, matte akseptere at ventetiden kan
overskride den juridiske fristen for nar helsehjelp senest skal gis.

Departementet mener disse endringene vil bidra til & lese de problemene som har vist seg
de siste drene, med betydelig andel fristbrudd og tilsvarende lav andel som benytter seg av
HELFO. Det vil ogsé bidra til a skape et likeverdig tjenestetilbud, i den forstand at det
ikke kun er de ressurssterke pasientene som kjenner sine rettigheter som far helsehjelp
innen forsvarlig tid nér fristbrudd ferst oppstdr. Forslagene stiller likevel tydelige og
ambisigse krav til at spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten ma sarlig ha fokus
pa at ventelistene er oppdatert til enhver tid, og at alle pasienter har et tidspunkt & forholde
seg til som er innenfor fristen, slik at intensjonen med bestemmelsene kan oppnas.

Det er viktig & understreke at den enskede utviklingen ikke kan oppnés gjennom rettslig
regulering alene. Det ma arbeides blant annet med logistikk, opplaering av helsepersonell,
informasjonsutveksling mellom foretak og ikke minst med de pasientadministrative
systemene. De lovforslag som folger av dette heringsnotatet skal imidlertid bidra til at
reglene blir enklere a praktisere og forstd bdde for pasienter og helsepersonell. Forslagene
vil ogsé bidra til at helsepersonellet kan ha fokus pd primeroppgaven, nemlig & gi god
helsehjelp til pasienter innen forsvarlig tid.

For & sikre at alle pasienter skal fa helsehjelp innen forsvarlig tid, er det et behov for et
unntak fra taushetspliktreglene. Dersom spesialisthelsetjenesten ikke klarer & finne et
tidspunkt til pasienten innenfor fristen for nar helsehjelp senest skal gis, tilsier forslaget at
spesialisthelsetjenesten umiddelbart skal kontakte HELFO. For at dette skal veere mulig
ma spesialisthelsetjenesten kunne gi HELFO informasjon om pasienten, slik at HELFO
kan ta kontakt med vedkommende og formidle et alternativt tilbud. Forslaget til unntak fra
taushetsplikten innebarer kun at spesialisthelsetjenesten kan gi helseopplysninger som er
strengt nedvendige for at HELFO skal kunne ta kontakt med pasienten og formidle et
alternativt tilbud. Det er folgelig ikke adgang til & gi helseopplysninger som gér utover
hva som er ngdvendig for & oppfylle dette formalet.

9.4.6 Prioriteringsforskriften

De endringer som foreslas i punkt 9.4 om rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten innebaerer at prioriteringsforskriften mé endres. Som nevnt
innebarer ikke lovendringene at prioriteringsforskriften skal oppheves.

Departementet vil understreke at de endringene som foreslés i dette horingsnotatet ikke
innebarer at det skal gjores endringer i1 de prioriteringer som helseforetakene 1 dag gjor.
Pasientene skal som for prioriteres ut fra en medisinskfaglig vurdering av behov og
hastegrad.

Prioriteringsforskriften opererer imidlertid med et skille mellom rettighetspasienter og
ikke-rettighetspasienter. Det mé derfor gjeres rettstekniske endringer pa flere punkter nar
skillet oppheves, blant annet i prioriteringsforskriften § 2. I dag er denne bestemmelsen en
effektuering av Lenning II-utvalgets forslag til prioriteringsgruppe 1 og 2. Departementets
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forslag til endring av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1b andre ledd innebarer at alle
pasienter som etter en konkret medisinskfaglig vurdering har behov for helsehjelp, skal fa
en rett til nedvendig helsehjelp. Prioriteringsforskriften § 2 ma derfor endres.
Departementet vil understreke at det fremdeles skal ligge en kost/nytte vurdering til grunn
for om en pasient har rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten.
Prioriteringsforskriften § 2 vil folgelig viderefore dette prinsippet. I forslag til ny § 2 a vil
departementet tydeliggjore at det skal gjores en prioritering av pasienter med rett til
nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten ut i fra en alvorlighets- og hastegrad.
Som nevnt ovenfor innebarer ikke forslagene i dette heringsnotatet at
spesialisthelsetjenesten skal prioritere pasienter annerledes enn i dag.

9.5 Retten til fritt sykehusvalg m.m.

9.5.1 Innledning

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

9.5.2 Private radiologiske institusjoner

Private radiologiske institusjoner som har avtale med et regionalt helseforetak er i dag
ikke omfattet av retten til fritt sykehusvalg. Radiologi pd sykehus er derimot omfattet av
ordningen. Departementet har ved tidligere anledninger understreket at en
henvisning/rekvisisjon til poliklinisk radiologi ikke er bundet til et enkeltstdende
behandlingssted, men kan anvendes pa alle steder som utferer en slik behandling innenfor
det offentlige helsevesenet. Det vil si ogsa private radiologiske institusjoner som har
avtale med et regionalt helseforetak.

Departementet vil foresld at retten til fritt sykehusvalg ogsé skal omfatte private
radiologiske institusjoner som har avtale med et regionalt helseforetak. P4 den méten blir
det samsvar mellom den praksis som er i dag, og lovverket. Det vil innebare at pasienter
fritt kan velge mellom institusjoner som tilbyr radiologi innenfor det offentlige
helsevesenet, og at de private radiologiske institusjonene som har avtale med et regionalt
helseforetak vil komme pa listen pa www.frittsykehusvalg.no. Departementet mener dette
vil bidra til at kapasiteten 1 systemet utnyttes pa best mulig méte.

9.5.3 Private opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner

Ett av formalene med retten til fritt sykehusvalg er at den skal bidra til bedre utnyttelse av
den totale kapasiteten 1 spesialisthelsetjenesten og til reduserte ventetider. Videre bidrar
bestemmelsen til gkt valgmulighet for pasienten ved & gi rett til 4 velge hvilken institusjon
de skal behandles pa. Pa denne bakgrunn vil departementet utrede hvorvidt retten til fritt
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sykehusvalg ogsd ber utvides til & omfatte private opptrenings- og
rehabiliteringsinstitusjoner som har avtale med regionale helseforetak. Helse- og
omsorgsdepartementet vil komme tilbake til dette 1 egen sak.

9.6 Overordnet om departementets forslag

Avslutningsvis vil departementet fremheve at det er viktig at man ser forslagene i dette
heringsnotatet i sammenheng, og ikke minst i sammenheng med evrige ikke-rettslige
tiltak for & bedre pasientsikkerheten og pasientforlepet. Horingsnotatet har som et
overordnet mél, i trdd med de mélsetninger som ligger til grunn for
samhandlingsreformen, & gi et bedre pasientforlep og mer helhetlige og sammenhengende
tjenester.

Forslaget om a endre retten til vurdering, vil gi bedre tilgjengelighet til
spesialisthelsetjenesten, mens endringen i retten til nedvendig spesialisthelsetjeneste, vil
forenkle og forsterke pasientrettighetene. Disse forslagene vil sikre at alle pasienter med
behov for helsehjelp far en rett til helsehjelp, og ikke minst far informasjon om nér
helsehjelp kan forventes. Videre bidrar forslagene til & sikre at helsehjelpen gis innen
forsvarlig tid.

Som nevnt 1 kapittel 8 vil departementet likevel understreke at arbeidet med & bedre
pasientforlopet og gi et mer helhetlig og sammenhengende tilbud til pasienten, ikke alene
loses gjennom endringer 1 regelverket. Andre sentrale tiltak for & nd mélene er blant annet
kompetanseoppbygging, forbedring av de pasientadministrative systemene og ekonomiske
msentiver.

10 Gkonomiske og administrative konsekvenser

Forslag til endring av bestemmelsen om rett til vurdering er i stor grad av rettsteknisk
karakter, og vil folgelig ikke innebare ekonomiske og administrative konsekvenser. Dette
gjelder sarlig endringen av innretningen pa bestemmelsen, og krav til informasjon som
presiseres 1 bestemmelsen. Endringen av vurderingsfristen fra 30 til 10 virkedager er 1 all
hovedsak 1 samsvar med hvordan henvisninger vurderes 1 dag. Henvisningene vurderes
narmest fortlopende av sykehusene. I tillegg vil det na ikke vare et krav om at pasienten
skal innkalles 1 vurderingsperioden dersom pasienten tilstand er uavklart. Departementet
mener folgelig at forslaget ikke vil innebaere skonomiske og administrative konsekvenser.

12011 hadde 1,8 millioner pasienter minst én pasientkontakt med spesialisthelsetjenesten.
Forslaget om innfering av individuell frist for tidligere ikke-rettighetspasienter omfatter
bare pasienter som er vurdert til & ha behov for planlagt behandling. Om lag 1/3 av
innleggelsene 1 spesialisthelsetjenesten er planlagt, resten er gyeblikkelig hjelp. I tillegg
kommer poliklinisk utredning og behandling som 1 all hovedsak er planlagt. I 3.tertial
2011 var 43 pst. av pasientene innen somatikk vurdert som ikke-rettighetspasienter. Alle
pasienter skal i dag behandles innenfor medisinsk forsvarlig tid, og man mi anta at det vil
vaere samsvar mellom hvor lenge ikke-rettighetspasienter i dag ma vente og de
individuelle fastsatte fristene disse pasientene etter forslaget vil fa. Innfering av
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individuell frist for ikke-rettighetspasienter vil derfor ikke innebere endringer 1 nér disse
senest skal ha behandling, noe som tilsier at forslaget ikke vil medfere okte kostnader.

Nér ikke-rettighetspasienter far behandling er i dag i noen grad avhengig av kapasiteten,
noe som apner for en viss fleksibilitet i sykehusenes planlegging og utnyttelse av
ressurser. Individuell tidsfrist for alle pasienter med behov for behandling vil i praksis
kunne redusere denne fleksibiliteten noe. I sa fall vil det kunne kreve noe storre kapasitet.
Det pagar imidlertid et arbeid for & bedre det pasientadministrative arbeidet i sykehusene,
noe som vil bidra til bedre ressursbruk og logistikk.

Det vil kreve noe okte administrative kostnader for & handtere flere pasienter med
individuell tidsfrist. Samtidig vil det & fjerne skillet mellom rettighetspasienter og ikke-
rettighetspasienter kunne innebare noe mindre administrative kostnader. Departementet
mener derfor at forslaget kan gjennomfoeres innenfor gjeldende gkonomiske rammer.

Forslaget om at alle pasienter skal fa et tidspunkt for nar utredning eller behandling skal
starte, forutsetter at poliklinikker og sykehusavdelinger har oversikt over kapasiteten
lenger frem i tid enn i dag. A etablere slike systemer kan medfere noe okte administrative
kostnader. Departementet mener at forslaget kan gjennomferes innenfor gjeldende
okonomiske rammer.

Forslaget om & utvide retten til fritt sykehusvalg til ogsd & omfatte private radiologiske
virksomheter inneberer 1 utgangspunktet gkte kostnader for RHF-ene for reiseutgifter til
pasienter. Departementet vil foreslds at syketransportforskriften endres, slik at gjeldende
rett viderefores. Dette innebarer at pasientene kun far dekket reiseutgifter til “narmeste
sted”. En slik lgsning vil innebaere mindre skonomiske konsekvenser for de regionale
helseforetakene nér flere pasienter vil benytte seg av frittsykehusvalg-ordningen. Dette
anslés til & vare 1 storrelsesorden 5 til 8 millioner kroner, og dekkes innenfor de regionale
helseforetakenes rammer.
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Del 111

Implementering av pasientrettighetsdirektivet

11 Innledning

Helse- og omsorgsdepartementet vil i denne delen av heringsnotatet fremme forslag om
endringer 1 folketrygdloven § 5-24 a, spesialisthelsetjenesteloven § 5-3 og helse- og
omsorgstjenesteloven § 11-2. Lovendringene anses nedvendige for at Norge skal kunne
implementere pasientrettighetsdirektivet.

I kapittel 12 gis det en oversikt over gjeldende rett nar det gjelder dekning av utgifter til
utenlandsbehandling. I kapittel 13 beskrives innholdet i direktiv 2011/24/EU om
pasientrettigheter ved grenseoverskridende helsetjenester (pasientrettighetsdirektivet). I
kapittel 14 redegjores det kort for forslagene til implementering av direktivet 1 Sverige.
De ovrige nordiske landene har pa ndvarende tidspunkt ikke offentliggjort heringsnotater
som omhandler implementeringen av direktivet.

I kapittel 15 beskrives departementets forslag til refusjonsordning for
”sykehusbehandling”. I kapittel 16 reises andre spersmal knyttet til en implementering av
direktivet. I kapittel 17 omtales de skonomiske og administrative konsekvensene av
forslagene.

Departementet onsker & presisere at regjeringen vil ta stilling til de forslagene som
fremmes 1 heringsnotatet etter heringsrunden. Det er 1 heringsrunden viktig & fé belyst om
forslagene knyttet til implementeringen av pasientrettighetsdirektivet pd mest mulig egnet
mate utnytter det handlingsrom vi har for a sikre en fortsatt sterk offentlig og
desentralisert helsetjeneste, og om det for gvrig er egnet til & ivareta norske interesser.
Departementet oppfordrer derfor heringsinstansene til 4 gi konkrete og begrunnende
tilbakemeldinger péd de forslagene som fremmes.

12 Gjeldende rett vedrgrende dekning av utgifter til
utenlandsbehandling

12.1EU- og EFTA-domstolens praksis

Helsepolitikk har tradisjonelt vart ansett som et nasjonalt anliggende hvor EUs rolle har
vaert av begrenset betydning. Fra slutten av nittidrene og frem til i dag har EU-domstolen
behandlet en rekke saker om pasientmobilitet, herunder pasienters rett til & fa refundert
utgifter til behandling i andre EU-land. EU-domstolen har slatt fast at EF-traktatens
artikkel 49 og 50 (tilsvarende EU-traktaten artikkel 56 og 57) om fri bevegelighet for
tjenester gjelder for helsetjenester uansett hvordan disse tjenestene er organisert og
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finansiert i medlemslandet'. Det fremgér av disse avgjorelsene at dette prinsippet ogsa
innebarer at pasienter pd visse vilkar har rett til & fa refundert utgifter til behandling i
andre EU-land av den kompetente stat (landet hvor vedkommende person er medlem i
trygden eller har rett til ytelser), heretter kalt trygdelandet®. Pasienter har rett til refusjon
fra trygdelandet for helsehjelp som ytes i andre EU-land (og E@S-land) pa samme vilkér
som gjelder for helsehjelp som ytes i trygdelandet.

Det samme folger av de tilsvarende bestemmelsene 1 E@S-avtalen artikkel 36 og 37, noe
EFTA-domstolen ogsé la til grunn i sin radgivende uttalelse i Rindal og Slinning fra
desember 2008. Selv om de nevnte avgjerelsene i EU-domstolen ble avsagt etter inngéelse
av E@S-avtalen og sdledes ikke direkte er bindende for Norge, jf. EQS-avtalen artikkel 6,
har EFTA domstolen lagt til grunn samme lovtolkning i den nevnte radgivende uttalelsen i
Rindal og Slinning’. Prinsippet om homogenitet tilsier at EQS-avtalens bestemmelser skal
ha samme innhold som de parallelle bestemmelsene i EU-traktaten. Spersmélet om EQS-
relevans ble behandlet i Ot. Prp. nr 92 (2008-2009) og departementet vurderte det slik at
Norge var forpliktet etter EQS-retten til & folge opp EU-domstolens praksis. Det ble
saledes foreslatt & etablere en ordning for refusjon av pasienters utgifter til helsehjelp i
andre E@S-land. Stortinget sluttet seg til dette. For en nermere redegjorelse av
domstolens praksis og spersmalet om E@S-relevans vises til Ot. Prp. nr 92 (2008-2009).

EU-traktaten og E@QS-avtalen griper 1 utgangspunktet ikke inn i medlemslandenes
kompetanse til 4 organisere sitt helsevesen og utforme lovgivning knyttet til dette.
Medlemslandene kan selv bestemme hvem som skal motta helsetjenester, hvilke ytelser
som skal gis og pd hvilke vilkar de skal ytes. Denne kompetansen ma imidlertid uteves i
overensstemmelse med EU-traktatens/E@S-avtalens regler. Dette innebarer blant annet at
det i norsk rett ikke ma etableres eller opprettholdes restriksjoner i tjenestefriheten uten at
restriksjonen er begrunnet i tvingende allmenne hensyn.

12.2Forordning (EF) nr 883/2004

12.2.1 Innledning

I tillegg til den nevnte domstolspraksis som har sitt utspring i reglene for fri flyt av
tjenester, ble Europaparlaments- og rddsforordning (EF) nr 883/2004 om koordinering av
trygdeordninger vedtatt 29. april 2004 (”forordning (EF) nr. 883/2004”). Forordning (EF)
nr 883/2004 erstatter radsforordning 1408/71, jf. E@S-avtalens vedlegg VI nr. 1. Forordning
(EF) nr. 883/2004 er inkorporert i norsk rett ved forskrift av 22. juni 2012 med hjemmel i en
rekke lover, herunder folketrygdloven §§ 1-3 og 25-15. Hovedformalet med de nevnte

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

? Begrepet trygdeland” vil i de fleste tilfeller vaere dekkende, men i enkelte tilfelle kan Norge vare
kompetent stat for personer som ikke er medlem av den norske folketrygden. Norge er f eks kompetent stat
for norske pensjonister bosatt i Spania, selv om disse ikke er medlem i den norske folketrygden.

? Forente saker E-11/07 og E-1/08, Rindal og Slinning, avsagt 19. desember 2008.
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forordningene er & gjore det enklere for personer 4 bevege seg over landegrensene i EU
ved a sikre trygderettighetene deres. Formalet med forordning (EF) nr. 883/2004 er a gjore
regelverket enklere og mer brukervennlig.

Forordning (EF) nr. 883/2004 inneholder bestemmelser som har til formal & koordinere
medlemslandenes trygdeordninger slik at personer som flytter fra et land til et annet kan
beholde de rettigheter som de har opptjent (pensjonsrettigheter m.v.) og gis adgang til
trygdeordninger i tilflyttingslandet. Dette bidrar til & sikre kontinuitet i opptjening og
forhindre at trygderettigheter gar tapt. Naturalytelser ved sykdom, graviditet og fodsel er
koordinert pa en slik mate at de kun skal gis i bostedslandet. Dessuten gir forordning (EF) nr.
883/2004 1 likhet med rddsforordning 1408/71 rettigheter til medisinsk behandling under
opphold i andre medlemsland.

12.2.2 Rett til naturalytelser ved bosetting i et annet EQS-land

Det folger av forordning (EF) nr. 883/2004 at arbeidstakere som hovedregel er medlem 1
arbeidslandets trygdeordning, og det er da arbeidslandet som er den kompetente stat, heretter
kalt trygdelandet. Personer som er bosatt i et annet E@S-land enn trygdelandet (for eksempel
personer som arbeider 1 ett land, men bor i et annet), har som hovedregel rett til naturalytelser
1 bostedslandet, forutsatt at de har rett til disse ytelsene i trygdelandet, jf. forordning (EF) nr.
883/2004 artikkel 17. Utgiftene dekkes etter lovgivningen i bostedslandet, 1 prinsippet for
trygdelandets regning. Retten til helsetjenester dokumenteres med gyldig dokumentasjon som
utstedes av trygdelandet.

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

Forordning (EF) nr. 883/2004 artikkel19 nr. 1 gir rett til helsehjelp som blir nedvendig under
midlertidig opphold 1 et annet EQS-land enn trygdelandet. Etter norske regler regnes
midlertidig opphold som opphold pa inntil ett ars varighet. Dette er typisk kortere
tjenestereiser og ferier. Varer oppholdet i utlandet utover dette, regnes ikke vedkommende
lenger som bosatt 1 Norge.

Retten til nedvendige helsetjenester omfatter de ytelser som fra et medisinsk synspunkt métte
bli nedvendige under oppholdet, nér det gjelder ytelsens art og oppholdets varighet. Dette
gjelder saledes ogsa helsehjelp utover ayeblikkelig hjelp. Retten etter artikkel 19 nr. 1
omfatter som hovedregel ikke planlagt behandling. Visse typer lapende behandling, som for
eksempel dialyse- og oksygenbehandling, anses som nedvendige ytelser og kan mottas pa de
vilkar som gjelder i oppholdslandet dersom oppholdets varighet og pasientens tilstand tilsier
det. Det er et krav at behandlingen gis som ledd 1 en allerede regelmessig fortlapende
behandling og at hensikten med reisen ikke er & oppna slik behandling i oppholdslandet. Etter
artikkel 19 nr. 2 nedvendiggjer slik behandling en forhandsavtale mellom den berorte
personen og behandlingsinstitusjonen.

Retten til helsetjenester under midlertidig opphold dokumenteres ved Europeisk
helsetrygdkort (EHIC).

Utgiftene til naturalytelser dekkes etter de regler og satser som gjelder i det land der

vedkommende oppholder seg og mottar helsehjelpen. Pasienten betaler egenandel pé lik linje
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med oppholdslandets egne innbyggere. Behandling hos privat lege eller i privat sykehus
dekkes bare i den utstrekning myndighetene i oppholdslandet betaler for slik behandling.

Pasienter kan i henhold til forordning (EF) nr. 883/2004 ogsa fa dekket utgifter for
legemidler kjopt under midlertidig opphold i andre E@S-land, i samme grad som man ville ha
fatt dekket slike utgifter i1 trygdelandet.

Det foretas som hovedregel oppgjor for helsehjelpen mellom landene basert pa de faktiske
utgiftene. Landene kan inngd avtale om andre oppgjersformer, for eksempel helt eller delvis
avkall pa refusjon.

12.2.4 Reise til et annet EQS-land i den hensikt & motta behandling der

Utenom tilfeller hvor behovet for behandling oppstar under midlertidig opphold i annet EQS-
land (jf. ovenfor), kan behandling mottas etter reglene i forordning (EF) nr. 883/2004 bare
dersom pasienten har fatt forhandsgodkjenning fra trygdelandet. Pasient som ensker 4 reise til
et annet E@S-land i den hensikt & motta (planlagt) behandling der, kan seke myndighetene i
trygdelandet om slik forhdndsgodkjenning, jf. artikkel 20 nr. 1. I felge forordning (EF) nr
883/2004 artikkel 20 nr. 2 kan forhandsgodkjenning ikke nektes dersom den aktuelle
behandlingen er blant de tjenester som vanligvis ytes i bostedslandet, og behandlingen ikke
kan gis innen den tid som vanligvis er nedvendig for 4 fa slik behandling i bostedslandet. Det
skal tas hensyn til vedkommendes aktuelle helsetilstand og sykdommens mulige utvikling.
Det er i slike tilfeller en forutsetning at pasienten har krav pa den aktuelle helsehjelpen etter
lovgivningen i trygdelandet.

Dersom pasienten far innvilget en forhandsgodkjenning, kan behandlingen mottas i et annet
E@S-land péa de vilkér som gjelder etter behandlingslandets lovgivning. Pasienten betaler en
eventuell egenandel, dersom dette folger av lovgivningen i behandlingslandet. Oppgjoret for
ovrig finner sted mellom behandlingslandet og trygdelandet. Det fremgar av forordning (EF)
nr. 987/2009 om fastsettelse av nermere regler for gjennomfering av forordning (EF) nr
883/2004 (”gjennomferingsforordning”) artikkel 26 nr. 7 at den som har fatt en
forhandsgodkjenning pa planlagt behandling i et annet EQS-land, skal kompenseres for
egenandeler som overstiger egenandeler for tilsvarende behandling 1 trygdelandet, dersom
pasienten krever dette. Videre fremgar det av artikkel 26 nr. 8 i gjennomferingsforordningen
at dersom det 1 trygdelandet finnes bestemmelser om dekning av reise og opphold for
pasienter som far behandling i en annen del av landet pa grunn av lange ventetider, skal
tilsvarende utgifter erstattes i samme grad dersom pasienten har fitt forhdndsgodkjent planlagt
behandling etter forordning (EF) nr. 883/2004.

I Norge behandles seknad om slik forhdndsgodkjenning av HELFO.
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12.3Forskrift om steonad til helsetjenester mottatt i annet EQS-
land

12.3.1 Innledning

Forskrift om stenad til helsetjenester mottatt i annet EQS-land gir rett til & fa dekket
utgifter ved helsehjelp mottatt i annet E@S-land. Forskriften trdte i kraft 1. januar 2011.
Hovedvilkaret er at pasienten ville ha fatt stonad eller bidrag til helsehjelpen etter
folketrygdloven eller fatt bekostet helsehjelpen i den offentlige helsetjenesten dersom den
aktuelle helsehjelpen var mottatt i Norge. Videre gjelder de samme vilkarene for refusjon
som for a fa dekket tilsvarende helsehjelp pa det offentliges bekostning i Norge.

12.3.2 Helsehjelp det ytes stonad til
Det ytes stonad til utgifter ved helsehjelp som tilsvarer helsetjenester som dekkes etter
folketrygdloven § 5-4 til § 5-12, § 5-14 og § 5-25. Refusjonsordningen omfatter folgende
helsetjenester og varer:

e legehjelp fra legen med fastlegeavtale eller avtale om driftstilskudd (§ 5-4),

e legehjelp pd kommunal legevakt eller som gjelder oyeblikkelig hjelp (§5-4),

e prover og undersekelser ved laboratorier og radiologiske undersekelser og behandling

(§ 5-5),

e tannlegehjelp ved sykdom (§ 5-6),

e psykologihjelp (§ 5-7),

o fysioterapi (§ 5-8),

e behandling hos kiropraktor (§ 5-9),

e behandling for sprak- og taledefekter hos logoped og audiopedagog (§ 5-10),

e Dbehandling hos ortoptist (§ 5-10a),

e jordmorhjelp (§ 5-12) og

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

Videre gis det bidrag til hormonelle prevensjonsmidler og legemidler 1 forbindelse med
infertilitetsbehandling som dekkes etter folketrygdloven § 5-22.

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

Dessuten dekkes utgifter til spesialisthelsetjenester som ytes vederlagsfritt etter
spesialisthelsetjenesteloven. Unntatt fra dette er utgifter til helsehjelp som innebarer
overnatting 1 behandlingsinstitusjon eller for undersekelse eller behandling som forutsetter
ressurser, utstyr eller kompetanse som normalt forbindes med sykehusbehandling, heretter
omtalt som ”’sykehusbehandling”.
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Substitusjonsbehandling for opioidavhengighet er videre serskilt unntatt. Dette gjelder
selv om vedkommende far legemiddelassistert rehabilitering i Norge.

12.3.3 Vilkar for stonad

Det folger av forskriften at 1 de tilfelle henvisning fra helsepersonell er et vilkar for stenad
til dekning av utgifter til helsetjenester i Norge eller rett til & motta helsehjelp pa det
offentliges bekostning i Norge, gjelder vilkaret tilsvarende for stonad til helsehjelp mottatt
i et annet EQS-land.

Henvisning skal vere gitt av helsepersonell som praktiserer i Norge. Vilkéret kan likevel
oppfylles ved henvisning fra tilsvarende helsepersonell fra annet EQS-land, dersom
behovet for helsehjelp oppsto etter avreise fra Norge. Dersom det ikke foreligger noen
henvisningsordning i det aktuelle EQS-landet, kan annen dokumentasjon for at
allmennlege er konsultert pa forhdnd og har funnet behov for helsehjelpen godtas.
Tilsvarende gjelder konsultasjon hos annet helsepersonell som i Norge kan henvise til den
aktuelle type helsehjelp. Vilkéret om henvisning kan frafalles dersom behovet for
helsehjelp oppsto under opphold i utlandet og det etter omstendighetene ville vaere
urimelig & kreve at vilkérene i annet ledd er oppfylt.

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

Vilkar om rekvisisjon utstedt av lege eller annet helsepersonell kan oppfylles ogsa ved
rekvisisjon utstedt av tilsvarende helsepersonell som praktiserer i et annet EQS-land. Nar
det gjelder rekvisisjon av prever og undersgkelser ved medisinske laboratorier og
radiologiske undersokelser og behandling, er det likevel et krav om at rekvisisjonen er
utstedt av helsepersonell som praktiserer i Norge. Prover eller undersekelser som er
nodvendige i forbindelse med annen helsehjelp som ytes i annet E@S-land er unntatt fra
dette kravet.

Forskriften stiller ogsa krav til tjenesteyteren. Helsehjelpen ma vaere utfort av
helsepersonell med offentlig autorisasjon 1 det aktuelle yrket som er gyldig i det landet
helsehjelpen mottas. Nér det i Norge stilles krav om spesialistgodkjenning for & yte
helsehjelpen, ma tilsvarende spesialistgodkjenning vaere gyldig i det landet der
helsehjelpen er mottatt. Det samme gjelder sarskilte kompetansekrav. Det kan gjores
unntak fra dette vilkaret dersom den aktuelle spesialiteten eller tilsvarende
formalkompetanse ikke eksisterer i landet der helsehjelpen ytes. Det er et vilkar at det i
stedet dokumenteres at tjenesteyteren har tilsvarende realkompetanse eller annen
legespesialitet som det er naerliggende & sammenligne med.

Det er videre et vilkar at helsepersonellet ma ha adgang til & praktisere lovlig i det landet
der helsehjelpen ytes.
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12.3.4 Beregning av stonad

Ved stonad som er fastsatt til inntil et bestemt beleop, dekkes dette beleopet, med mindre
belapet overstiger den faktiske utgiften. I sa fall dekkes den faktiske utgiften. I de
tilfellene helsehjelpen dekkes vederlagsfritt i Norge, dekkes de faktiske utgiftene ved
helsehjelpen i annet E@S-land, med mindre dette belapet overstiger de antatte kostnadene
det offentlige ville ha blitt belastet dersom helsehjelpen var blitt mottatt i Norge. I s fall
begrenses stonaden til belgpet som tilsvarer de antatte kostnadene det offentlige ville ha
blitt belastet dersom helsehjelpen var mottatt i Norge.

For legemidler og medisinsk utstyr dekkes utgiftene med et belgp inntil den fastsatte
refusjonsprisen, maksimalprisen eller maksimalbelopet. For medisinsk utstyr og
forbruksmateriell som det 1 Norge ytes stonad til etter folketrygdloven § 5-25, utgjor
stonaden de faktiske utgiftene. Dette gjelder ikke i de tilfellene belopet overstiger de
antatte kostnadene det offentlige ville ha blitt belastet, dersom varen var blitt kjept i
Norge.

12.3.5 Egenandel

Det folger av forskriften at det ikke ytes stonad til den del av pasientens utgift som
tilsvarer egenandelen pasienten ville ha betalt dersom helsehjelpen var mottatt i Norge.

For varer som det ytes stonad til etter folketrygdloven § 5-14 beregnes en prosentvis
egenandel av pasientens faktiske utgift. Dette gjelder bare faktisk utgift opp til fastsatt
trinnpris, refusjonspris, maksimalpris eller maksimumsbelap.

For tannbehandling etter tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav d betales
egenandel med 25 prosent av faktisk utgift opp til den fastsatte takst for tilsvarende
behandling 1 Norge.

12.3.6 Reise- og oppholdsutgifter

I forskrift om stenad til helsetjenester i annet E@S-land § 9 er det gitt regler om dekning
av reise- og oppholdsutgifter. Reise- og oppholdsutgifter og utgifter til nedvendig
ledsager dekkes etter reglene 1 og 1 medhold av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-6.
Forskrift 4. juli 2008 nr. 788 om rett til dekning av utgifter ved pasienters reise for
undersgkelse eller behandling (syketransportforskriften) kommer saledes til anvendelse
for dekning av reise- og oppholdsutgifter 1 forbindelse med helsetjenester mottatt 1 annet
EOS-land. Reglene har som det generelle utgangspunkt at det offentlige ikke dekker
utgifter utover det som er nedvendig, bdde med hensyn til avstand og reisemaéte.
Reiseutgifter dekkes som hovedregel kun til nermeste sted hvor helsehjelpen kunne
mottas. Det er gitt enkelte unntak fra denne hovedregelen ved at det gis dekning av
utgifter til fastlege 1 bostedskommunen eller samarbeidende kommune selv om det ikke er
det geografisk nermeste stedet hvor behandlingen kan gis. De andre unntakene gjelder
serlig tjenesteytere 1 pasientens helseregion og/eller som har avtale med det regionale
helseforetaket 1 pasientens helseregion. Forskriften inneholder ogsé regler om nér det gis
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dekning av reise pa annen mate enn den billigste pa grunn av pasientens helsetilstand eller
andre forhold.

Dekning av utgifter gis for reise til annet E@S-land dersom dette var det n&rmeste stedet
der helsehjelpen kunne gis. Ellers gis dekning av utgifter som ved reise til det n@rmeste
stedet i Norge der helsehjelpen kunne gis i samsvar med reglene i og i medhold av
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-6.

Reiseutgifter til tannhelsetjenester som er stonadsberettiget, dekkes etter reglene 1 og 1
medhold av tannhelsetjenesteloven § 5-1 tredje ledd.

Reise- og oppholdsutgifter dekkes bare for reise med utgangspunkt i Norge. Slike utgifter
dekkes sdledes ikke dersom en pasient som bor eller oppholder seg i utlandet, reiser til
Norge for a {4 helsehjelp som vedkommende har rett til 4 f4 i Norge pé det offentliges
bekostning. Tilsvarende gjelder ogsa dersom en pasient som har rett til refusjon etter
folketrygdloven § 5-24a har reist fra et land utenom Norge til et annet EQS-land for &
motta helsehjelpen der, eller har reist innen et EQS-land 1 forbindelse med helsehjelpen.

12.4Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b fjerde og femte ledd

Det folger av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b andre ledd at det for pasienter som har
rett til nedvendig (prioritert) helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten (“rettighetspasienter’) skal
fa fastsatt en frist for nr faglig forsvarlighet krever at pasienten senest skal {4 helsehjelpen, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven §§ 2-1 b og 2-2. Det vises i denne forbindelse til punkt 5.2.1
og 5.2.2. Fristen skal settes i samsvar med forsvarlighetskravet. Mottar ikke pasienten
helsehjelpen innen den fastsatte fristen, vil han ha rett til helsehjelp uten opphold, om
nedvendig fra privat tjenesteyter eller i1 utlandet, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b
fjerde ledd. Ved fristbrudd kan pasienten henvende seg til HELFO Pasientformidling som skal
sorge for at pasienten fér et tilbud om helsehjelp s raskt som mulig. Behandlingstilbud kan
gis 1 offentlig eller privat spesialisthelsetjeneste 1 Norge eller utlandet. Pasienten kan ikke fritt
velge tjenesteyter, jf. prioriteringsforskriften § 6.

Videre vil pasient som har rett til nedvendig helsehjelp i pasientrettighetslovens forstand, men
som ikke kan fa den nedvendige helsehjelpen 1 Norge fordi det ikke finnes et adekvat
medisinsk tilbud her, ha rett til 4 fa helsehjelpen fra tjenesteyter i utlandet innen den fastsatte
fristen, jf. § 2-1b femte ledd. Slik helsehjelp organiseres vanligvis av helsetjenesten, selv om
dette ikke er et vilkar for dekning av utgiftene.

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

Pasienter uten lovfestet rett til nedvendig helsehjelp har ikke rett til & fa fastsatt en frist for nar
helsehjelpen senest skal gis, og har heller ikke rett til helsehjelp i utlandet etter reglene i
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1b fjerde og femte ledd.
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13 Pasientrettighetsdirektivet

13.1Innledning

Ulik oppfoelging av EU-domstolens rettspraksis i medlemslandene skapte et behov for &
klargjere og regelfeste pasienters rett til refusjon av utgifter til helsehjelp i andre
EU/E@S-land. I forste omgang ble det foreslatt at helsetjenester skulle inngd i direktivet
om tjenester i det indre markedet (tjenestedirektivet). Europaparlamentet (EP) og Radet
for Den europeiske union (Rédet) avviste imidlertid dette forslaget fordi medlemslandene
mente direktivet ikke tok tilstrekkelig hensyn til de spesielle forhold som knytter seg til
helsetjenesten. Kommisjonen fremla derfor i juli 2008 forslag til direktiv om
pasientrettigheter ved grensekryssende helsetjenester (pasientrettighetsdirektivet), som en
del av EUs "Ny Sosial Agenda”. Det var relativt stor avstand mellom Europaparlamentet
og radet i 1. lesning. Medlemslandene vektla landenes behov for planlegging,
kostnadskontroll og prioritering. EP gnsket storre rettigheter for pasienter. Partene kom til
enighet i trilogiforhandlinger under 2. lesning i desember 2010. Saken ble behandlet i EP
18.-19. januar 2011. Den 9. mars ble direktivet 2011/24/EU om pasientrettigheter ved
grenseoverskridende helsetjenester vedtatt av EP og Radet. EU-landene har fatt frist til 25.
oktober 2013 til & implementere direktivet.

13.2Direktivets formal og virkeomrade

Det fremgar av direktivets fortale (10) og artikkel 1 at formalet med direktivet er &
fastsette bestemmelser som gjor det lettere & sikre grenseoverskridende helsetjenester av
hey kvalitet, sikre pasientmobilitet i overensstemmelse med prinsippene som er fastslatt
av domstolene og bidra til samarbeid mellom medlemslandene pd helseomradet. Med
grenseoverskridende helsetjenester menes helsetjenester som leveres eller er ordinert i et
annet medlemsland enn trygdelandet. Direktivet har ogsa til formal a klargjere forholdet
til forordning (EF) nr. 883/2004.

Direktivet kommer til anvendelse uansett hvordan helsetjenesten organiseres, ytes og
finansieres. Det er opp til det enkelte medlemsland & bestemme hvordan helsetjenesten i
eget land skal organiseres og finansieres, jf. TEUV (traktaten om den europeiske unions
virkemate) artikkel 168. Det fremgér av pasientrettighetsdirektivets artikkel 1 at direktivet
fullt ut skal ta hensyn til medlemslandenes ansvar for & organisere og levere
helsetjenester.

Unntatt fra direktivet er ytelser knyttet til langtidspleie som har til formal & stette personer
som har bruk for hjelp til & klare rutinemessige og dagligdagse oppgaver. Av fortalen
fremgar det at direktivet ikke kommer til anvendelse pa langvarige pleie- og
omsorgstjenester som anses ngdvendige for at den personen som trenger pleien kan leve et
sa fullstendig og uavhengig liv som mulig. Direktivet omfatter saledes ikke
langtidspleieytelser som ytes av hjemmehjelptjenesten, i omsorgsboliger, i sykehjem eller
andre institusjoner for eldre.
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Videre er tildelingen av og adgangen til organer med henblikk pa organtransplantasjoner
spesielt unntatt. Dette er begrunnet i de s@rlige omstendigheter som knytter seg til slike
helsetjenester.

I direktivet er offentlige vaksinasjonsprogrammer mot infeksjonssykdommer som har til
formal a beskytte befolkningen pa medlemslandets eget omrade og som er underlagt
serlige planleggings og gjennomferingstiltak ogsa unntatt.

13.3Medlemslandenes ansvar for grenseoverskridende helsehjelp

13.3.1 Kontaktpunkt

Medlemslandene skal etablere et eller flere nasjonale kontaktpunkt som skal gi
informasjon til pasienter.

Kontaktpunktet skal bistd med informasjon dels til pasienter som bor i landet og dels til
pasienter 1 andre land som ensker informasjon om helsetjenesten 1 det aktuelle landet.

Nar det gjelder pasienter fra eget land som ensker behandling utfert i et annet
medlemsland skal kontaktpunktet gi informasjon om rettighetene knyttet til refusjon av
utgifter, herunder vilkér og betingelser for dekning av utgifter til behandling i andre
medlemsland. Videre skal pasienten orienteres om saksgangen, klageordninger eller
rettsmidler dersom rettighetene ikke innfris. Etter anmodning skal pasienter fa
kontaktopplysninger for de nasjonale kontaktpunktene i andre medlemsland.

Kontaktpunktet i behandlingslandet etter anmodning skal gi pasienter fra andre
medlemsland relevant informasjon om tjenesteytere, blant annet informasjon om den
enkelte tjenesteyters rett til & yte helsetjenester og om eventuelle begrensninger i deres
praksis. Kontaktpunktet skal ogsé gi informasjon om standarder og retningslinjer for
kvalitet og sikkerhet som gjelder i landet, om tilsynet med og evaluering av tjenesteytere
og om hvilke tjenesteytere som er underlagt retningslinjene eller standardene for
helsetjenesten. Videre skal kontaktpunktet kunne opplyse om tilrettelegging for
funksjonshemmede i sykehus. Kontaktpunktene skal dessuten informere om
pasientrettigheter, klageordninger, erstatningsordninger for pasientskader og muligheter
for bruk av rettsmidler ved pasientskade.

13.3.2 Behandlingslandets ansvar

I artikkel 4 gis det bestemmelser om det behandlende medlemslands ansvar ved
grensekryssende helsetjenester. Behandlingslandet skal sorge for at helsetjenestene ytes i
overensstemmelse med lovgivningen i eget land, 1 samsvar med de standarder og
retningslinjer for kvalitet og sikkerhet som er fastsatt av behandlingslandet og EU-
lovginingen om sikkerhetsstandarder.

Videre skal behandlingslandet sikre at det nasjonale kontaktpunktet gir pasienter fra andre
medlemsland relevant informasjon om de standarder og retningslinjene for kvalitet og
sikkerhet som er fastsatt i landet, herunder regleverk om tilsyn med og evaluering av

tjenesteytere, hvilke tjenesteytere som er underlagt de nevnte standardene og
76



retningslinjene. Det skal ogsé gis informasjon om tilrettelegging for funksjonshemmede 1
sykehus.

Behandlingslandet skal ogsa sikre at tjenesteytere stiller relevant informasjon til rddighet
for de enkelte pasienter, slik at disse kan foreta et informert valg med hensyn til
helsetjenester. Informasjonen skal blant annet omfatte behandlingsmuligheter, tilbudet og
kvaliteten av og sikkerheten ved de helsetjenestene som tjenesteyteren leverer. Likesd ma
behandlingslandet sikre at tjenesteyterne leverer klare fakturaer og klare opplysninger om
priser. Tjenesteytere ma dessuten stille til radighet opplysninger om godkjennings- eller
autorisasjonsstatus, deres forsikringsdekning eller andre former for virksomhetsdekning.
Dersom den nevnte informasjonen er gjort tilgjengelig for pasienter bosatt i
behandlingslandet, stiller ikke direktivet krav til ytterligere informasjon til pasienter fra
andre medlemsland.

Behandlingslandet er videre forpliktet til & serge for klageordninger og ordninger som gjor
det mulig for pasientene & fa behandlet krav for skader oppstétt ved behandling de har
mottatt 1 behandlingslandet. Videre skal det foreligge forsikring eller garantier eller
lignende ordninger for behandlinger som utferes i behandlingslandet.

Behandlingslandet ma videre sorge for at personvernet og taushetsplikten hindteres 1
overensstemmelse med det nasjonale regelverket som ivaretar EU-bestemmelser om
beskyttelse av personopplysninger.

Pasienter skal videre sikres skriftlig eller elektronisk pasientjournal om den helsehjelpen
de har mottatt og gis adgang til en utskrift av journalen.

Prinsippet om ikke forskjellsbehandling med hensyn til nasjonalitet gjelder for pasienter
fra andre medlemsland. Behandlingslandet har imidlertid mulighet til 4 begrense flyten
inn 1 landet, dersom tvingende allmenne hensyn gjor seg gjeldende.

Behandlingslandet ma ogsé sikre at det ikke skjer forskjellsbehandling med hensyn til
priser for pasienter fra andre medlemsland. Prisene skal beregnes i henhold til objektive,
ikke-diskriminerende kriterier i de tilfelle det ikke finnes noen tilsvarende pris for
innenlandske pasienter.

13.3.3 Trygdelandets ansvar

Trygdelandet, det vil si det landet der pasienten er medlem i trygden eller det landet som
pasienten har rett til ytelser fra, skal sikre at ugiftene ved behandling 1 annet medlemsland
refunderes i samsvar med reglene i direktivet. Etter direktivet har pasienten rett til & fa
refundert utgifter til helsetjenester, dersom pasienten har rett til & fa dekket de aktuelle
helsetjenestene i trygdelandet. Refusjonen er begrenset til det belopet tilsvarende
helsetjeneste ville belastet det offentlige med dersom helsetjenesten var mottatt i
trygdelandet. Det skal ikke ytes refusjon utover det belgpet helsetjenesten rent faktisk
kostet.

Etter direktivets artikkel 8 punkt 2 kan medlemslandene innfere eller opprettholde krav
om forhdndsgodkjenning for helsehjelp som innebarer en overnatting, eller krever bruk av

hoyt spesialisert eller kostnadskrevende medisinsk infrastruktur eller medisinsk utstyr,
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heretter omtalt som ’sykehusbehandling”. Slik forhandsgodkjenning anses som en
restriksjon i den frie flyten av tjenester og kan kun begrunnes for helsehjelp som krever
planlegging for a sikre en tilstrekkelig og vedvarende adgang til et balansert tilbud av
behandling av hey kvalitet, eller ut i fra et enske om & styre omkostningene og unnga
slesing av ekonomiske, tekniske eller menneskelige ressurser. Godkjenningsordningen ma
vare begrenset til det som anses nedvendig og rimelig for 4 unnga de uheldige
konsekvensene, og ma ikke fore til vilkarlig forskjellsbehandling. Hvis medlemslandet har
innfort eller opprettholder en slik forhdndsgodkjenning, er det forpliktet til & gi pasienten
slik godkjenning dersom pasienten har rett til & fa den aktuelle helsehjelpen dekket i
trygdelandet og dersom slik helsehjelp ikke kan ytes innen en tidsfrist som er medisinsk
forsvarlig basert pa en objektiv medisinsk vurdering. Vurderingen skal skje pa
soketidspunktet og baseres pa en vurdering av pasientens helsetilstand, sykdommens
historikk og den forventede utviklingen av sykdommen, omfanget av smerter og/eller
funksjonshemningen som pasienten lider av.

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

Trygdelandet er videre ansvarlig for 4 serge for at det finnes ordninger slik at pasienter
etter foresporsel kan fé informasjon om sine rettigheter med hensyn til refusjon av utgifter
til helsetjenester mottatt i et annet medlemsland. Slik informasjon omfatter vilkér og
betingelser for & motta refusjon, saksgang, klageadgang og muligheten for & prove
spersmalet i retten dersom pasienten mener at rettighetene knyttet til grenseoverskridende
helsetjenester ikke er oppfylt.

Trygdelandet skal ogsa serge for at pasient som har fétt helsetjenester 1 annet
medlemsland mottar medisinsk oppfelging pa samme betingelser som om helsetjenesten
var blitt gitt 1 trygdelandet.

Pasienter som onsker & motta eller mottar grenseoverskridende helsetjenester skal sikres
tilgang til eller fa utlevert en kopi av egen pasientjournal.

13.4Samarbeidsbestemmelser

Direktivet inneholder flere bestemmelser som skal bidra til & forsterke samarbeidet pa
helseomradet. Artikkel 10 omhandler gjensidig bistand og samarbeid for & gjennomfere
direktivet. Artikkel 11 omhandler anerkjennelse av resepter fra andre medlemsland, mens
artikkel 12 fastslar at kommisjonen skal stotte medlemslandene i utviklingen av et
europeisk nettverk av referansesentre mellom tjenesteytere og ekspertisesentre i
medlemslandene for sjeldne sykdommer. Det er videre bestemmelser om frivillig
samarbeid om e-helse og medisinsk teknologivurdering i artikkel 14 og 15.
Bestemmelsene om samarbeid er basert pd frivillighet, slik at det er opp til det enkelte
medlemsland & vurdere hvorvidt det ensker & vare en del av dette samarbeidet.
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13.5Forholdet til E@S-avtalen

EU-domstolen (tidligere EF-domstolen) har i en rekke saker som er omtalt under punkt
12.1 slatt fast at prinsippet om fri bevegelighet for tjenester ogsa gjelder for helsetjenester.
Dette prinsippet gir pasienter ogsa rettigheter som tjenestemottakere. De nevnte
domsavgjerelsene innebarer at pasienter pa visse vilkar har rett til & fa dekket utgifter til
behandling i andre EU-land. Grunnlaget for den etablerte domstolspraksisen er reglene om
fri bevegelighet av tjenester som né folger av TEUV artikkel 56 og 57 (tidligere EF-
traktatens artikkel 49 og 50).

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

[ Ot. prp. nr. 92 (2008-2009) Om lov om endringer i folketrygdloven m.m. (etablering av
en ordning for refusjon av pasienters utgifter til helsehjelp 1 andre E@S-land) ble det
fremmet forslag om & etablere en refusjonsordning i trdd med domstolens rettspraksis.
Bakgrunnen for det nevnte lovforslaget var at EFTA Surveillance Authority (ESA) under
henvisning til EU-domstolens avgjerelser hadde tatt opp med Helse- og
omsorgsdepartementet at Norge ikke hadde noen ordning for & refundere utgifter pasienter
har hatt til (planlagt) helsehjelp i andre E@S-land som ikke var ”sykehusbehandling".
Spersmalet om E@S-relevans ble grundig utredet for departementet fremmet lovforslaget.
Lovforslaget ble vedtatt av Stortinget.

Direktivet er hjemlet i TEUV artikkel 114 og retter seg mot ”det indre markeds
opprettelse og virkemate”. De sentrale bestemmelsene i direktivet knytter seg til retten til
a fa refundert utgifter for helsetjenester i annet medlemsland. Formalet med de ovrige
bestemmelsene 1 direktivet er i all hovedsak 4 tilrettelegge for at pasientene kan benytte
sin rett til & velge tjenesteytere i andre medlemsland. I tillegg inneholder direktivet
bestemmelser om samarbeid basert pa frivillig deltakelse. Vurderingene av E@QS-relevans i
forbindelse med pasientrettighetsdirektivet er sdledes tilneermet de samme som ble gjort i
forbindelse med Ot. prp. nr. 92 (2008-2009) Om lov om endringer 1 folketrygdloven m.m.
(etablering av en ordning for refusjon av pasienters utgifter til helsehjelp i andre EQS -
land).
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14 Implementeringen i andre nordiske land

14.1Sverige

14.1.1 Innledning

Sverige sendte den 26. mars 2012 ut et heringsnotat med lovforslag om implementeringen
av pasientrettighetsdirektivet. I heringsnotatet foreslas det en ny lov om refusjon av visse
utgifter til helsehjelp mottatt i annet EQS-land. I lovforslaget angis vilkarene for rett til
erstatning, samt hvordan erstatningens storrelse skal bestemmes. Videre er det gitt
bestemmelser som gir pasienter mulighet til & soke om forhédndstillatelse for planlagt
behandling i et annet EQS-land. Lovforslaget inneholder videre bestemmelser om
saksbehandling og plikt til & gi opplysninger.

14.1.2 Vilkar for behandling

Det folger av lovforslagets § 5 at en pasient kan fa refundert utgifter som har oppstatt som
folge av at pasienten har mottatt helsetjenester, tannhelsetjenester, legemidler, andre
varer, forbruksartikkel eller hjelpemiddel i et annet EQS-land. Det er et vilkér etter nevnte
bestemmelse at pasienten tilhgrer den personkretsen som har rett til & fa dekket utgiftene
ved helsehjelp etter forordning (EF) nr. 883/2004.

Det fremgar videre av lovforslaget at det er et vilkar at det foreligger resept eller
rekvisisjon for legemiddel, forbruksartikler og hjelpemidler, med unntak av de tilfeller
hvor dette er ordinert 1 forbindelse med helsehjelp.

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

Et ytterligere vilkér er at behandlingen er utfort av helsepersonell. Helsepersonell er
definert i loven som lege, sykepleier, tannlege, jordmor eller farmaseyt i samsvar med
yrkeskvalifikasjonsdirektivet eller annen person som driver yrkesutevelse innen
helsetjenesten innen et regulert yrke 1 samsvar med definisjonen 1 artikkel 3.1 a i
yrkeskvalifikasjonsdirektivet eller som anses som helsepersonell etter behandlingslandets
lovgivning.

Behandlingsmetoden skal vare 1 samsvar med internasjonal medisinsk vitenskap og
dokumentert effektiv ("beprovad erfarenhet™).

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

14.1.3 Fastsettelse av refusjonsbelgpet

Etter lovforslagets § 6 skal refusjonsbelepet ikke overstige den faktiske kostnaden som
pasienten har hatt.

Belopet for refusjon av utgifter til helsehjelp skal settes til det belopet som tilsvarer hva
utgiften ville ha vert dersom helsehjelpen ble utfort 1 Sverige. Nér det gjelder helsehjelp

som ’landstinget” er ansvarlig for vil det ved vurderingen av hva som er den faktiske
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kostnaden legges til grunn de prislistene som brukes mellom ldnene” for
“utenomlidnsvéard”. Videre vil landstingsregionale prislister ogsa kunne brukes som et
utgangspunkt for vurderingen av priser for helsehjelp i Sverige. For tannhelsetjenester vil
den faktiske utgiftene i Sverige bestemmes med utgangspunkt i tannhelsetjenestens
prislister.

For forbruksartikler og hjelpemidler som ikke ordineres i forbindelse med mottatt
helsehjelp skal refusjonsbelopet settes til et belgp som tilsvarer kostnaden som hadde
oppstatt dersom forbruksartikkelen eller hjelpemidlet var tildelt pasienten i Sverige.

Det skal gjores fradrag i refusjonsbelopet for egenandeler som pasienten ville ha betalt 1
Sverige.

Nar det gjelder ordinerte legemidler og andre varer som en pasienten selv har anskaffet og
dersom det finnes et likeverdig produkt som er rimeligere skal refusjonsbelopet settes
maksimalt til det belepet som tilsvarer det rimeligste produktet.

For tannhelsetjenester som det ytes stonad til, refunderes pasienten med tilsvarende belop
som det belop pasienten hadde mottatt av Forsdkringskassan, dersom behandlingen hadde
skjedd 1 Sverige.

14.1.4 Forhandstilsagn

Forsdakringskassan skal, jf. lovforslaget § 10, etter anmodning fra pasienten gi
forhéndstilsagn. Forhandstilsagnet skal gi opplysning om pasienten har rett til & f4 dekket
utgifter til den helsehjelpen som pasienten planlegger 4 motta i et annet EQS-land. Videre
skal forhandstilsagnet gi opplysninger om hvilket heyeste belap som kan utbetales for slik
helsehjelp. Et slikt forhadndstilsagn er i utgangspunktet bindende for den helsehjelpen som
omfattes av tilsagnet. I lovforslaget § 11 er det imidlertid gjort unntak for det tilfellet at
Sverige ikke er trygdeland pa det tidspunktet da utgiftene oppstod. I tillegg er
forhandstilsagnet ikke bindende dersom tilsagnet er gitt pa grunnlag av uriktige eller
villedende opplysninger og disse har hatt betydning for avgjerelsen.

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

14.1.5 Saksbehandling

Forsdkringskassan skal behandle sgknader om refusjon og evt. gi forhdndstilsagn. Det
fremgar av lovforslaget § 12 at Forsakringskassan skal, dersom det ikke er dpenbart
unedvendig, innhente en uttalelse fra det landstinget som har ansvaret for pasienten i
Sverige. Dersom et landsting skal uttale seg om hjelpemidler som angar en kommune som
inngdr 1 landstinget skal landstinget rddfere seg med kommunen for den avgir uttalelsen.

Etter lovforslaget § 15 fatter Forsdkringskassan vedtak om refusjon og utbetaler
refusjonen. Det fremgar at vedtaket skal begrunnes. Vedtak om erstatning skal fattes innen
90 dager fra den fullstendige seknaden kom inn til Forsékringskassan.

Vedtaket kan pédklages til en allmenn forvaltningsdomstol.

81



14.1.6 Kostnadsansvaret

I lovforslaget er det foreslatt at kostnadsansvaret flyttes fra staten til landstinget og
kommunene. Landstinget har kostnadsansvaret for refusjon av utgifter til helsehjelp,
tannhelsetjeneste som ikke omfattes av lov om statlig tilskudd til tannhelsetjeneste,
legemidler, andre varer, forbruksartikler og hjelpemidler som er refundert etter
lovforslagets § 7 og 8 og etter forordning (EF) nr. 883/2004 og som utbetales til en pasient
som er bosatt i landstinget. Kommunen er ansvarlig for hjelpemidler som kommunen ville
ha dekket dersom de hadde blitt rekvirert i Sverige.

14.1.7 Kontaktpunkt

Sverige har 1 heringsnotatet foreslatt en todelt losning nar det gjelder nasjonalt
kontaktpunkt. Kontaktpunktets oppgaver nar det gjelder de som bor i Sverige er & gi
informasjon om retten til & fa dekket utgifter ved behandling i andre E@S-land, vilkdrene
for slik refusjon etter pasientrettighetsdirektivet og forordning (EF) nr. 883/2004. Videre
skal kontaktpunktet etter anmodning gi informasjon om kontaktpunkter i andre EQS -land.
Disse oppgavene er lagt Forsdakringskassan.

Kontaktpunktet har ogsé oppgaver nar det gjelder pasienter fra andre land 1 E@S.
Kontaktpunktet har plikt til & gi informasjon om de normer og retningslinjer som gjelder
for kvalitet og sikkerhet i helsetjenesten, herunder bestemmelser om tilsyn og hvilke
tjenesteytere og helseinstitusjoner som omfattes av disse. Videre skal de gis informasjon
om spesifikke tjenesteyters rett til & yte helsehjelp og eventuelle begrensninger i deres
praksis. Videre skal kontaktpunktet kunne gi informasjon om pasientrettigheter,
klageadgang og hvordan man kan fa rettslig provet sin sak og eventuelt andre
administrative tvistelesninger. Disse oppgavene foreslas lagt til Socialstyrelsen.

De avrige nordiske landene har pa ndverende tidspunkt ikke offentliggjort heringsnotater
som omhandler implementeringen av direktivet.

15 Refusjon av utgifter for ”sykehusbehandling”

15.1Generelt

Som det fremgar overfor har Norge allerede pé plass en refusjonsordning for helsehjelp
som ikke innebarer overnatting 1 behandlingsinstitusjon eller for undersekelse eller
behandling som forutsetter ressurser, utstyr eller kompetanse som normalt forbindes med
sykehusbehandling, heretter omtalt som ”sykehusbehandling”. Nar det gjelder
’sykehusbehandling” vil det etter direktivet veere adgang til & stille krav om
forhandsgodkjenning. Slik forhandsgodkjenning vil medlemslandet vaere forpliktet til & gi
i de tilfellene hvor pasienten har krav pé a fa dekket den aktuelle helsehjelpen 1
hjemlandet og helsehjelpen ikke kan tilbys pasienten innen en tidsfrist som er medisinsk
forsvarlig. Avgjerelsen skal tas pd bakgrunn av en medisinsk vurdering av pasientens
helsetilstand, pasientens sykdom og den forventede utviklingen av den, omfanget av
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pasientens smerte og/eller omfanget av pasientens funksjonsnedsettelse, jf. artikkel 8 nr. 5
i direktivet.

I del II har departementet fremmet forslag om at alle pasienter med behov for
spesialisthelsetjenester skal vurderes og gis en individuell frist for oppstart behandling
eller utredning. Den individuelle fristen skal baseres péd et medisinsk faglig skjenn hvor de
momenter som er nevnt ovenfor vil innga som en del av vurderingen. Pasientens
bostedsregion er ansvarlig for & serge for at pasienten tilbys helsehjelp innen fristen, enten
ved egne helseforetak eller ved helseforetak 1 andre regioner eller eventuelt ved bruk av
private i Norge eller utlandet. Det er foreslatt i ny pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2,
jf. punkt 9.4.5, at spesialisthelsetjenesten umiddelbart skal kontakte HELFO, dersom
pasienten ikke kan gis et tidspunkt for ndr utredning eller behandling skal settes i gang for
den individuelle fristen utleper. I slike tilfeller og i tilfeller hvor det har oppstétt brudd pa
den individuelle fristen, bistir HELFO med & finne et tilbud til pasienten. I disse
tilfellene dekkes utgiftene ved helsehjelpen, reise og opphold uten at pasienten ma legge
ut. Pasienten kan imidlertid ikke fritt velge hvilken tjenesteyter han eller hun vil reise til.
Etter pasientrettighetsdirektivet skal pasienten ha rett til 4 velge tjenesteyter. I de tilfellene
hvor pasienten ensker helsehjelp hos en tjenesteyter som ikke har avtale med HELFO vil
fristbruddsordningen sdledes ikke oppfylle kravene i1 pasientrettighetsdirektivet.

Den individuelle fristen som fastsettes etter pasient- og brukerrettighetsloven knytter seg
til oppstart utredning eller behandling. Nar fristen er innfridd, skal den videre
oppfelgingen av pasienten skje i samsvar med forsvarlighetskravet, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Dette tilsier at den videre utredning og/eller behandling
av pasienten skal skje innen forsvarlig tid. Det kan imidlertid tenkes tilfeller hvor dette av
en eller annen grunn ikke skjer. Pasienten vil i slike tilfeller kunne ha en rett til refusjon
etter direktivet fordi pasienten har ventet lenger enn hva som ma anses som forsvarlig
ventetid.

Fristbruddsordningen ivaretar ikke fullt ut pasientrettighetsdirektivet krav og det vil derfor
vare ngdvendig 4 utvide dagens refusjonsordning for utgifter til behandling i annet E@S -
land til & omfatte ogsa utgifter til helsehjelp som er & anse som “’sykehusbehandling” for &
implementere direktivet. Folketrygdloven § 5-24 a gir hjemmel for dagens forskrift om
stonad til helsetjenester mottatt i et annet EQS-land. Etter folketrygdloven § 5-24 a kan
departementet fastsette regler i forskrift om stenad til dekning av utgifter til helsetjenester
som medlemmet har hatt i annet EQS-land. Hjemmelen gir adgang til 4 fastsette nermere
bestemmelser om blant annet hvilke helsetjenester og varer det ytes stenad til, hvem som
har rett til stonad, vilkar for stenad, beregning av stenaden, dekning av reise- og
oppholdsutgifter og krav til dokumentasjon og oversettelse av dokumenter. Hjemmelen
omfatter stonad til "helsetjenester”. Begrepet “helsetjenester” omfatter ogsa
spesialisthelsetjenester, herunder ”sykehusbehandling”. Departementet er sdledes av den
oppfatning at hjemmelen gir departementet adgang til & fastsette bestemmelser om stenad
til utgifter til dekning ogsa av ’sykehusbehandling”.

Det er imidlertid behov for a foreta en mindre justering av bestemmelsen for a fa presisert
at det 1 forskrift kan stilles vilkar om forhdndsgodkjenning for refusjon av utgifter.
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15.2Vilkar for refusjon

15.2.1 Hovedyvilkar

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

I forskrift om stenad til helsetjenester mottatt i et annet EQS-land er det et hovedvilkér at
refusjon bare ytes for helsehjelp som pasienten ville ha fétt bekostet i den offentlige
helsetjenesten dersom den var blitt mottatt i Norge, jf. forskriftens § 2. Det er etter
departementets vurdering ikke noen grunn til & gi pasienter som ensker & motta
”sykehusbehandling” i annet E@S-land sterkere rettigheter enn pasienter som mottar
”sykehusbehandling” i Norge. Etter departementets oppfatning ma saledes dette vilkéret
ogsa legges til grunn for refusjon av utgifter til ”sykehusbehandling”.

15.2.2 Forhandsgodkjenning

Som det fremgar ovenfor under punkt 13.3.3 er det i pasientrettighetsdirektivet dpnet for
at medlemslandene kan stille krav om forhandsgodkjenning for ”sykehusbehandling”. Det
er opp til det enkelte land & vurdere om man skal etablere en slik godkjenningsordning.
Dersom det ikke stilles krav om forhdndsgodkjenning vil pasienter fritt kunne reise til
andre EQS-land for & motta helsehjelp der og kreve refusjon i etterkant. Vilkéret er at
pasienten ville hatt krav pa & fa dekket slik behandling i trygdelandet. Refusjonskravet er
begrenset til hva tilsvarende behandling ville ha kostet i trygdelandet.

Det er vanskelig & si noe om hvor mange pasienter som vil enske & benytte seg av en slik
refusjonsordning. Tall fra Sverige (som i1 dag ikke krever forhdndsgodkjenning) og tall fra
ordningen med fritt sykehusvalg, viser at det kun er en liten andel av pasienter som velger
seg bort fra neermeste sykehus. Det er ogsa relativt fa norske pasienter som far refusjon for
spesialisthelsetjenester mottatt 1 et annet E@S-land 1 henhold til refusjonsordningen som
tradte i kraft i 1. januar 2011. Av 4900 innvilgede saker i 1. halvar 2012, gjaldt 120
spesialisthelsetjeneste. Vel tre firedeler av de innvilgede sakene 1 HELFO gjaldt
fysioterapi og dette mé sees i ssammenheng med at bidragsordningen for fysioterapi
etablert med hjemmel i1 folketrygdloven § 5-22 ble avviklet fra 1. januar 2011.

Pé lengre sikt er grunn til 4 tro at pasienter 1 storre grad vil enske & bli behandlet 1
utlandet, blant annet fordi refusjonsordningen blir mer kjent og fordi sprakbarrierene blir
mindre. Videre vil etableringen av nasjonale kontaktpunkt kunne bidra til at helsetilbudet 1
andre land blir bedre kjent for norske pasienter. Det er derfor etter departementets
oppfatning viktig & sikre at vi har kontroll over flyten av pasienter ut av landet nar det
gjelder ressurskrevende helsetjenester som “sykehusbehandling”. Dette for & unnga at vér
egen helsetjeneste tappes for ressurser som 1 neste omgang kan fa konsekvenser for
kvaliteten pé helsetilbudet nasjonalt. Departementet ser adgangen til & kreve
forhandsgodkjenning for refusjon av utgifter til ”sykehusbehandling” som et viktig
virkemiddel for & ha kontroll over flyten ut nar det gjelder slik helsehjelp. En slik kontroll
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er viktig for & ivareta et kvalitetsmessig godt offentlig helsetilbud i Norge. En
forhandsgodkjenning vil dessuten gi pasienten visshet om at de vil ha krav pa a fa
refundert utgifter til slik helsehjelp. Dette vil gi pasienten bedre forutsetninger for a ta
valget om a motta behandling i annet EQS-land og gi en bedre sikkerhet nér det gjelder &
pata seg de skonomiske forpliktelsene som oppstar.

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

Det er svaert vanskelig & definere neermere hvilke typer behandling som anses som
’sykehusbehandling”. I heringsnotatet til forskrift om stenad til helsetjenester mottatt i et
annet E@S-land ble problemene knyttet til dette skillet diskutert. Som det fremgar der er
det ikke alene avgjerende hvorvidt behandlingen faktisk ytes i eller utenfor sykehus.
Forhandsgodkjenning godtas etter EU-domstolens praksis som restriksjon i den frie flyten
av tjenester under henvisning til behovet for & planlegge sykehustjenester for a sikre
sykehusbehandling, ha kontroll med kostnadene og forhindre slesing med ekonomiske,
tekniske og menneskelige ressurser. Néar grense skal trekkes ma det gjores med tanke pa
at en slik grense avgjor omfanget av denne restriksjonen og en slik restriksjon méa vere
egnet, nodvendig og forholdsmessig.

I pasientrettighetsdirektivet artikkel 8 nr. 2 er det gitt kriterier for vurderingen av hvilke
helsetjenester som det kan kreves forhdndsgodkjenning for. Kriteriene i artikkel 8 nr. 2
litra a er utformet i samsvar med EU-domstolens praksis. Det folger av nevnte
bestemmelse at et krav er at helsetjenesten krever planlegging for & sikre at det i det
aktuelle landet foreligger et tilstrekkelig, varig og balansert tilbud av behandling av hey
kvalitet, eller & styre omkostningene og unngé slesing av ekonomiske, tekniske og
menneskelige ressurser. I tillegg kreves det at helsetjenesten enten innebarer
sykehusinnleggelse over natten eller bruk av hayt spesialisert og kostnadskrevende
medisinsk infrastruktur eller medisinsk utstyr.

Videre folger det av artikkel 8 nr. 2 litra b, at det ogséa kan kreves forhandsgodkjenning
for helsetjenester som innebarer behandlinger som utgjer en sa&rlig risiko for pasienter
eller befolkning. Artikkel 8 nr. 2 ¢ apner dessuten for at det kan kreves
forhandsgodkjenning for helsetjenester som ytes av en tjenesteyter som i det enkelte
tilfelle kan gi anledning til alvorlig og konkret bekymring nar det gjelder kvaliteten og
sikkerheten av helsetjenesten.

Departementet er i folketrygdloven § 5-24 a gitt hjemmel til & gi forskrifter om blant annet
hvilke helsetjenester og varer det skal ytes stonad til og vilkar for 4 yte slik stenad. I dette
lovforslaget har departementet foreslatt at det presiseres i bestemmelsen at det i forskrift
ogsa kan stilles vilkdr om forhdndsgodkjenning. En n@rmere avklaring av hvilke
spesialisthelsetjenester som skal omfattes av kravet til forhandsgodkjenning, ber fremga
av forskriften. Departementet mé saledes komme tilbake til dette spersmél i1 forbindelse
med utkast til endringer 1 forskrift om stonad til helsetjenester mottatt i et annet EQS -land.
I vurderingen ma det tas hensyn til formdlet med restriksjonen, nemlig & serge for at vi
kan opptrettholde et kvalitetsmessig godt helsevesen 1 Norge, pasientens behov for
forutsigbarhet og at ordningen ikke ma vere for ressurskrevende & administrere.
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15.2.3 Henvisning

I bade EU- og EFTA-domstolens praksis er det lagt til grunn at det i utgangspunktet er
adgang til a stille de samme vilkdr som gjelder for & fa tilsvarende helsehjelp i hjemlandet.
Som hovedregel kreves det henvisning fra allmennlege (eller legespesialist) for & ha rett til
spesialisthelsetjenester pa det offentliges bekostning i Norge. Dette gjelder behandling
bade pa sykehus, ved poliklinikk og hos legespesialist og psykolog utenfor sykehus.
Formalet med kravet til henvisning er at pasienten forst skal vere vurdert av behandler i
primarhelsetjenesten som 1 henhold til prinsippet om laveste effektive omsorgsnivd kan
vurdere hvorvidt behandlingsbehovet kan ivaretas pa primarnivaet. Kravet om henvisning
er derfor viktig for & ivareta en god ressursutnyttelse. I forskrift om stenad til
helsetjenester mottatt 1 et annet E@S-land er det lagt til grunn at det kan stilles vilkdr om
henvisning for refusjon av utgifter for helsehjelp i annet E@S-land. Utgangspunktet er at
det blir stilt vilkdr om henvisning i de tilfellene det foreligger slikt vilkar for helsehjelp pa
det offentliges bekostning i Norge. Det ble i forbindelse med utformingen av forskriften
diskutert hvorvidt henvisningen matte vare fra helsepersonell i Norge eller om en
henvisning fra helsepersonell i andre E@S-land métte aksepteres. I forskriften er
hovedregelen at henvisningen skal vare gitt av helsepersonell som praktiserer 1 Norge.
Det er imidlertid gjort enkelte unntak fra hovedregelen for 4 ivareta tilfeller hvor
behandlingen ikke er planlagt, men hvor det oppstér behov for helsehjelp under
midlertidig opphold i andre E@S-land og hvor et krav om henvisning fra helsepersonell
som praktiserer i Norge vil veere urimelig, se ovenfor under punkt 12.3.3.

Kravet til henvisning foreligger som nevnt ogsé for & fi ’sykehusbehandling” pa det
offentliges bekostning i Norge. De vurderinger og tilpasninger som er gjort nar det gjelder
kravet til henvisning i forskriften vil derfor gjore seg gjeldende ogsa ved
”sykehusbehandling”. Departementet ser saledes ingen grunn til & gjere unntak fra vilkaret
om henvisning for refusjon nar det gjelder ”sykehusbehandling”.

15.3Beregning av refusjonsbelop og prisfastsettelse

Pasientrettighetsdirektivet gir rett til 4 f4 refundert utgifter man har hatt til helsehjelp 1
annet E@S-land. I dette ligger det at pasienten ma legge ut belopet selv og deretter kreve
utgiftene refundert av den kompetente institusjonen i trygdelandet. Etter departementets
vurdering ber det presiseres at pasienter fra andre E@S-land som kommer til Norge for &
motta behandling her, har ansvaret for & betale for slik behandling selv, dersom de ikke
omfattes av bestemmelsene 1 forordning (EF) nr 883/2004 eller annen gjensidig avtale
med annen stat. [ tilfeller hvor det er snakk om planlagt helsehjelp mé den aktuelle
helseinstitusjonen eller tjenesteyteren kunne kreve dokumentasjon pé at pasienten kan
betale helsehjelpen. Departementet har saledes presisert dette 1 utkast til ny § 5-3 tredje
ledd 1 spesialisthelsetjenesteloven.

Pasientrettighetsdirektivet legger opp til en refusjonsordning, men dette er ikke til hinder
for at det enkelte medlemsland kan finne andre lesninger som innebarer en
direkteutbetaling. Direktivet gir pasienten rett til selv & velge tjenesteyter. Praktisk sett er
det vanskelig & innfore en ordning for direkteutbetaling til det potensielt enorme antall
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tjenesteytere i EQS- omradet og 1 tillegg kunne fore god nok kontroll med innholdet 1 de
tjenestene man finansierer. En slik ordning vil vare svart ressurskrevende og en slik bruk
av ressurser vil ikke std i forhold til det antall pasienter denne ordningen vil vere aktuell
for. Det vises ogsa til at de fleste pasientene som har rett til refusjon for
”sykehusbehandling” etter direktivet, vil omfattes av bestemmelsene om fristbrudd som
gir pasienten mer omfattende rettigheter nar det gjelder dekning av utgifter. Det ma derfor
antas at de fleste pasientene vil gnske & benytte fristbruddsordningen, selv om denne
ordningen ikke gir pasienten rett til & velge tjenesteyter.

Det folger av pasientrettighetsdirektivet artikkel 7 nr 4 at utgifter til helsehjelp skal kunne
refunderes med inntil det samme belep som det offentlige ville ha blitt belastet med
dersom helsehjelpen var mottatt i trygdelandet. Det er videre et krav i direktivets artikkel
4 nr. 2 b om at helsetjenesteytere skal levere klare fakturaer og klare opplysninger om
priser pa helsehjelpen. Medlemslandene skal ha en prissettingsmekanisme for berorte
helsetjenester som er transparent, basert pa objektive, ikke- diskriminerende kriterier som
er kjent pa forhand, jf direktivets artikkel 7 nr 6. Innenfor disse rammene vil det saledes
vaere opp til det enkelte land & avgjere hvordan priser skal beregnes. Begrunnelsen for &
ha priser for helsetjenestene er séledes todelt. For det forste mé pasienter 1 Norge vite hva
de eventuelt vil fa i refusjon dersom de velger & motta helsehjelp i et annet E@QS -land.
Dette vil serlig vaere viktig dersom behandlingen koster mer enn hva behandlingen ville
koste i Norge og pasienten sialedes kan bli stdende med en del av regningen selv. I tillegg
skal pasienter fra andre E@S-land kunne vite hva en eventuell behandling i Norge i
utgangspunktet vil koste.

Som nevnt under punkt 12.3 har Norge allerede implementert pasientrettighetsdirektivets
bestemmelser nédr det gjelder tjenester som ikke er 4 anse som ”sykehusbehandling”
gjennom etableringen av ny refusjonsordning med hjemmel i folketrygdlovens § 5-24 a. [
denne refusjonsordningen ligger det endelige ansvaret for & finansiere refusjonen pa det
tjenestenivd som innehar “’sorge for”- ansvaret for den aktuelle tjenesten i Norge. For &
sikre at refusjonsbelopene 1 storst mulig grad gjenspeiler de reelle kostnadene forbundet
med de respektive tjenestene, ble det innenfor denne rammen folgelig etablert
prissettingsmetoder som tok heyde for at tjenester innenfor de ulike tjenestenivaene kunne
ha flere og ulike finansieringskilder. Et eksempel er privatpraktiserende leger som
innenlands finansieres delvis gjennom refusjon fra HELFO, delvis med per capita tilskudd
fra kommunen, og delvis med egenandeler fra pasientene. Et annet eksempel er
legespesialister som i tillegg til refusjon fra HELFO og pasientens egenandel del
finansieres med driftstilskudd fra regionalt helseforetak. Siden tjenestene kan ha flere
ulike finansieringskilder, métte derfor prissettingsmekanismene utarbeides pa méter som
tar hoyde for dette. Dette innebaerer at det for helsehjelp som ikke anses som
”sykehusbehandling” ikke foreligger noen ensartet prissettingsmetodikk knyttet til alle de
ulike helsetjenestene. Folgelig er det foretatt ulike beregninger og vurderinger av det
offentliges totalkostnadene knyttet til de enkelte tjenestene som inngér i
refusjonsordningen etter § 5-24 a.
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Helsedirektoratet har pa oppdrag fra departementet vurdert hvordan helsehjelp som er &
anse som “sykehusbehandling” ber prissettes. Nér det gjelder refusjon for utgifter til
helsehjelp som er & anse som sykehusbehandling” er Helsedirektoratet av den oppfatning
at de samme hovedprinsippene som gjelder for refusjon etter dagens forskrift om stenad til
helsetjenester mottatt i et annet EQS-land, ber viderefores. Dette inneberer forst og fremst
at det regionale helseforetaket fullt ut skal dekke stenad som er utbetalt for utgifter til
’sykehusbehandling” for stenadsberettiget som er bosatt 1 helseregionen. Videre ma det
benyttes et prissettingssystem som tar hensyn til at de regionale helseforetakene har flere
finansieringskilder og systemet ma i storst mulig grad representere helsetjenestens reelle
kostnader.

For ’sykehusbehandling” har man gjennom DRG og ISF-systemet allerede en metode &
utlede stipulerte totalkostnader for de fleste av de aktuelle tjenestene. Videre benyttes et
DRG- basert system i dag ogsa til prising av helsehjelp (som tilsvarer
sykehusinnleggelser) som gis til konvensjonspasienter i Norge og som HELFO utland
faktureres med i forbindelse landoppgjerene. Landsoppgjer er refusjonsoppgjoerene
mellom Norge og andre EQS- land som foretas etter bestemmelsene i forordning (EF) nr
883/2004 (tidligere rddsforordning 408/71). Systemet er i disse sammenhengene vurdert
som et godt og representativt system for prissetting av utvalgte tjenester. Et DRG- basert
system vil etter Helsedirektoratets oppfatning vaere godt egnet for prissetting av
sykehusbehandling og samtidig vaere innenfor direktivets bestemmelser. Helsedirektoratet
har ogsa vert i kontakt med danske Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse som
opplyser at Danmark i dag ogsa benytter et DRG- basert system nar regionene refunderer
utgifter til sykehusbehandling i andre EU-land. Danmark har til hensikt & benytte dette
systemet nar det gjelder refusjon etter direktivet, nar dette trer 1 kraft.

Som nevnt innledningsvis er det ogsé et krav 1 pasientrettighetsdirektivet at pasienter som
kommer fra et annet E@S-land far en klar faktura. En slik faktura vil ofte danne grunnlag
for et refusjonskrav i trygdelandet. For at trygdelandet skal kunne ta stilling til spersmalet
om helsehjelpen dekkes av det offentlige og med hvilket belop, ma den fakturaen
pasienten mottar inneholde opplysninger om hva slags helsehjelp som er mottatt og
hvilken pris som er beregnet for helsehjelpen. Videre vil det vare behov for a fore
kontroll med at beregningen av utgiftene er riktig og at det ikke skjer prisdiskriminering
av pasienter fra andre EQS-land. For & ivareta kravet i pasientrettighetsdirektivet foreslr
departementet at det i spesialisthelsetjenesteloven § 5-3 nytt tredje ledd fremgar at
helseforetaket eller tjenesteyter ma sorge for at det utstedes en regning som viser hvilke
ytelser pasienten har mottatt og hvilken pris som er beregnet for ytelsene. Videre foreslas
det hjemmel i helse- og omsorgstjenesteloven § 11 andre ledd til & stille krav om at det
utstedes spesifisert regning til pasienten.

15.4Reise- og oppholdsutgifter

Dekning av reiseutgifter i forbindelse med helsehjelp i er regulert 1 pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-6 og i forskrift 4. juli 2008 nr. 788 om rett til dekning av utgifter
ved pasienters reise for undersgkelse eller behandling (syketransportforskriften). Reglene 1
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og 1 medhold av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-6 har som det generelle
utgangspunkt at det offentlige ikke dekker utgifter utover det som er nedvendig, bade med
hensyn til avstand og reisemate.

I folketrygdloven § 5-24 a annet ledd bokstav e har departementet hjemmel til & gi
narmere regler i forskrift om dekning av reise- og oppholdsutgifter i tilknytning til
helsehjelp som refunderes etter § 5-24 a. Det folger av forskrift om stenad til
helsetjenester mottatt 1 et annet E@S-land § 9 at reise- og oppholdsutgifter for pasienten
og utgifter til nedvendig ledsager skal dekkes etter reglene i pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-6 og forskrift gitt 1 medhold av denne bestemmelsen.
Bestemmelsen presiserer at det kan ytes dekning av reiseutgifter til behandlingsstedet i
utlandet dersom dette rent faktisk er det nermeste stedet der helsehjelpen kan mottas, noe
som kan vere tilfelle i grensestrok. Det fremgar videre uttrykkelig av bestemmelsen at
reglene om fritt sykehusvalg ikke kommer til anvendelse i disse sakene. I de fleste tilfeller
vil pasienten sdledes ha rett til & fa dekket utgifter som om pasienten hadde reist til det
nermeste sted i Norge der helsehjelpen kunne mottas. Videre fremgar det av forskriftens §
9 at reiseutgiftene bare dekkes dersom de oppstér med utgangspunkt i Norge.

Pasientrettighetsdirektivet gir ikke pasienter noe krav pé 4 fi dekket reise- og
oppholdsutgifter. Det foreligger heller ikke etter EQS-retten noen generell plikt til 4 dekke
slike utgifter. I den grad medlemslandet dekker slike utgifter ved helsehjelp utfort i
medlemslandet, vil de ogsé ha plikt til & dekke slike utgifter nér helsehjelp er mottatt i
annet E@S-land og pasienten har krav pé & fa dekket utgiftene til helsehjelpen. De vilkér
og begrensninger som gjelder for retten til dekning av reise- og oppholdsutgifter i
medlemslandet vil imidlertid ogsd kunne gjores gjeldende for reise- og oppholdsutgifter 1
forbindelse med helsehjelp 1 andre EQS-land. Dette innebarer at pasienten ikke far dekket
et hoyere belgp enn hva pasienten ville ha fatt dekket ved tilsvarende helsehjelp mottatt i
hjemlandet. Dette kan forsvares ut fra hensynet til at medlemslandet ikke skal belastes
med storre utgifter enn det som er nedvendig av medisinske grunner.

Departementet foreslar at de prinsippene som er lagt til grunn for dekning av reise- og
oppholdsutgifter innenlands og som ble lagt til grunn i forskrift om stenad til
helsetjenester mottatt i annet EQS-land, ogsé legges til grunn nér refusjonsordningen
utvides til & omfatte ”sykehusbehandling”.

15.5Administreringen av godkjennings- og refusjonsordningen

15.5.1 Behandling av seknad om godkjenning

Departementet foresldr under punkt 15.5.2 at det ber stilles krav om forhandsgodkjenning
for a fa dekket utgifter knyttet til ”sykehusbehandling”. Ved vurderingen av seknader om
godkjenning skal det tas stilling til om den aktuelle helsehjelpen omfattes av det som
bekostes av det offentlige 1 Norge, om pasienten har ventet lenger enn hva som er
medisinsk forsvarlig og om det foreligger forhold ved tjenesteyter som tilsier at
godkjenning ikke bor gis. Dette er vurderinger som 1 stor grad ma baseres pa et medisinsk
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faglig skjonn og som kan tilsi at den instans som skal behandle seknadene ogsa burde ha
medisinsk kompetanse.

Som det fremgar ovenfor ber det i likhet med andre spesialisthelsetjenester stilles krav om
at det foreligger henvisning for at pasienten skal fa rett til & f4 refundert utgiftene ved
’sykehusbehandling”. En slik henvisning skal etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1
b, jf. § 2-2 vurderes av spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten mé for det forste
vurdere om pasienten har rett til noedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Med de
endringer som departementet foreslar i pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1b, se punkt
9.4, skal alle pasienter som har rett til noedvendig helsehjelp fa fastsatt en individuell frist
for nar denne helsehjelpen senest mé gis. Vurderingene skal baseres pé et medisinsk faglig
skjonn.

Den behandlende instans vil kunne legge disse vurderingene til grunn ved behandlingen
av sgknad om godkjenning. Ofte vil det ikke veere behov for ytterligere medisinske
vurderinger. I noen tilfeller kan situasjonen imidlertid vaere at pasienten har mottatt
helsehjelp innen den fastsatte fristen, men det videre behandlingsforlgpet har stoppet opp.
Det kan for eksempel veare tilfelle dersom pasienten ved henvisningen ikke hadde en klar
diagnose og at utredning er gitt innen den fastsatte fristen, men at pasienten venter pa
videre behandling. I slike tilfeller ma godkjenningsinstansen ta stilling til om pasienten
har krav pa den helsehjelpen som det sgkes om og videre om pasienten har ventet lenger
enn det som er faglig forsvarlig. I slike tilfeller er det etter departementets oppfatning
hensiktsmessig at godkjenningsinstansen innhenter en medisinsk faglig uttalelse fra det
helseforetaket eller den spesialisten som pasienten tidligere har vert henvist til og som
derfor kjenner pasienten og sykdomshistorikken. En slik uttalelse kan ogsd vere aktuell
dersom det foreligger forhold som tilsier at pasienten kan bli utsatt for en uakseptabel
pasientsikkerhetsrisiko ved & motta den aktuelle grenseoverskridende helsehjelpen i et
annet land. Dette kan vare tilfelle dersom pasienten mottar behandling over tid som ber
ses 1 sammenheng, og hvor det dermed utgjer en pasientrisiko at deler av behandlingen
skjer i et annet land. Situasjonen kan ogséa vere at befolkningen med rimelig visshet kan
bli utsatt for en vesenlig sikkerhetsrisiko som folge av den grenseoverskridende
helsehjelpen. Det kan for eksempel foreligge sarlig infeksjonsfare ved den institusjonen
pasienten gnsker & motta helsehjelpen.

Nér det gjelder vurderingen av om det er forhold ved tjenesteyter som tilsier at
godkjenning ikke ber gis, vil instansen i stor grad métte basere seg pa informasjon fra
behandlingslandet om den aktuelle tjenesteyteren. Spersmél 1 denne forbindelse kan vare
om vedkommende tjenesteyter innehar nedvendig autorisasjon og om vedkommende
oppfyller de krav som er satt for & yte den aktuelle helsehjelpen i behandlingslandet. Det
fremgér av pasientrettighetsdirektivets artikkel 10 nr. 4 at behandlingslandet pa
anmodning fra myndighetene 1 andre E@S-land skal gi den informasjonen som finnes i
nasjonale eller lokale registre om retten til & praktisere for helsepersonell som er etablert 1
landet. Det fremgar videre av samme bestemmelse at utvekslingen av opplysninger om
retten til & praktisere som helsepersonell skal skje gjennom det indre markeds
informasjonssystem (IMI). IMI er et elektronisk nettverk utviklet i EU for & bidra til godt
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samarbeid og effektiv informasjonsflyt mellom landene. IMI-systemet er tatt i bruk for a
forenkle informasjonsflyten i forbindelse med gjennomferingen av
yrkeskvalifikasjonsdirektivet og tjenestedirektivet. EQS-landene Norge, Island og
Liechtenstein deltar i dette nettverket. Nettverket skal gjore kommunikasjonen mellom
landene enklere og raskere. I Norge er det Nerings- og handelsdepartementet som er
nasjonal IMI-koordinator og koordinator for bruken knyttet til tjenestedirektivet.
Kunnskapsdepartementet er koordinator for bruken av IMI knyttet til
yrkeskvalifikasjonsdirektivet.

I diskusjonen om valg av instans for behandling av refusjonskrav etter dagens forskrift om
stonad til helsetjenester mottatt i annet E@S-land, ble det stilt spersmal om den instansen
som har finansieringsansvaret for refusjonsutbetalingene i prinsippet ogsa burde behandle
refusjonskravene. Etter en samlet vurdering ble en slik lgsning ikke valgt.

For det forste ble lagt vekt pa at en slik losning kunne innebare en fare at det kunne
oppsta ulik praksis med hensyn til behandlingen av kravene om refusjon. Videre ble det
pekt pé at en slik losning ville kreve kompetanseoppbygning i flere instanser og at dette
ressursmessig var uheldig, serlig med tanke pd at det forventede antall refusjonskrav var
relativt beskjedent. Det ble ogsa bemerket at det for pasienten er enskelig & ha en instans &
henvende seg til. En slik losning ville ogsé bryte med den generelle ordningen for
forvaltning av saker etter folketrygdloven kapittel 5. Etter folketrygdloven § 21-11a ligger
dette ansvaret pa Helsedirektoratet.

Departementet fant ikke grunnlag for a fravike folketrygdlovens ordning og
Helsedirektoratet fikk siledes i oppgave & behandle krav om refusjon for utgifter til
helsetjenester mottatt i annet E@S-land. Direktoratet har igjen delegert behandling av
disse kravene til direktoratets ytre forvaltningsapparat HELFO
(Helsegkonomiforvaltningen) 1 likhet med behandlingen av andre saker om ytelser etter
folketrygdloven kapittel 5. HELFO behandler séledes refusjonskrav, fatter vedtak og
utbetaler refusjonen til pasienten.

Det er viktig at den instansen som skal behandle seknader om godkjenning og
refusjonskravene for ”sykehusbehandling” ogsa innehar kompetanse om regelverket
knyttet til forordning (EF) nr 883/2004 og pasient- og brukerrettighetsloven slik at den pé
best mulig méte kan bistéd pasienten nar det gjelder valg av ordning. HELFO behandler
saker knyttet til forordning (EF) nr 883/2004. Videre er pasientformidlingen ved fristbrudd
etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1b fjerde ledd delegert til HELFO. HELFO
innehar séledes kompetanse nar det gjelder regelverket knyttet til disse tre ordningene.

Ogsa av ressursmessige hensyn er det etter departementets oppfatning fornuftig at HELFO
tillegges oppgaven, i stedet for & bygge opp kompetanse i en eller flere ny(e) instans(er).
Det er dessuten en fordel for pasienten & kunne henvende seg til en instans som kan bista
vedkommende med hensyn til regelverket for alle de nevnte ordninger knyttet til
behandling 1 utlandet.

Departementet foreslér siledes at Helsedirektoratet tildeles oppgaven med & behandle
soknadene om godkjenning og refusjonskrav og at Helsedirektoratet delegerer denne
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oppgaven videre til HELFO slik ordningen er for gvrige saker som behandles etter
folketrygdloven kapittel 5.

15.5.2 Klageinstans

Etter forskrift om stenad til helsetjenester mottatt i et annet E®S-land § 10 skal krav om
stonad etter forskriften settes frem for HELFO. Departementer foreslar at HELFO ogsé
skal pdlegges oppgaven med & behandle seknader om godkjenning og krav om refusjon av
’sykehusbehandling”.

Det folger av forskriftens andre ledd at vedtak fattet av HELFO kan péaklages, og
klageinstansen er HELFOs hovedkontor. Klagen skal settes fram for den instansen som
fattet vedtaket. Klagefristen er seks uker. Departementet foreslar ingen endringer i1 disse
bestemmelsene.

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

Det folger videre av forskriftens § 10 andre ledd sjette punktum at vedtak bare kan ankes
inn for Trygderetten dersom det gjelder helsehjelp som det gis stonad til etter
folketrygdloven § 5-4 til 5-12, § 5-14 og § 5-25. Vedtak vedrerende stonad som ytes til
helsehjelp etter spesialisthelsetjenesteloven kan sdledes ikke ankes inn for Trygderetten.
Dette er begrunnet i at slik ankerett ikke foreligger nér tilsvarende helsehjelp er mottatt i
Norge.

16 Andre spgrsmal knyttet til implementering

16.1Etableringen av nasjonalt kontaktpunkt

I pasientrettighetsdirektivets artikkel 6 palegges det enkelte medlemsland a utpeke et eller
flere nasjonale kontaktpunkt for grensekryssende helsetjenester. Det skal gis informasjon
om disse kontaktpunktene til Kommisjonen. De nasjonale kontaktpunktene 1
medlemslandene skal samarbeide tett med hverandre og med Kommisjonen.
Kontaktpunktet skal etter anmodning gi kontaktinformasjon til de nasjonale
kontaktpunktene 1 ovrige medlemsland. Medlemslandene og Kommisjonen er etter
direktivet forpliktet til & gjore informasjonstjenestene kjent i EU og tilgjengelig for alle
elektronisk, eventuelt i formater som er tilgjengelig for funksjonshemmede.

Medlemslandene skal gi hverandre slik hjelp som er nedvendig for &4 gjennomfore
direktivet, herunder samarbeide om informasjon til pasienter og berorte aktorer og
samarbeide om a utvikle veiledende retningslinjer og standarder for kvalitet og sikkerhet 1
helsetjenesten.

Hovedformalet med & etablere nasjonale kontaktpunkt er & bistd pasienter som ensker
behandling i utlandet, herunder & informere og yte praktisk bistand. Tilsvarende vil gjelde
for pasienter fra andre E@S-land som ensker behandling i Norge.
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Kontaktpunktet i behandlingslandet skal sorge for utveksling av informasjon om
helsetjenestetilbydere i landet, jf pasientrettighetsdirektivets artikkel 6. Ved anmodning
skal kontaktpunktet ogsa gi informasjon om den enkelte tjenesteyters rett til & levere
ytelser og om eventuelle begrensninger i deres praksis. Videre skal det informeres om
pasientrettigheter, klageprosedyrer og ordninger for & gjore bruk av rettsmidler i henhold
til regelverket 1 det aktuelle behandlingslandet og erstatningsordninger.

Det folger videre av pasientrettighetsdirektivets artikkel 4 nr 2 litra a at det nasjonale
kontaktpunktet i behandlingslandet etter anmodning skal gi relevant informasjon om
regelverket, standarder og retningslinjer for kvalitet og sikkerhet, herunder bestemmelser
om tilsyn med og evaluering av helsetjenesteytere, informasjon om hvilke
helsetjenesteytere som er underlagt disse og om hvilke sykehus som er tilrettelagt for
funksjonshemmede.

Kontaktpunktet i Norge mé ogs4, i henhold til pasientrettighetsdirektivets artikkel 5 litra
b, jf artikkel 6, gi en del informasjon til pasienter fra Norge som ensker & reise til annet
E@S-land for 4 motta behandlingen der. For det forste ma det informeres om vilkér og
betingelser for godtgjerelse av utgifter og fremgangsmaéten for & fa ivaretatt disse
rettighetene. Videre ma det informeres om klageprosedyrer og muligheter til & gjore bruk
av rettsmidler dersom pasienten mener rettighetene ikke er tilstrekkelig ivaretatt. Det
fremgar at det i informasjonen ma skilles klart mellom de rettigheter pasienten har etter
direktivet og de rettigheter som felger av forordning (EF) nr 883/2004.

Slik departementet ser det er HELFO den instans som best kan ivareta oppgavene som
nasjonalt kontaktpunkt. HELFO ved HELFO servicetjeneste og Helsetjenestens
veiledningssenter yter allerede i dag veiledningstjenesten som har visse likhetstrekk med
arbeidsoppgavene for et nasjonalt kontaktpunkt. HELFO Servicesenter drifter seks
formalsspesifikke telefontjenester som arbeider mélrettet med profesjonalisering av
service og publikumshandtering. Helsetjenestens veiledningssenter er en frittstaende
veiledningstjeneste for helsesektoren som har god kjennskap til organisering av helse-
Norge og kunnskaper om pasient- og brukerrettigheter. Helsetjenestens veiledningssenter
har formalisert et samarbeid med andre tjenesteutovere i helsesektoren, sakalte
“tilknyttede tjenester” som blant annet Fritt sykehusvalg og NAV Raskere tilbake.
HELFO Servicesenter og Helsetjenestens veiledningssenter mottar en rekke henvendelse
fra brukere med et annet sprak enn norsk. Det arbeides maélrettet med sprak og
kulturforstéelse 1 organisasjonen og det er opprettet en sprakpool som skal vaere en intern
ressurs knyttet til denne type henvendelser.

HELFO pasientformidling har serlig kompetanse nar det gjelder rddgivning av pasienter
om behandlingstilbud 1 det offentlige og private markedet i Norge, pasientrettigheter,
klage- og erstatningsordninger. Pasientformidlingen har daglig dialog med
helseforetakene 1 hele landet og har kontaktpunkter i hvert av disse pé ulike nivder. De har
videre et godt fungerende samarbeid med fagpersoner i de regionale helseforetakene,
private behandlere i Norge og i utlandet, noe som sikrer muligheten for & ha oppdatert
kontaktinfo og informasjonsflyt til enhver tid.

Departementet foresldr pa denne bakgrunn HELFO som nasjonalt kontaktpunkt.
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17 Bkonomiske og administrative konsekvenser

De fleste av kravene som direktivet stiller, er allerede pa plass i Norge. Nér det gjelder
pasienters rett til refusjon av utgifter for helsehjelp, har vi allerede etablert en
refusjonsordning for all helsehjelp som ikke er sykehusbehandling som ble innfert 1.
januar 2011. Dagens regelverk ivaretar imidlertid ikke fullt ut direktivets krav nar det
gjelder refusjon av utgifter for ”sykehusbehandling”. Departementet foreslar i dette
heringsnotatet 4 utvide dagens refusjonsordning til & omfatte ’sykehusbehandling”. Som
vilkar for & fa dekket utgifter til ”sykehusbehandling” stilles det et vilkdr om
forhdndsgodkjenning. Departementet foreslar at HELFO skal vurdere seknader om
forhandsgodkjenning.

Det paligger medlemslandene & etablere nasjonale kontaktpunkt som skal informere og gi
praktisk bistand til pasientene. Departementet foreslar at HELFO ogsa tillegges denne
oppgaven.

Forslaget innebarer dermed okte administrative oppgaver for HELFO. Det er usikkert i
hvor stort omfang pasienter vil enske sykehusbehandling i utlandet, dvs. hvor mange
pasienter som vil seke forhdndsgodkjenning. Sannsynligvis vil det vere relativt fa de
forste arene, jf. ogsd erfaringen med dagens refusjonsordning for behandling i andre EQS -
land. P4 lengre sikt er det imidlertid mulig at pasienter i mye storre grad vil enske & bli
behandlet 1 utlandet, blant annet fordi ordningen er mer kjent og fordi sprakbarrierene blir
mindre.

Det er videre usikkert hvor mange norske og utenlandske pasienter som vil henvende seg
det nasjonale kontaktpunktet for & fa informasjon og bistand. Pa begge omrader ma man
vinne erfaringer. Departementet antar at de skonomiske konsekvensene for HELFO ikke
vil vere store pa kort sikt.

I tillegg til de administrative kostnadene 1 HELFO, vil det vare kostnader forbundet med
selve pasientbehandlingen. Etter direktivet plikter ikke medlemslandene & betale mer 1
refusjon enn hva tilsvarende behandling ville ha belastet det offentlige om helsehjelpen
var mottatt 1 Norge. Det antas at merutgifter ved ordningen vil bli begrenset fordi
pasientene allerede 1 dag har rettigheter ved fristbrudd som gir en bedre kostnadsdekning
for pasienten enn retten til refusjon etter pasientrettighetsdirektivet. Pasientens
bostedsregion (regionale helseforetak) dekker etter gjeldende regelverk utgiftene til
spesialisthelsetjenester mottatt i et annet E@QS-land. Dette ma ogsa legges til grunn ved
refusjon av utgifter for sykehusbehandling.
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Del IV

Merknader til de enkelte bestemmelsene

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

Det presiseres at departementet 1 forskrift kan sette vilkar om forhandsgodkjenning for
stonad etter § 5-24 a. Etter pasientrettighetsdirektivet artikkel 8 nr. 2 a er det adgang til &
kreve forhandsgodkjenning for helsetjenester som krever planlegging for a sikre at det 1
det aktuelle landet foreligger et tilstrekkelig, varig og balansert tilbud av behandling av
hey kvalitet, eller & styre omkostningene og unngé slgsing av ekonomiske, tekniske og
menneskelige ressurser. Videre ma helsetjenesten enten innebere sykehusinnleggelse over
natten eller bruk av heyt spesialisert og kostnadskrevende medisinsk infrastruktur eller
medisinsk utstyr. Videre folger det av artikkel 8 nr. 2 litra b, at det ogsa kan kreves
forhandsgodkjenning for helsetjenester som innebarer behandlinger som utgjer en saerlig
risiko for pasienter eller befolkning. Artikkel 8 nr. 2 ¢ apner dessuten for at det kan kreves
forhdndsgodkjenning for helsetjenester som ytes av en tjenesteyter som i det enkelte
tilfelle kan gi foranledning til alvorlig og konkret bekymring nar det gjelder helsehjelpens
kvalitet og sikkerhet.

En forhandsgodkjenning mé etter pasientrettighetsdirektivet artikkel 8 nr. 1 begrenses til
det som er ngdvendig og rimelig i1 forhold til formalet med restriksjonen.

Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven)

Til § 5-3 nytt tredje ledd

Det folger av § 5-3 nytt tredje ledd at behandlende helseinstitusjon eller tjenesteyter
ved planlagt spesialisthelsetjeneste kan kreve dokumentasjon pa at pasienten kan dekke
behandlings- og forpleiningsutgiftene. Adgangen til 4 kreve dokumentasjon for
betalingsevne knytter seg til planlagt helsehjelp.

Pasienter som oppholder seg i Norge med behov for gyeblikkelig hjelp eller helsehjelp
som ikke kan vente, jf. forskrift om rett til helse- og omsorgstjenester til personer uten fast
opphold i riket §§ 3, 4 og 5, vil etter spesialisthelsetjenesteloven § 5-3 ogsé kunne ha plikt
til & betale utgiftene til helsehjelpen selv. I slike tilfeller vil pasienten ha krav pa 4 motta
den aktuelle helsehjelpen, og det vil derfor ikke vare adgang til & nekte pasienten
helsehjelp 1 de tilfeller pasienten ikke kan fremlegge dokumentasjon pa betalingsevne.

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

Til § 2-1 b Rett til nodvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten
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Andre ledd forste punktum gir pasienter rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjeneste. Begrepet “"nedvendig helsehjelp” skal tolkes slik at det gir krav pa
nedvendig helsehjelp med en forsvarlig standard, basert pa en individuell helsefaglig
vurdering av behov. Det er vanskelig & angi presist hva som er nedvendig helsehjelp.
Omfang og nivd ma derfor vurderes konkret. Det avgjerende mé vaere pasientens behov ut
1 fra en helsefaglig vurdering.

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

Selv om en pasient har et rettskrav pa "nedvendig helsehjelp” fra
spesialisthelsetjeneste betyr ikke det at vedkommende i utgangspunktet har krav pa en
bestemt type tjeneste eller helsehjelp pa et bestemt niva. Dersom en pasient har krav pé
nodvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjeneste er det sykehuset som ma vurdere, og 1
utgangspunktet beslutte hva slags helsehjelp som skal tilbys, ut i fra det tilbud og de
ressurser som foreligger.

Det ligger i kravet til "nedvendig helsehjelp” at det ogsa mé foreligge et rimelig
forhold mellom kostnadene ved utredning eller behandling og den forbedring av
pasientens helsetilstand den eventuelle behandlingen forventes & gi. Det innebarer at
helsehjelpen skal veere dokumentert effektiv og det skal foreligge god vitenskaplig
dokumentasjon for at pasientens tilstand kan forbedres som folge av behandling i
spesialisthelsetjenesten. Videre at det skal vere rimelig forhold mellom kostnadene og
den forbedring av pasientens helsetilstand behandling forventes & gi. Det ligger med andre
ord innebygd en kost/nytte-vurdering 1 vurderingen av hva som er 4 anse som “nedvendig
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten”. Dette kravet er nermere spesifisert i
prioriteringsforskriften.

Spesialisthelsetjenesten star imidlertid ikke helt fritt. Formélsbestemmelsene i
spesialisthelsetjenesteloven og pasient- og brukerrettighetsloven er utgangspunktet, og det
skal tas hensyn til pasienten ensker og synspunkter. Forsvarlighetskravet innebearer ogsa
at dersom en bestemt type tjeneste er eneste alternativ for & yte et forsvarlig tilbud til
pasienten, har vedkommende pasient ogsa et rettskrav pa den bestemte tjenesten.

Spesialisthelsetjenester er ikke definert i helselovgivningen, men er en
samlebetegnelse pd den type helsetjenester som ikke er lagt til den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Skillet mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten kan vare flytende. Det avgjerende er imidlertid at tjenestenivdene
samarbeider slik at pasienten far god og forsvarlig helsehjelp. Pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1 a andre ledd om nedvendig helsehjelp 1 kommunen og § 2-1 b
andre ledd mé ses i sammenheng. Spesialisthelsetjenesten og kommunen ma ut 1 fra
forsvarlighetskravet vurdere sin plikt til & yte den hjelp som pasienten har behov for. Ved
en konkret henvendelse fra en pasient, kan verken spesialisthelsetjenesten eller kommunen
avvise pasienten med den begrunnelse at man ikke har ansvaret for den tjenesten pasienten
har behov for. Det vil si at dersom en pasient oppseker den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, ma pasienten vurderes. Dersom kommunen ikke kan gi pasienten

forsvarlige helse- og omsorgstjenester, ma pasienten henvises videre. Dette vil gjelde
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tilsvarende for spesialisthelsetjenesten. I et konkret tilfeller hvor pasienten ikke har fatt
oppfylt de rettigheter som folger av lovgivningen, vil klage- og/eller tilsynsmyndighetene
matte vurdere ut i fra de konkrete omstendigheter hvilket niva som ikke har oppfylt sitt
lovpalagte ansvar.

Det at inndelingen mellom rettighetspasienter og pasienter med behov for helsehjelp
oppheves, inneberer ikke at grensen for hvilke pasienter som skal fa helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten skal endres. Endringen ligger at pasienter som i dag kun vurderes
til & ha et behov for helsehjelp, men ikke en rett, skal gis en rett til nedvendig helsehjelp
fra spesialisthelsetjenesten. Lovendringen innebarer folgelig ikke at flere skal fa
behandling i spesialisthelsetjenesten enn i dag.

Det folger av andre ledd andre punktum at spesialisthelsetjenesten skal fastsette en
frist for nar pasienten senest skal fa nedvendig helsehjelp. Av tredje punktum fremgér det
at fristen skal settes i samsvar med det faglig forsvarlighet krever. Det innebzrer at alle
pasienter skal f4 en konkret frist for nér helsehjelpen senest skal settes 1 gang. Det er
viktig & understreke at fristen ikke bare gjelder behandling, men ogsé utredning. Hvorvidt
man har krav pa frist til utredning eller behandling avhenger av om pasientens tilstand er
avklart eller uavklart. Det ma derfor skilles mellom pasienter med avklart og uavklart
helsetilstand. Dersom man 1 lepet av vurderingsfristen, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-2 forste ledd, kommer frem til hva slags behandling pasienten
har behov for, vil pasientens tilstand anses som avklart. Fristen skal da settes til nar
behandling senest skal gis, og den individuelle fristen vil vere oppfylt nir helsehjelp i
form av behandling er pabegynt. I de tilfellene hvor pasientens helsetilstand ikke avklares
1 lopet av vurderingsfristen, vil aktuell helsehjelp vare utredning. Fristen skal da settes til
ndr utredning senest skal igangsettes, og fristen vil vaere oppfylt nér helsehjelp i form av
utredning er igangsatt for fristen er gétt ut.

Det er viktig & understreke at oppfyllelsen av fristen skal vere en reell utredning eller
behandling. Det er ikke anledning til & sette opp en time kun med den intensjon a oppfylle
fristen, for eksempel ved & sette opp en time for dialog med pasienten. Fristen relaterer
seg til nar helsehjelpen skal igangsettes, enten i form av utredning eller behandling. Nar
helsehjelpen igangsettes skal pasienten, selv om det ikke settes juridiske frister for det
videre forlep, ha et forsvarlig pasientforlep. Det innebarer at det ikke er anledning til &
innkalle en pasient for fristen gir ut, men si la pasienten vente uforsvarlig lenge pa videre
utredning eller behandling. Forsvarlighetskravet gjelder hele pasientforlopet, slik at selv
om det ikke er satt spesifikke krav til juridiske frister for hele forlopet, skal pasienten
utredes og behandles innen forsvarlig tid.

Fristen skal settes pa grunnlag av en konkret helsefaglig vurdering av den enkelte
pasient. Pasienten har rettskrav pé at det fastsettes en frist og spesialisthelsetjenesten fér
en korresponderende plikt til & fastsette fristen. Den fristen som fastsettes er avgjerende
for nar pasienten kan kreve oppfyllelse av den materielle rettigheten pasienten har. Fristen
kan ikke settes til et senere tidspunkt enn nar medisinsk forsvarlighet krever at pasienten
gis nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten.

Dersom det skulle vise seg at pasienten trenger helsehjelp pa et tidligere tidspunkt, for
eksempel fordi helsetilstanden har forverret seg, folger det av kravet til forsvarlig

97



helsetjeneste 1 spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 at pasienten skal ha helsehjelp pa et
tidligere tidspunkt.

Til § 2-2 Rett til vurdering

Bestemmelsen har to hovedformal. For det forste skal den sikre at
spesialisthelsetjenesten raskt vurderer og prioriterer henvisningene slik at alvorlige syke
sikres rask behandling. For det andre skal den sikre at det gis en rask tilbakemelding til
pasient og fastlege om hvordan pasientens problemer blir tatt hand om.

I forste ledd forste punktum gis pasienter en rett til & f& informasjon innen 10
virkedager etter at sykehuset har mottatt henvisningen, om vedkommende pasient har rett
til nedvendig helsehjelp eller ikke. Det innebarer at sykehuset innen 10 virkedager skal ha
foretatt en vurdering basert pa henvisningen av om pasienten har behov for videre
utredning eller behandling. Retten til vurdering gjelder enhver pasient som henvises til
spesialisthelsetjenesten. Forste ledd andre punktum presiserer at vurderingen skal skje pa
grunnlag av henvisningen.

Det fremgar av forste ledd tredje punktum at pasienten har rett til raskere vurdering
enn 10 virkedager, ved mistanke om alvorlig eller livstruende sykdom. Det er en grense
mellom eyeblikkelig hjelp og nedvendig helsehjelp. Denne grensen er ikke alltid klar,
men pasienter skal prioriteres ut fra en helsefaglig vurdering av alvorlighets- og hastegrad.
Det inneberer at pasienter som henvises med mistanke om alvorlig eller livstruende
sykdom, skal prioriteres raskere enn pasienter hvor henvisningen tilsier at tilstanden er
mindre alvorlig.

I forste ledd tredje punktum fremgar det at dersom pasienten vurderes til & ha behov
for helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, skal pasienten samtidig informeres om
tidspunkt for nér utredning eller behandling skal settes i gang. Det innebaerer at nér
spesialisthelsetjenesten skal svare pa en henvisning, er det to muligheter. For det forste
kan pasienten fa beskjed om at vedkommende er vurdert til ikke & ha rett til nedvendig
helsehjelp. I et slikt tilfelle skal pasienten i svarbrevet informeres om sine
klagemuligheter, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2. For det andre kan pasienten fa
beskjed om at vedkommende er vurdert til & ha rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten. I brevet til pasienten, skal det opplyses om tidspunkt for nér
utredning eller behandling skal starte, og innen hvilken frist pasienten senest skal fa
helsehjelp, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 a andre ledd. Dette tidspunktet skal 1
de tilfeller hvor det er mulig, vaere en dato og klokkeslett (time). Tidspunktet det
informeres om ber i alle tilfeller ikke overskride et tidsintervall pa en uke.

Det innebarer at pasienten i samme svarbrev vil fa to tidspunkter & forholde seg til.
Det er imidlertid avgjerende at det kommer frem at det forste tidspunktet er det
tidspunktet pasienten fysisk skal mete opp til enten utredning eller behandling, og at det
andre tidspunktet er en juridisk frist som innebarer at hvis denne oversittes har pasienten
krav pé utredning eller behandling uten opphold.

Det fremgér av andre ledd at tidspunktet for oppstart av utredning eller behandling
skal settes for fristen for nar nedvendig helsehjelp senest skal gis, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1 b andre ledd. Dette for & tydeliggjore at det ikke er anledning
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til & planlegge et pasientforlep som er uforsvarlig. P4 samme mate tydeliggjores det i
andre punktum at dersom spesialisthelsetjenesten mé endre tidspunktet som er formidlet
til pasienten, skal det umiddelbart gis et nytt tidspunkt til pasienten, men dette kan ikke
settes etter at fristen for nar helsehjelp senest skal gis er gitt ut. Dersom
spesialisthelsetjenesten ikke er i stand til & finne et tidspunkt for pasienten innenfor
fristen, skal HELFO umiddelbart kontaktes.

Tredje ledd er en videreforing av gjeldende rett, og gir spesialisthelsetjenesten en plikt
til & opplyse pasienten om klageadgang, klagefrist og den nermere fremgangsmate ved a
klage.

Fjerde ledd fastsetter en plikt for spesialisthelsetjenesten til & gi den samme
informasjonen som pasienten far etter forste og andre ledd, ogsé til henvisende instans. I
mange tilfeller skal pasienten tilbake til den kommunale helse- og omsorgstjenesten etter
endt behandling i spesialisthelsetjenesten. Det er viktig at den instansen som har henvist
pasienten, som gjerne er fastlegen, er informert om hva som er status for vedkommende
pasient 1 spesialisthelsetjenesten.

I femte ledd er det foreslatt at spesialisthelsetjenesten uten hinder av taushetsplikten
kan gi nedvendige helseopplysninger til HELFO for & sikre at pasienten far helsehjelp
innen forsvarlig tid. Det er kun helseopplysninger som er strengt nedvendige for at
HELFO kan ta kontakt med pasienten og formidle et alternativt tilbud som kan utleveres
med hjemmel i denne bestemmelsen. Bestemmelsen skal bidra til & sikre at alle pasienter
far et tilbud innen forsvarlig tilbud.

Sjette ledd gir departementet mulighet til & fastsette forskrift om hvor konkret
tidspunktet for oppstart utredning eller behandling etter forste ledd skal vare, og at visse
pasientgrupper skal ha rett til vurdering raskere enn 10 virkedager.

Til § 2-4 forste ledd

Endringen innebarer at retten til fritt sykehusvalg ogsé skal omfatte private
radiologiske institusjoner som har avtale med et regionalt helseforetak. Det innebaerer at
pasienter fritt kan velge mellom institusjoner som tilbyr radiologi innenfor det offentlige
helsevesenet, og at de private radiologiske institusjonene som har avtale med et regionalt
helseforetak vil komme pé listen pd www.frittsykehusvalg.no.

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven)

Til § 11-2 andre ledd

Det folger av bestemmelsen at departementet i forskrift kan stille krav om at det
utstedes spesifiserte regning. En spesifisert regning inneholder blant annet informasjon
om hvilke ytelser pasienten har mottatt og hvilken pris som er beregnet for ytelsene.
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Del V
Forslag til lov

I'lov 28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd (folketrygdloven) gjores folgende endringer:
§ 5-24 a andre ledd skal lyde:

Forskriften kan ha nermere bestemmelser om blant annet:

a) hvilke helsetjenester og varer det ytes stonad til

b) hvem som har rett til stonad

c) vilkdr for stenad, herunder forhdndsgodkjenning og krav til tjenesteyteren
d) beregning av stenaden

e) dekning av reise- og oppholdsutgifter

f) krav til dokumentasjon og oversettelse av dokumenter

g) forholdet til andre regler om stenad til helsehjelp mottatt i annet land.

['lov 2. juli 1999 nr 61 om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven)
gjores folgende endringer:

§ 5-3 nytt tredje ledd skal lyde:
Pasient som er bosatt i annet EQS-land og som ikke er trygdet etter folketrygdloven

eller er stonadsberettiget i henhold til gjensidig avtale med andre land, skal dekke
behandlings- og forpleiningsutgiftene selv. For planlagt spesialisthelsetjeneste ytes, kan
vedkommende helseinstitusjon eller tjenesteyter kreve dokumentasjon pa at pasienten kan
dekke behandlings- og forpleiningsutgiftene. Vedkommende helseinstitusjon eller
tjenesteyter skal sorge for at pasienten mottar en spesifisert regning som viser hvilke
ytelser pasienten har mottatt og hvilken pris som er beregnet for ytelsene. Departementet
kan gi forskrift om beregning av behandlings- og forpleiningsutgifter som nevnt i forste
punktum.

Névarende tredje ledd blir fjerde ledd.

I'lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasient- og brukerrettigheter gjores folgende endringer:
Ny § 2-1 b skal lyde:

§ 2-1 b Rett til nodvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten
Pasienten har rett til oyeblikkelig helsehjelp, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 3-1.
Pasienten har rett til nodvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten.
Spesialisthelsetjenesten skal fastsette en frist for ndr pasienten senest skal fa nodvendig
helsehjelp. Fristen skal fastsettes i samsvar med det faglig forsvarlighet krever.
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Helse- og omsorgstjenesten skal gi den som sgker eller trenger helsehjelp, de helse-
og behandlingsmessige opplysninger vedkommende trenger for & ivareta sin rett.

Dersom det regionale helseforetaket ikke har serget for at en pasient med rett til
nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten far den nedvendige helsehjelpen innen
tidspunkt fastsatt i medhold av andre ledd, har pasienten rett til nedvendig helsehjelp uten
opphold, om nedvendig fra privat tjenesteyter eller tjenesteyter utenfor riket.

Dersom det regionale helseforetaket ikke kan yte helsehjelp til en pasient som har rett
til nedvendig helsehjelp fordi det ikke finnes et adekvat tilbud i riket, har pasienten rett til
nedvendig helsehjelp fra tjenesteyter utenfor riket innen den frist som er fastsatt etter
andre ledd.

Kongen kan gi forskrifter med na&rmere bestemmelser om hva som skal anses som
helsehjelp som pasienten kan ha rett til.

Departementet kan gi forskrifter med nermere bestemmelser om fastsettelse av, og
informasjon om, tidsfristen for & yte helsehjelp som nevnt i andre ledd, herunder frist for
ndr barn og unge under 23 ir med psykiske lidelser eller rusmiddelavhengighet senest skal
motta helsehjelp. Departementet kan ogsé gi forskrifter med naermere bestemmelser om
organiseringen av, og oppgjeret for, tjenester pasienten har rett til & motta fra privat
tjenesteyter eller tjenesteyter utenfor riket etter fjerde ledd.

Ny § 2-2 skal lyde:

§ 2-2 Rett til vurdering

Pasient som henvises til spesialisthelsetjenesten skal innen 10 virkedager etter at
henvisningen er mottatt av spesialisthelsetjenesten, fda informasjon om han eller hun har
rett til nodvendig helsehjelp, jf. § 2-1 b andre ledd. Vurderingen skjer pa grunnlag av
henvisningen. Ved mistanke om alvorlig eller livstruende sykdom, har pasienten rett til
raskere vurdering. Dersom pasienten vurderes til d ha rett til nodvendig helsehjelp, skal
pasienten samtidig informeres om tidspunkt for ndr utredning eller behandling skal settes
igang.

Tidspunktet for oppstart av utredning eller behandling skal settes for fristen for nar
nodvendig helsehjelp senest skal gis, jf. § 2-1 b andre ledd. Dersom
spesialisthelsetjenesten ikke kan gi pasienten et tidspunkt for fristen for nar nodvendig
helsehjelp senest skal gis eller tidspunktet senere ma endres slik at fristen ikke overholdes,
skal spesialisthelsetjenesten umiddelbart kontakte HELFO, jf.- § 2-1 b fjerde ledd.

Pasienten skal opplyses om klageadgang, klagefrist og den ncermere fremgangsmdte
ved d klage.

Henvisende instans skal gis samme informasjon som pasienten fdr etter forste og
andre ledd.

Spesialisthelsetjenesten kan uten hinder av taushetsplikten gi nodvendige
helseopplysninger til HELFO dersom det er nodvendig for d sikre at pasienten far
nodvendig helsehjelp innen forsvarlig tid, jf. andre ledd.

Departementet kan i forskrift gi ncermere bestemmelser om tidspunktet etter forste
ledd, og om at visse pasientgrupper skal ha rett til vurdering raskere enn innen 10

virkedager.
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§ 2-4 forste ledd skal lyde:

Pasienten har rett til & velge pa hvilket sykehus, distriktspsykiatrisk senter, privat
radiologisk institusjon eller institusjon som tilbyr tverrfaglig spesialisert behandling for
rusmiddelmisbruk, eller behandlingssted i en slik institusjon, behandlingen skal foretas.
Det er en forutsetning at institusjonen eies av et regionalt helseforetak eller har avtale med
et regionalt helseforetak som gir pasienten en slik valgrett.

I'lov 24. juni 2011 nr 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester (helse- og
omsorgstjenesteloven) gjores folgende endringer:

§ 11-2 andre ledd skal lyde:
Departementet kan i forskrift gi nermere bestemmelser om vederlag for helse- og

omsorgstjenester og stille krav om at det utstedes spesifisert regning til pasienten.

Forslag til endring av forskrift om prioritering av helsetjenester, rett til nedvendig
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, rett til behandling 1 utlandet og om klagenemnd
(prioriteringsforskriften)

Ny § 2 skal lyde:

§ 2 Rett til nodvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten

Pasienten har rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1 b andre ledd, nér:

a) pasienten, med det unntaket som er nevnt 1 § 3 andre ledd, kan ha forventet nytte

av helsehjelpen og

b) de forventede kostnadene star i et rimelig forhold til tiltakets effekt.

Med forventet nytte av helsehjelpen menes at det foreligger god dokumentasjon for at
aktiv medisinsk eller tverrfaglig spesialisert helsehjelp kan bedre pasientens livslengde
eller livskvalitet med en viss varighet, at tilstanden kan forverres uten helsehjelp eller at
behandlingsmuligheter forspilles ved utsettelse av helsehjelp.

Ny § 2a skal lyde:

§ 2a Prioritering av pasienter med rett til nodvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten skal prioritere pasienter med rett til nadvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten ut i fra alvorlighets- og hastegrad. I prioriteringen av pasienter
skal det legges vekt pd prognosetap med hensyn til livslengde og livskvalitet dersom
helsehjelpen utsettes.
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