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Tilrading fra Helse- og omsorgsdepartementet av 8. mai 2009,
godkjent i statsrad samme dag.
(Regjeringen Stoltenberg II)

1 Proposisjonens hovedinnhold

Helse- og omsorgsdepartementet legger med dette
frem forslag til endringer i folketrygdloven og en-
kelte andre lover. Forslaget gjelder etablering av en
ny refusjonsordning for utgifter pasienter har hatt
til helsehjelp i andre land i EOS-omrédet.

Ordningen vil gi pasienter okt valgfrihet med
hensyn til om de vil motta helsehjelpen i Norge el-
ler i andre E@S-land.

Vi har allerede enkelte ordninger for dekning
av utgifter til helsehjelp i utlandet pa visse vilkar,
som er omtalt i punkt 5.2 nedenfor. Vare EQJS-retts-
lige forpliktelser innebaerer at det i tillegg ma inn-
fores en ny refusjonsordning. Pasienter skal i be-
stemte situasjoner kunne seke helsehjelp i andre
E@S-1and og fa refusjon for utgifter dersom refu-
sjonsvilkarene er oppfylt, uten krav om forhands-
godkjenning fra norske myndigheter.

Departementet foreslar at refusjonsordningen
hjemles i folketrygdloven kapittel 5, og at bestem-
melser om finansiering av refusjonsutbetalinger tas
inn i kommunehelsetjenesteloven, tannhelsetjenes-
teloven og spesialisthelsetjenesteloven.

Ordningen foreslas bare a gjelde det EF-dom-
stolen omtaler som «ikke-sykehusbehandling», det

vil si i forste rekke helsehjelp som gis utenfor syke-
hus. Det mé foretas en naermere avgrensning av
hva ordningen skal omfatte.

Det foreslds hjemmel for 4 forskriftsregulere
ordningens virkeomréde, vilkar for refusjon, bereg-
ning av refusjonsbelep, dokumentasjonskrav m.v.
Med noen unntak gér derfor departementet ikke
inn pa disse temaene i proposisjonen her. Enkelte
tema er likevel si sentrale for & gi et godt bilde av
refusjonsordningen at de er omtalt selv om de ikke
er avgjorende for selve lovforslaget. Dette gjelder
noen sider ved avgrensningen av det saklige virke-
omradet (hvilke typer helsetjenester som omfat-
tes), jf. punkt 7 nedenfor, spersmalet om krav til
henvisning og offentlig tilknytning og spersmalet
om det skal gis bindende forhéandstilsagn, beta-
lingsgaranti eller lignende, jf. punkt 12 nedenfor.

Etter departementets vurdering ber refusjons-
ordningen omfatte helsetjenester og varer som til-
svarer:

— helsetjenester og varer som det ytes stonad til
etter folketrygdloven kapittel 5 (med unntak av
tjenester som anses som sykehusbehandling),
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og eventuelt enkelte varer/tjenester som det
ytes bidrag til etter folketrygdloven § 5-22

— spesialisthelsetjenester i den grad de regnes
som ikke-sykehusbehandling, og med unntak
av LAR (legemiddelassistert rehabilitering),

— tannhelsetjenester som fylkeskommunen yter
gratis eller mot delvis vederlag til lovpélagte
prioriterte grupper

Departementet foreslar som utgangspunkt at vilka-
rene for refusjon skal veere de samme vilkar som
gjelder for & fa tilsvarende behandling i Norge med
utgiftsdekning fra det offentlige, jf. punkt 12.1 ne-
denfor. Enkelte av vilkarene ber etter departemen-
tets vurdering likevel tilpasses eller utelates for &
sikre at forslaget er i samsvar med E@QS-retten.
Departementet foreslar at refusjon gis etter at
helsehjelpen er mottatt og betalt av pasienten. De-
partementet foreslar ikke at det innferes en ord-
ning hvoretter pasienten kan be om et bindende
forhandstilsagn om at refusjon vil bli gitt, eller ord-
ninger for direkte oppgjer med tjenesteyter, beta-
lingsgaranti eller lignende, jf. punkt 12.4 nedenfor.
Departementet foreslar at oppgavene med a be-
handle refusjonskravene og utbetale refusjon til pa-
sientene legges til Helsedirektoratet eller den in-

stans direktoratet bestemmer, jf. punkt 8 nedenfor.
I punkt 9 dreftes hvor refusjonsutgiftene skal plas-
seres. Departementet foreslar at de regionale hel-
seforetakene, fylkeskommunene og kommunene
dekker refusjonsutgiftene for de tjenestetyper de
har «serge for»-ansvaret for, innenfor basisbevilg-
ningen, respektive de frie inntektene. Forslaget in-
nebarer at det ikke gis aktivitetsbasert delfinansi-
ering fra staten (blant annet ISF-refusjon og stenad
fra folketrygden) for behandlingen. Det foreslas at
folketrygden dekker refusjonsutgiftene til de tje-
nester og varer hvor folketrygden er den eneste of-
fentlige finansieren nar tilsvarende helsehjelp mot-
tas i Norge.

Det foreslds en overgangsordning slik at det
kan gis refusjon for utgifter til helsehjelp i andre
E@S-land som er palept de siste tre arene for ikraft-
tredelsen, jf. punkt 10 nedenfor.

Departementet foreslar i punkt 11 nedenfor en
endring i pasientskadeloven for a presisere nar lo-
ven kommer til anvendelse for helsehjelp mottatt i
utlandet. Pasientskadeloven vil etter forslaget ikke
gjelde helsehjelp som berettiger til refusjon etter
den nye refusjonsordningen som denne proposisjo-
nen omhandler.
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2 Bakgrunnen for lovforslaget

2.1 E@S-rettslig behov for innfering
av refusjonsordning

Helse- og omsorgsdepartementets sendte 16. juni
2008 ut et heringsbrev med forslag om & etablere
en ordning for refusjon av pasienters utgifter til hel-
sehjelp (ikke-sykehusbehandling) i andre EOS-
land. Om bakgrunnen for forslaget heter det i inn-
ledningen i heringsbrevet:

«[...] Endringene gjelder pasientmobilitet, neer-
mere bestemt innfering av en refusjonsordning
hvoretter pasienter pa visse vilkar kan fa refu-
sjon av utgifter til helsehjelp mottatt i andre
E@S-1and.

Begrepet pasientmobilitet brukes med litt
forskjellig betydning i ulike sammenhenger. 1
vid betydning brukes begrepet om alle tilfeller
der pasienter beveger seg over landegrensene
eller hvor personer av ulike grunner far behand-
ling i et annet land enn der de er bosatt eller
omfattet av en nasjonal trygdeordning. I en
snevrere betydning brukes det om tilfeller hvor
pasienter mottar behandling i andre land pa
hjemlandets bekostning, eventuelt begrenset til
tilfeller der selve formalet med reisen er & motta
helsehjelp.

EF-domstolen har slétt fast at prinsippet i
EF-traktaten om fri bevegelighet for tjenester
gjelder for helsetjenester, og at det ogsa medfe-
rer rettigheter for pasienter som tjenestemotta-
kere. Prinsippet er nedfelt i EF-traktaten artik-
kel 49 og 50 (tidligere 59 og 60), og tilsvarende i
E@S-avtalen artikkel 36 og 37. EF-domstolens
avgjorelser og forholdet til EJS-avtalen er naer-
mere omtalt [...] nedenfor. Forholdet til reglene
om helsetjenester i radsforordning (EGQF) nr.
1408/71 om anvendelse av trygdeordninger pa
arbeidstakere, selvstendig naeringsdrivende og
deres familiemedlemmer som flytter innenfor
Fellesskapet (trygdeforordning nr. 1408/71) er
omtalt [...] nedenfor, [...]

Pa bakgrunn av rettspraksis fra EF-domsto-
len har EFTA Surveillance Authority (ESA) tatt
opp med Helse- og omsorgsdepartementet at
Norge ikke har noen ordning for & refundere ut-
gifter pasienter har hatt i andre E@S-land til
(planlagt) helsehjelp som kan regnes som ikke-
sykehusbehandling. Departementet har kom-

met til at en slik refusjonsordning ma innferes
for & oppfylle Norges forpliktelser etter EQS-av-
talen, [...]. De lovendringer som foreslas i dette
heringsnotatet er et ledd i arbeidet med a etab-
lere en slik ordning.

Gjenstand for heringen er dermed ikke om
det ber etableres en refusjonsordning, men
hvordan ordningen ber utformes.

Refusjonsordningen vil innebaere gkt valgfri-
het for pasienter nar det gjelder hvor de vil mot-
ta ikke-sykehusbehandling. I var tid med eken-
de mobilitet over landegrensene kan pasienter
av ulike grunner onske a sgke helsehjelp i et an-
net land. Erfaring viser at de fleste ensker a
motta helsehjelp sé neer hjemstedet som mulig,
men i noen situasjoner kan det vaere fordelaktig
& kunne velge & motta hjelpen i et annet EQS-
land. Dette gjelder ikke bare behov som oppstar
pareise. For personer som bor i grensestrek, el-
ler som bor deler av aret i et annet land, vil det
kunne veere sarlig aktuelt 4 seke helsehjelp
utenfor Norge. Det samme kan i noen tilfelle
gjelde personer som har personlig tilknytning
til et annet land, for eksempel tidligere hjem-
land.

[—]

[...] Departementet foreslar at det tas inn
kortfattede lovbestemmelser med forskrifts-
hjemmel i en eller flere lover, og at den naerme-
re utformingen av refusjonsordningen fastset-
tes i forskrift. Departementet har i heringsnota-
tet likevel omtalt en del spersmal som i sa fall vil
bli regulert i forskrift. Dette er gjort blant annet
for 4 gi heringsinstansene et bedre bilde av
hvordan departementet mener hovedtrekkene i
refusjonsordningen ber vere. Uttalelser fra he-
ringsinstansene om de lgsninger som skisseres
vil ogsé veere til nytte nér forskrift skal utarbei-
des. Forskriftsutkast vil bli sendt pa hering se-
nere.

Uttrykket ikke-sykehusbehandling er ikke
godt spriklig, men brukes i dette heringsnota-
tet som korresponderende med EF-domstolens
«non-hospital care». [...]

Horingsnotatet omhandler ikke rett til syke-
husbehandling i utlandet pa det offentliges be-
kostning. EF-domstolen har slatt fast at pasien-
ter har rett til dette under visse forutsetninger.
Slike rettigheter er allerede innarbeidet i norsk
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lovgivning. Det vises til Ot.prp. nr. 63 (2002-
2003) Om lov om endringer i lov 2. juli 1999 nr.
63 om pasientrettigheter (pasientrettighetslo-
ven) m.m. og de lovendringer som tradte i kraft
1. september 2004. Det vises ogsa til trygdefo-
rordning nr. 1408/71 artikkel 22, [...]»

De ordningene vi allerede har for 4 dekke utgif-
ter til helsehjelp i andre land, er omtalt i punkt 5.2
nedenfor. For mer bakgrunnsinformasjon om EJS-
retten og EF-domstolens rettspraksis pa omradet,
se punkt 3 nedenfor.

2.2 Hgaringen

Helse- og omsorgsdepartementet sendte 16. juni

2008 heringsbrevet til folgende adressater:

ADHD-foreningen

Afasiforbundet i Norge

Akademikerne

Amnesty International Norge

Angstringen

Apotekforeningen

Arbeidsgiverforeningen Spekter

Arbeids- og velferdsdirektoratet

Aurora, Stetteforeningen for mennesker med
psykiatriske helseproblem

Autismeforeningen i Norge

Aleris Helse

Barneombudet

Bioingenierfaglig institutt NITO

Bioteknologinemnda

Bla Kors Norge

Cerebral Parese-foreningen

Colosseumklinikken — Allmennlegene

Datatilsynet

DELTA

Demensforeningen

Den Norske Advokatforening

Den norske Dommerforening

Den Norske Jordmorforening

Den norske Kreftforening

Den norske tannlegeforening

Den norske legeforening

Departementene

Drammen private sykehus

Dysleksiforbundet i Norge

EEG-Laboratoriet AS

Europabevegelsen

Fagforbundet

Fagradet innen Rusfeltet i Norge

Familieterapi Instituttet

Farmasi Forbundet

Fellesorganisasjonen

Finansforbundet

Finansnaringens Hovedorganisasjon

Forbundet tenner og helse

Forbrukerombudet

Forbrukerradet

Foreningen for bledere i Norge

Foreningen for hjertesyke barn

Foreningen for kroniske smertepasienter

Foreningen for Muskelsyke

Foreningen Rett til en verdig ded

Forening for sevnsykdommer

Forum for Bioteknologi

Funksjonshemmedes fellesorganisasjon

Fiirst medisinske laboratorium AS

Fylkesradet for funksjonshemmede

Galebevegelsen

Gynlab AS

Handels- og Servicenzringens Hovedorganisasjon

Helsedirektoratet

Helsetilsynet i fylkene

HIV - Norge

Horselshemmedes Landsforbund

Informasjonssenteret Hieronimus

Innovasjon Norge

Institutt for samfunnsforskning

Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin

Interessegruppa for kvinner med
spiseforstyrrelser

Kirkens Bymisjon

Kliniske ernaeringsfysiologers forening

Konkurransetilsynet

Kost- og ernzeringsforbundet

Kreftregisteret

KS (Kommunesektorens interesse- og
arbeidsgiverorganisasjon)

Landets distriktspsykiatriske sentra

Landets fylkesmenn

Landets helseforetak

Landets fylkeskommuner

Landets kommuner

Landets kontrollkommisjoner

Landets regionale helseforetak

Landets heyskoler med helsefaglig utdannelse

Landets pasientombud

Landets universiteter

Landsforbundet Mot Stoffmisbruk

Landsforeningen Alopecia Areata

Landsforeningen for etterlatte ved selvmord

Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke

Landsforeningen for Huntingtons sykdom

Landsforeningen for kosthold og helse

Landsforeningen for lesbisk og homofil frigjering

Landsforeningen for Nyrepasienter og
Transplanterte

Landsforeningen for Psykopat Ofre

Landsforeningen for Parerende innen Psykiatri
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Landsforeningen for Transseksuelle

Landsforeningen for Trafikkskadde

Landsforeningen for utekontaktene

Landsforeningen for utviklingshemmede og
parerende

Landsforeningen for voldsofre

Landsforeningen mot fordeyelsessykdommer

Landsforeningen We shall overcome

Landslaget for offentlige pensjonister

Landsorganisasjonen i Norge

Legeforeningens forskningsinstitutt

Legemiddelindustriforeningen

Likestillings- og diskrimineringsombudet

Mattilsynet

Menneskeverd

Mental Helse Norge

MS-forbundet

Nasjonalt folkehelseinstitutt

Nasjonalforeningen for folkehelsen

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og
legefordeling

Nei til EU

Nettverket for Private helsevirksomheter

Nordisk institutt for odontologisk materialproving

Norges Astma- og Allergiforbund

Norges Blindeforbund

Norges Diabetesforbund

Norges Doveforbund

Norges Fibromyalgi Forbund

Norges Farmaceutiske Forening

Norges forskningsrad

Norges Handikapforbund

Norges Juristforbund

Norges kristelige legeforening

Norges Optikerforbund

Norges Parkinsonforbund

Norges Rode Kors

Norsk audiografforbund

Norsk Celiakiforening

Norsk Epilepsiforbund

Norsk Ergoterapeutforbund

Norsk Forbund for Utviklingshemmede

Norsk Forening for cystisk fibrose

Norsk forening for nevrofibromatose

Norsk forening for palliativ medisin

Norsk forening for Stomi- og Reservoaropererte

Norsk forening for Tubergs Sklerose

Norsk Forskerforbund

Norsk Fysioterapeutforbund

Norsk Helse- og Sosiallederlag

Norsk Helsesekretaerforbund

Norsk Immunsviktforening

Norsk Interesseforening for Kortvokste

Norsk Interesseforening for Stamme

Norsk Intravenes Forening

Norsk Kiropraktikerforening

Norsk Landsforening for laryngectomerte
Norsk Logopedlag

Norsk OCD forening, ANANKE

Norsk Osteoporoseforening

Norsk ortopedisk forening

Norsk Palliativ Forening

Norsk Pasientforening

Norsk Pasientskadeerstatning

Norsk Pensjonistforbund

Norsk Presseforbund

Norsk Psoriasis Forbund

Norsk Psykologforening

Norsk Psykiatrisk Forening

Norsk Psykoanalytisk Institutt

Norsk Radiografforbund

Norsk Redakterforening

Norsk Revmatikerforbund

Norsk samfunnsvitenskaplig datatjeneste
Norsk senter for menneskerettigheter
Norsk Sykepleierforbund

Norsk sykehus- og helsetjenesteforening
Norsk Tannpleierforening

Norsk Tjenestemannslag

Norsk Tourette Forening

Norsk Thyreoideaforbund

Norske Fotterapeuters Forbund

Norske helikopteransattes forbund
Norske Ortoptisters forening

NOVA

Neringslivets Hovedorganisasjon
Organisasjonen Voksne for Barn

PARAT

PARAT Helse

Pasientskadenemnda

Patentstyret

Personvernnemnda

PRISY - Privatsykehusenes fellesorganisasjon
Quality Assurance Service

Redd Barna

Regjeringsadvokaten

Ressurssenteret for omstilling i kommunene
Rettspolitisk forening

Riksadvokaten

Riksrevisjonen

Ringvoll Klinikken

Rokkansenteret

Rusmisbrukernes interesseorganisasjon
ROS - Réadgivning om spiseforstyrrelser
Ryggmargsbrokk og hydrocephalusforeningen
Ryggforeningen i Norge
Rontgeninstituttenes Fellesorganisasjon
Radet for psykisk helse
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SABORG - Sammenslutning for alternativ
behandlere

Sametinget

Samfunnsviternes fagforening

Senter for medisinsk etikk, SME

Senter for sjeldne sykdommer og
diagnosegrupper

SINTEF Helse

Statens autorisasjonskontor for helsepersonell

Statens Helsepersonellnemnd

Statens institutt for rusmiddelsforskning

Statens helsetilsyn

Statens legemiddelverk

Statens rad for funksjonshemmede

Statens seniorrad

Statens senter for Ortopedi

Statens stralevern

Statstjenestemannsforbundet

Stortingets ombudsmann for forvaltningen

Stiftelse for helsetjenesteforskning

Stiftelsen Norsk Luftambulanse

Stiftelsen Menneskerettighetshuset

Stiftelsen Organdonasjon

Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning

Stetteforeningen for Kreftsyke Barn

Stiftelsen Stettecenter mot Incest — Oslo

Sysselmannen pa Svalbard

Teknologiradet

Turner Syndrom foreningen i Norge

Universitets- og heyskoleutdannedes forbund

Utdanningsforbundet

Vestlandske Blindeforbund

Volvat Medisinske Senter AS

Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund

Yngre legers forening

@nskebarn — Norsk forening for fertilitet og
barnleshet

Horingsfristen var 1. oktober 2008. Folgende heo-
ringsinstanser har svart at de ikke har merknader
eller kommentarer til forslaget, eller at de ikke av-
gir realitetsuttalelse:

Barne- og likestillingsdepartementet

Fornyings- og administrasjonsdepartementet
Kommunal- og regionaldepartementet
Kunnskapsdepartementet

Landbruks- og matdepartementet
Miljeverndepartementet

Nerings- og handelsdepartementet
Samferdselsdepartementet

Utenriksdepartementet

Barneombudet

Datatilsynet

Helsedirektoratet v/ Statens seniorrad

Nasjonalt folkehelseinstitutt

Norges forskningsrad
Patentstyret

Riksadvokaten

Statens legemiddelverk

Statens stralevern
Fylkesmannen i Oslo og Akershus
Fylkesmannen i Vestfold
Sykehuset Gstfold

Hoegskolen i Akershus
Arbeidsgiverforening Spekter
Den norske Dommerforeningen
Neringslivets hovedorganisasjon
Yngre legers forening

Folgende instanser har avgitt realitetsuttalelse:

Arbeids- og inkluderingsdepartementet

Justis- og politidepartementet

Arbeids- og velferdsdirektoratet

Bioteknologinemnda

Helsedirektoratet

Norsk Pasientskadeerstatning

Hordaland fylkeskommune

Nord-Trendelag fylkeskommune

Troms fylkeskommune

Vestfold fylkeskommune

stfold fylkeskommune

Drammen kommune

Fjell kommune

Holmestrand kommune

Sande kommune

Serum kommune

Helse Ser-Ost RHF

Rikshospitalet HF

St. Olavs Hospital HF

Apotekforeningen

Den norske legeforening

Den norske tannlegeforening

Foreningen for Kroniske Smertepasienter

Funksjonshemmedes fellesorganisasjon

KS (Kommunesektorens interesse- og
arbeidsgiverorganisasjon)

Kreftforeningen

Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke

Landsorganisasjonen i Norge

Norske Ortoptisters Forening

Norsk Fysioterapeutforbund

Norsk manuellterapeutforening

Norsk tannpleierforening

Norsk Pensjonistforbund

Privatsykehusenes fellesorganisasjon

Rentgeninstituttenes Fellesorganisasjon

Unio

Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund
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Horingsinstansene synes 4 ta til etterretning at det  hensyn til hvor de vil sgke helsehjelp. Mange in-
ma innferes en refusjonsordning som omtalt i he-  stanser har merknader til ulike problemstillinger.
ringsbrevet. Enkelte uttaler at de er positive til for-  Dette er omtalt nedenfor under de enkelte punkter.
slaget fordi det eker pasientenes valgfrihet med
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3 Forholdet til E@S-avtalen - EF- og EFTA-domstolens
praksis

3.1 Innledning - forholdet til E@QS-
avtalen

I lopet av de siste tolv arene har EF-domstolen be-
handlet en rekke saker om pasientmobilitet. EF-
domstolen har slatt fast at EF-traktatens prinsipp
om fri bevegelighet for tjenester gjelder for helse-
tjenester, og at dette prinsippet ogsa gir pasienter
rettigheter som tjenestemottakere. Avgjerelsene in-
nebarer at pasienter pa visse vilkér har rett til dek-
ning fra hjemlandet av utgifter til behandling i and-
re EJS-land. Grunnlaget er reglene om fri bevege-
lighet av tjenester som er nedfelt i EF-traktaten ar-
tikkel 49 og 50 (tidligere artikkel 59 og 60).! Det
samme folger av de tilsvarende bestemmelsene i
E@S-avtalen artikkel 36 og 37, noe EFTA-domsto-
len ogsa la til grunn i sin radgivende uttalelse i Rin-
dal og Slinning fra desember 2008.2

EF-traktaten og E@S-avtalen begrenser i ut-
gangspunktet ikke medlemslandenes kompetanse
til & organisere sine helsevesen og utforme lovgiv-
ning knyttet til dette. Medlemslandene kan selv be-
stemme hvem som skal motta helsetjenester, hvil-
ke ytelser som skal gis og pa hvilke vilkir de skal
ytes. Denne kompetansen mé imidlertid uteves i
overensstemmelse med EF-traktatens/EQJS-avta-
lens regler. Dette innebzrer blant annet at det i
norsk rett ikke ma etableres eller opprettholdes
restriksjoner i tjenestefriheten uten at restriksjonen
er nedvendig for 4 na lovlige helserelaterte hen-
syn.?

De aktuelle avgjerelsene fra EF-domstolen er
avsagt etter inngéelsen av EQS-avtalen. Avgjorelse-
ne er siledes ikke direkte bindende for Norge i
medhold av ES-avtalen artikkel 6, som lyder:

! Blant de sentrale avgjerelsene fra EF-domstolen er sak C-158/
96, Kohll, Saml. 1998 11931, sak C-157/99, Smits og Peerbooms,
Saml. 2001 1-5473, sak C-385/99, Miiller-Fauré, Saml. 2003
1-4509, og sak C-372, Watts, Saml. 2006 1-4325. Disse avgjerel-
sene vises det bare til ved kortnavnene i det folgende.

2 Forente saker E-11/07 og E-1/08, Rindal og Slinning, avsagt
19. desember 2008.

3 Om disse utgangspunktene, se bl.a. Watts, premiss 92, og Rin-
dal og Slinning, premiss 43 og 60.

«Ved gjennomferingen og anvendelsen av be-
stemmelsene i denne avtale, og med forbehold
for den fremtidige utvikling av rettspraksis, skal
bestemmelsene, sa langt de i sitt materielle inn-
hold er identiske med de tilsvarende regler i
Traktaten om opprettelse av Det europeiske
skonomiske fellesskap og Traktaten om oppret-
telse av Det europeiske kull- og stilfellesskap
og med rettsakter som er vedtatt i henhold til
de to traktatene, fortolkes i samsvar med de re-
levante rettsavgjerelser som De europeiske fel-
lesskaps domstol har truffet for undertegningen
av denne avtale.»

EFTA-domstolen la i Rindal og Slinning, til
grunn EF-domstolens praksis i tolkningen av EJS-
avtalen artikkel 36 og 37 med hensyn til helsetje-
nester. Dette er i samsvar med det departementet
la til grunn i heringsbrevet. Ogsa nyere praksis fra
EF-domstolen legges normalt til grunn i Norge. Det
sentrale homogenitetsprinsippet tilsier at EOS-avta-
lens bestemmelser skal ha samme innhold som de
parallelle bestemmelsene i EF-traktaten. Det er
vanskelig 4 se sarskilte grunner som skulle tilsi
noe annet for de spersmal som her vurderes.

EFTA Surveillance Authority (ESA) har under
henvisning til EF-domstolens avgjorelser tatt opp
med Helse- og omsorgsdepartementet at Norge ik-
ke har noen ordning for a refundere utgifter pasien-
ter har hatt til (planlagt) ikke-sykehusbehandling i
andre E@JS-1and.

Departementet vurderer det dit hen at Norge er
forpliktet etter EQSretten til 4 etablere et slikt sy-
stem. Saken har veert forelagt EQS-rettslig utvalg.
Dette er et spesialutvalg med et horisontalt ansvar,
som drefter EQSrettslige problemstillinger. Uten-
riksdepartementet, Finansdepartementet, Justisde-
partementet og Regjeringsadvokaten er faste med-
lemmer av utvalget, og i tillegg moter det fagan-
svarlige departementet og eventuelt andre berorte
departementer. Utvalget konkluderte med at

«[...] etter utvalgets oppfatning innebaerer EQS-
avtalen artikkel 36 en plikt til & refundere utgif-
ter pasienter har hatt til ikke-sykehusbehand-
ling i andre E@QSland, gitt de forutsetninger
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som ligger til grunn i EF-domstolens praksis,
samtidig som det er opp til medlemsstatenes
skjonn & utforme en refusjonsordning konkret».

ESA sendte 16. april 2008 apningsbrev («Letter
of formal notice») til Norge i anledning i saken.

I de folgende punkter redegjores naermere for
hva som felger av prinsippet om fri bevegelighet for
tjenester i denne sammenheng sett i lys av EF- og
EFTA-domstolens avgjorelser.

Radsforordning (EQF) nr. 1408/71 om anven-
delse av trygdeordninger pd arbeidstakere, selvstendig
neeringsdrivende og derves familiemedlemmer som
Sflytter innenfor Fellesskapet (heretter kalt trygdefor-
ordning nr. 1408/71) skal bidra til & gjennomfere
prinsippet om fri bevegelighet for personer nedfelt i
EF-traktaten artikkel 39 og 42 (tidligere artikkel 48
og 51), og tilsvarende i EJS-avtalen artikkel 28 og
29. Forordningen har enkelte bestemmelser om
helsehjelp. EF-domstolen har Klargjort at pasien-
ters rett til helsehjelp i andre E@S-land pa hjemlan-
dets bekostning ikke er uttemmende regulert i for-
ordningen, men at slik rett ogsé kan folge av regle-
ne om fri bevegelighet for tjenester.* Se naermere
om trygdeforordning nr. 1408/71 i punkt 5.2.2 ne-
denfor.

3.2 Forbudet mot restriksjoner i den
frie bevegelighet for tjenester

Nar E@Slandene utformer sine helsevesen, méa de
som nevnt i punkt 3.1 ovenfor, holde seg innenfor
de grenser E@JS-avtalen setter. Nar det gjelder fri
bevegelighet for tjenester vil dette si at reglene mé
utformes slik at de ikke kommer i strid med i ES-
avtalen artikkel 36, som tilsvarer EF-traktaten artik-
kel 49.
Artikkel 36 nr. 1 lyder:

«Innen rammen av bestemmelsene i denne av-
tale skal det ikke vaere noen restriksjoner pa ad-
gangen til 4 yte tjenester innen avtalepartenes
territorium for statsborgere i en av EFs med-
lemsstater eller en EFTA-stat som har etablert
seg i en annen av EFs medlemsstater eller EF-
TA-stat enn tjenesteytelsens mottager.»

Utgangspunktet er altsd at enhver «restriksjon»
i tjenestefriheten er forbudt. Restriksjoner er like-
vel lovlige dersom de er egnet og nedvendig for &
na lovlige hensyn, jf. punkt 3.3 nedenfor.

For helsetjenester har EF- og EFTA-domstolen
presisert at det vil utgjere en restriksjon dersom

*Se bl.a. Kohll, premiss 25-26, Watts, premiss 48 og Rindal og
Slinning, premiss 48.

den aktuelle nasjonale regel gjor det vanskeligere &
yte tjenester mellom medlemslandene enn & yte tje-
nester internt i et land.’ Dette ma innebaere at det
tkke utgjor en restriksjon nar muligheten for & fa tje-
nester dekket av norske myndigheter er den sam-
me enten tjenestene mottas i Norge eller i et annet
E@S-land. Dersom vilkarene for & fi dekket helse-
tjenester i andre land derimot er mindre gunstige
enn om helsetjenestene var ytt i Norge, vil det fore-
ligge en restriksjon i den frie bevegelighet for tje-
nester. Det vil veere en restriksjon bade overfor tje-
nesteyterne og deres pasienter siden det vil kunne
avholde pasienter fra 4 benytte helsetjenester i and-
re land. Hvis utgifter til helsetjenester ville blitt
dekket om helsehjelpen var gitt i Norge, vil det alt-
sd veaere en restriksjon i den frie bevegelighet for
tjenester dersom utgifter til tilsvarende helsehjelp i
andre E@S-land ikke dekkes.®

Det vil utgjere en restriksjon i tjenestefriheten
nar det er vanskeligere 4 fi dekket utgiftene ved en
behandling i hjemlandet” enn i andre EJS-land, ba-
de nér forskjellen bestar i krav til bestemte prose-
dyrer for behandling i andre land, og nar forskjel-
len gjelder de naermere vilkirene for & fa utgifts-
dekning.

Nar det gjelder de prosedyremessige kravene,
har EF-domstolen blant annet kommet til at det &
kreve forhandsgodkjenning for pasienter far dek-
ket utgifter til helsehjelp i et annet E@S-land, vil
kunne holde pasienter fra 4 seke helsehjelp i andre
E@QS-land. Et slikt krav vil dermed veere en restriks-
jon i den frie bevegelighet for tjenester.®! Med krav
om forhandsgodkjenning menes i denne sammen-
heng at pasienten ikke fir dekket utgiftene til be-
handling i andre EJS-land uten 4 ha fatt samtykke
fra myndighetene i hjemlandet til at utgiftene skal
dekkes, for behandlingen igangsettes. Det siktes til
en prosedyre som spesielt gjelder for dekning av
utgifter ved behandling i andre land, og som altsa
ikke gjelder ved tilsvarende behandling i hjemlan-
det. Ofte vil de naermere vilkérene for samtykke til
utgiftsdekning i et slikt forhandsgodkjenningssy-

5 Se eksempelvis Watts, premiss 94, og Rindal og Slinning, pre-
miss 44.

6 Se eksempelvis Rindal og Slinning, premiss 44 med videre
henvisninger.

7 Begrepet «<hjemlandet» brukes for enkelhets skyld her i betyd-
ning det land der en person er medlem av en nasjonal trygde-
ordning. Dette vil som oftest veere det landet der vedkommen-
de er bosatt, men kan ogsé vaere det landet der vedkommer ar-
beider hvis dette ikke sammenfaller med bosettingslandet.

8 Se bl.a. Kohll, premiss 34-35, Smits og Peerbooms, premiss 62
og 69, og Miiller-Fauré, premiss 41 og 44. Tilsvarende gjelder
andre administrative prosedyrer som ikke gjelder ved behand-
ling i hjemlandet, se EFTA-domstolen i Rindal og Slinning,
premiss 54.
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stem ogsd vare mer restriktive enn for dekning av
tilsvarende behandling i hjemlandet.

Restriksjoner kan imidlertid som nevnt vere
lovlige dersom de er nedvendige for & ivareta naer-
mere bestemte hensyn, se punkt 3.3 nedenfor.

3.3 Restriksjoner i den frie
bevegelighet for tjenester kan
rettferdiggjores

Det er ikke slik at alle restriksjoner i den frie beve-
gelighet av tjenester er forbudt. P4 neermere vilkar
vil restriksjoner kunne vaere forenlig med EQS-ret-
ten. Disse vilkarene folger dels direkte av EQS-av-
talen, dels av EF-domstolens og EFTA-domstolens
praksis. Det fremgar av EJS-avtalen artikkel 39, jf.
artikkel 33, at restriksjoner i den frie bevegelighet
av tjenester kan begrunnes i hensynet til offentlig
orden, sikkerhet og folkehelsen. Videre folger det
av rettspraksis at restriksjoner kan rettferdiggjores
ut fra alle tvingende allmenne hensyn.?

En restriksjon i den frie bevegelighet for tjenes-
ter kan altsa rettferdiggjores og dermed veere tillatt
dersom den forfolger et tvingende allment hensyn.
Det er en forutsetning at restriksjonen er egnet til &
sikre det aktuelle hensynet og at den ikke er mer
tyngende enn nedvendig (proporsjonalitetsprinsip-
pet). Dette innebeerer at restriksjonen bare er lovlig
dersom det ikke finnes mindre inngripende tiltak
som kan ivareta det aktuelle hensynet like effektivt.
I tillegg vil restriksjoner som skal beskytte andre
hensyn enn hensynet til offentlig orden, sikkerhet
og folkehelsen, aldri veere lovlige dersom de direk-
te forskjellsbehandler pa grunnlag av nasjonalitet.

Nar EF-domstolen har vurdert spersmal om a
rettferdiggjere begrensninger i dekningen av kost-
nader til helsehjelp i andre medlemsland, har den
skilt mellom sykehusbehandling og ikke-sykehus-
behandling. For sykehusbehandling er det fast
rettspraksis at en rekke restriksjoner kan rettfer-
diggjores, blant annet systemer for forhdndsgod-
kjenning som bare gjelder ved behandling i andre
land, og vilkar om at nasjonal behandling m4 be-
nyttes dersom den kan ytes innen en medisinsk for-
svarlig frist.! EF- og EFTA-domstolen har lagt stor

9 Se eksempelvis Craig and De Burca: EU Law Text, Cases and
Materials. Third Edition, Oxford 2003 side 814-819 for en ge-
nerell omtale. For to av mange eksempler fra EF-domstolen
angdende helsetjenester, se Watts, premiss 103-105, og sak
C-8/02, Leichtle, premiss 43.

10 Se Smits og Peerbooms, premiss 76-81, Miiller-Fauré, premiss
77-81 og Watts, premiss 108-113.

1 Se eksempelvis Rindal og Slinning, premiss 77-80 med videre
henvisninger.

vekt pa at sykehustjenester krever planlegging i en
slik grad at restriksjoner kan aksepteres. Planleg-
ging er nedvendig for i sikre et tilstrekkelig stort,
vedvarende og balansert tilbud av sykehustjenester
av god kvalitet til hele befolkningen, for § sikre at
knappe helseressurser benyttes til det beste for be-
folkningen, og for a sikre kontroll med kostnadene.

Ogsia ved ikke-sykehusbehandling kan restrik-
sjoner rettferdiggjores, men det har vist seg i prak-
sis & veere langt vanskeligere 4 fa slike restriksjoner
akseptert av EF-domstolen. Den har blant annet
slatt ned pa krav om forhandsgodkjenning for kost-
nader til ikke-sykehusbehandling i utlandet dek-
kes.2 Se ogsa punkt 3.4 nedenfor.

Den refusjonsordningen som foreslas i proposi-
sjonen her, skal gjelde utgifter til ikke-sykehusbe-
handling mottatt i andre EQS-land. Skillet mellom
sykehusbehandling og ikke-sykehusbehandling er
omtalt i punkt 7.3.2 nedenfor.

3.4 Forpliktelse til & etablere et
system for a refundere utgifter til
ikke-sykehusbehandling

Som nevnt i punkt 3.3 ovenfor vurderte EF-domsto-
len i Miiller-Fauré om man kunne rettferdiggjore
den restriksjonen det er 4 kreve at pasienten ma ha
fatt innvilget en seknad om forhandsgodkjenning
for utgiftene til helsehjelp i et annet medlemsland
blir dekket. Etter 4 ha konkludert med at en slik re-
striksjon kan rettferdiggjores for sykehustjenester,
uttaler EF-domstolen:

«Derimod er traktatens artikel 59 og 60 til hin-
der for samme lovgivning, hvorefter godtgerel-
se af udgifter til behandling i en anden med-
lemsstat, som ikke er en hospitalsydelse, og
som ydes af en person eller en institution, hvor-
med den sygekasse, som den forsikrede er til-
sluttet, ikke har indgdet nogen overenskomst,
er betinget af, at der indhentes en forhandstilla-
delse fra den vedkommende sygekasse»13.

Etter domstolens syn er det altsd ikke mulig &
rettferdiggjore at det kreves forhandsgodkjenning
for at pasienten skal fa dekket kostnader som ved-
kommende har hatt til ikke-sykehusbehandling i et
annet medlemsland.

Det nederlandske systemet som var til vurde-
ring i Miller-Fauré, var innrettet slik at pasientene
ikke hadde krav pé 4 fa refundert utgifter de selv
hadde hatt ved a skaffe seg helsetjenester. Pasien-

2 Se seerlig Miiller-Fauré, premiss 93-109, sarlig 109 annet
strekpunkt.
3 Miiller-Fauré, premiss 109.
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tene hadde krav pa helsetjenestene som sidanne
fra tjenesteytere som var utpekt til & levere tjenes-
ter til pasientene.

Dersom det & kreve forhadndsgodkjenning for
kostnadene til ikke-sykehusbehandling dekkes, er
en restriksjon som ikke kan rettferdiggjeres, vil det
heller ikke vaere mulig & rettferdiggjore at man ikke
i det hele tatt dekker utgifter til ikke-sykehusbe-
handling i et annet EQS-land. Det vil si at stater
som ikke har, eller bare delvis har, systemer for &
utbetale refusjoner til pasienter som har mottatt ik-
ke-sykehusbehandling i andre E@S-land, vil matte
innfere slike systemer. Norge og enkelte andre sta-
ter ga uttrykk for at en slik plikt vil vaere for inngri-
pende i medlemslandenes kompetanse til selv & or-
ganisere sine helsevesen. Det ble argumentert med
at nederlandske myndigheter ville bli

«[...] tvunget til i ordningen for adgangen til
sundhedsydelser at indfere godtgerelsesmeka-
nismer, safremt de forsikrede i stedet for at fa
gratis behandlinger inden for statens territo-
rium skulle afholde de nedvendige belob til be-
taling af de ydelser, som de havde modtaget,
indtil der efter en vis tid kunne opnés en godt-
gorelse. Medlemsstaterne ville som folge heraf
veere tvunget til at give afkald pa principperne
og ekonomien i deres sygesikringsordning.»

Dette resonnementet ble avvist av EF-domsto-
len. Den fremhevet:

«For det forste forpligter gennemforelsen af de
grundleeggende friheder, der er garanteret ved
traktaten, uundgéeligt medlemsstaterne til at fo-
retage visse tilpasninger af deres nationale soci-
ale sikringsordninger, uden at der derved geres
indgreb i deres enekompetence pa dette omra-
de. Det er herved tilstreekkeligt at henvise til de
tilpasninger af deres sociale sikringslovgivning,
som de har mattet foretage for at gennemfore
forordning nr. 1408/71%, [...]»

Domstolen papekte videre at medlemslandene
allerede har patatt seg en slik forpliktelse ved at

«[...] de medlemsstater, der har indfert en ord-
ning med naturalydelser og endog en national
sundhedstjeneste, allerede i forbindelse med
selve anvendelsen af forordning nr. 1408/71,
[er] forpligtet til at fastsaette mekanismer til ef-
terfolgende godtgerelse af udgifter til behand-
linger ydet i en anden medlemsstat end den
kompetente medlemsstat.»?

4 Miiller-Fauré, premiss 99.

5 Se omtale av trygdeforordning nr. 1408/71 i punkt 5.2.2 ne-
denfor.

16 Miiller-Fauré, premiss 102.

17 Miiller-Fauré, premiss 105.

Konsekvensen av domstolens konklusjon i M-
ler-Fauré er altsi at ogsa medlemsland med et sy-
stem som yter helsetjenester (naturalytelser), og
ikke forst og fremst baserer seg pa a yte pasientene
refusjoner (kontantytelser), har plikt til innfere sy-
stemer for a utbetale refusjoner til pasienter som
har mottatt ikke-sykehusbehandling i andre EQS-
land.

Pasienter har bare krav pa dekning av utgifter
til helsehjelp de har mottatt i andre E@S-land innen
de rammer som gjelder for dekning av utgifter til
helsehjelp (naturalytelser eller kontantytelser, jf.
ovenfor) i hjemlandet.!® De vilkidrene som ma veere
oppfylt for 4 fa dekket utgifter til helsehjelp i hjem-
landet, méa i utgangspunktet ogsi vare oppfylt for
at pasienten EQS-rettslig sett skal ha krav pa a fa
dekket utgifter til helsehjelp i andre E@S-land." Vi-
dere har ikke pasienten i medhold av E@S-avtalen
krav pa 4 fa dekket mer enn han ville fatt dekket om
helsehjelpen var mottatt i hjemlandet. Endelig vil
pasienten aldri ha krav pé 4 fa dekket mer enn den
faktiske utgiften pasienten har hatt til helsehjelp.2

3.5 Europakommisjonens arbeid med
regulering av pasientrettigheter
ved grensekryssende
helsetjenester

Da Europakommisjonen fremla forslag til direktiv
om tjenester i det indre marked (tjenestedirektivet)
inneholdt utkastet en bestemmelse om pasientmo-
bilitet (artikkel 23 — godtgjering av utgifter til helse-
hjelp). Bestemmelsen skulle i hovedsak vaere en
kodifisering av EF-domstolens praksis pa omradet.
Som felge av Europaparlamentets behandling av ut-
kastet til tjenestedirektiv, ble bestemmelsen om pa-
sientmobilitet stroket samtidig som helsetjenester
ble unntatt fra direktivets virkeomrade. Disse en-
dringene ble opprettholdt i Radets behandling av
saken. Helsetjenester omfattes derfor ikke av det
endelige tjenestedirektivet som ble vedtatt 12. de-
sember 2006 (Europaparlaments- og radsdirektiv
2006/123/EF om tjenester i det indre marked). Det
ble fra Europaparlamentet og Radet uttrykt enske
om et separat arbeid vedrerende pasientmobilitet
og helsetjenester.

8 Miiller-Fauré, premiss 98.

9 Miiller-Fauré, premiss 106. Dersom vilkérene er de samme
ved behandling i hjemlandet og andre land, vil det ikke fore-
ligge noen restriksjon i tjenestefriheten, se punkt 3.2 ovenfor.

2 Om grensene for utgiftsdekningen, se serlig Watts, bl.a. pre-
miss 128 flg.



16 Ot.prp. nr. 92

2008-2009

Om lov om endringer i folketrygdloven m.m.
(etablering av en ordning for refusjon av pasienters utgifter til helsehjelp i andre E@S-land)

Kommisjonen lanserte 26. september 2006 en
offentlig hering med tittelen «Consultation regar-
ding Community action on health services» med frist
31. januar 2007. Kommisjonen uttalte at ett av for-
malene med det videre arbeid er & skape klarhet og
forutberegnelighet med hensyn til hvilke rettighe-
ter pasienter har pa helsefeltet som felge av EF-
traktatens regler om fri bevegelighet for tjenester
og EF-domstolens praksis pd omradet. Kommisjo-
nens heringsdokument favnet bredt idet det omfat-
tet alle former for grensekryssende helsetjenester,
og tok opp bade rettslig regulering og andre samar-
beidsformer.

Kommisjonen fremla 2. juli 2008 forslag til di-
rektiv om pasientrettigheter ved grensekryssende
helsetjenester.2!

Kommisjonen uttaler at mélet med direktivfor-
slaget er 4 etablere et generelt rammeverk som sik-
rer fri bevegelse av helsetjenester og beskytter hel-
sen til EUs innbyggere. Det skal skape tilstrekkelig
klarhet om retten til refusjon av utgifter til helsetje-
nester mottatt i et annet EU/E@S-land og sikre at
helsetjenester leveres sikkert og effektivt og er av
hey kvalitet. Medlemslandenes rett til selv & organi-
sere og yte helsetjenester skal imidlertid fortsatt
fullt ut respekteres.

Regler om refusjon av utgifter til helsehjelp i
andre land er et sentralt punkt i direktivforslaget.
Dette rorer likevel ikke ved medlemslandenes rett
til selv & fastsette hvilke helsetjenester de ensker
tilby innbyggerne pa det offentliges bekostning, og
refusjon ved behandling i utlandet kan begrenses
til det belep tilsvarende helsehjelp ville belastet det
offentlige med i hjemlandet. I utgangspunktet om-
fatter direktivforslaget pasienters rett til 4 fa refu-
sjon for alle typer helsehjelp som ville blitt dekket
(helt eller delvis) om helsehjelpen var blitt mottatt i

21 KOM (2008) 414 endelig

hjemlandet. Men direktivforslaget skiller mellom
ikke-sykehusbehandling og sykehusbehandling.
Refusjon for ikke-sykehusbehandling skal pasien-
ten ha krav pa uten forhandsgodkjenning. Nar det
gjelder sykehusbehandling kan landene pé visse
vilkar kreve forhandsgodkjenning som vilkar for re-
fusjon av utgifter til behandling i andre land. Syke-
husbehandling er i Kommisjonens forslag definert
som behandling som krever minst en overnatting
og annen behandling som er inntatt pa en liste over
behandling som krever heyspesialisert og kostnad-
sintensiv medisinsk infrastruktur eller utstyr eller
som innebaerer en szrlig risiko for pasienten eller
befolkningen. Pasienten ma selv legge ut det be-
handlingen koster, for siden & fa refusjon fra hjem-
landet dersom vilkérene for refusjon er oppfylt.

Direktivforslaget inneholder ogsa bestemmel-
ser om ansvarsomrader for landenes myndigheter,
blant annet i tilknytning til kvalitet pa helsetjenes-
ter, personvern, klageordninger og mulighet for er-
statning. Forslaget har videre bestemmelser om in-
formasjon og bistand til pasienter, ogsa gjennom
nasjonale kontaktpunkter. Dessuten foreslas regler
om samarbeid mellom landene, blant annet med
hensyn til godkjenning av resepter og referanse-
sentre for sjeldne sykdommer.

Direktivforslaget er til behandling i Radet og
Europaparlamentet etter medbestemmelsesprose-
dyren. Plenumsbehandling i Europaparlamentet
(forste lesning) fant sted 23. april 2009.

Departementet legger forelepig til grunn at di-
rektivforslaget er EQJSrelevant. I trdd med vanlig
praksis vil spersmalet om E@S-relevans bli vurdert
etter at direktivforslaget er sluttbehandleti EU. Om
forholdet mellom direktivforslaget og denne propo-
sisjonen vises til punkt 6 nedenfor.
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4 Rettstilstanden i nordiske land og enkelte
andre land i EU

4,1 Sverige

Den svenske Regeringsrditten, som er gverste in-
stans i forvaltningsrettslige saker, avsa i januar
2004 tre dommer som ledet til at det ble innfert en
ulovfestet refusjonsordning. Personer bosatt i Sve-
rige kan etter denne ordningen seke dekket utgif-
ter til helsehjelp mottatt i andre E@JS-land i med-
hold av EF-traktaten artikkel 49 og 50. Ordningen
gjelder bade «tandvard» og «sjukvard», ogsa syke-
husbehandling. Det kreves ikke forhdndsgodkjen-
ning. Refusjonskrav behandles av Forsikringskas-
san, som ogsd dekker refusjonsutgiftene. Ordnin-
gen gjelder ved siden av de ordninger som folger
av trygdeforordning nr. 1408/71.

Socialdepartementet fremla i januar 2007 la-
grddsremiss' med forslag til lag om ersittning for
kostnader for hdlso- og sjukvdrd eller tandvdrd som
gwits i ett annat land inom Europeiska samarbet-
somradet (EES) med stod av EGfordraget. Lagrddet
behandlet saken samme maned og avga merknader
til forslaget. Man avventer na utgangen av behand-
ling av Kommisjonens forslag til direktiv om pasi-
entrettigheter ved grensekryssende helsetjenester
for det eventuelt fremmes proposisjon med lovfor-
slag for Riksdagen.

Forslaget i lagrddsremissen ville gi pasientene
snevrere adgang til & fi refusjon enn etter dagens
ulovfestede ordning. Det ble foreslatt & innfere et
krav om at pasienten ved planlagt sykehusbehand-
ling matte ha sekt om og ha blitt innvilget forhand-
sgodkjenning. Godkjenning skulle gis bare hvis de
pvrige vilkar er oppfylt og behandlingen eller en li-
ke effektiv behandling ikke kan tilbys i Sverige in-
nen en tid som er normal for slik behandling tatt i
betraktning sekerens aktuelle helsetilstand og syk-
dommens sannsynlige forlep. Sykehusbehandling
ble i lagradsremissen foreslatt definert som behand-
ling som «krdver intagning i vdardinrittning» eller
«ges pd en vardinvittning ddr det finns sdrskilda me-

! Ordforklaring fra www.regeringen.se: «Lagrddsremiss kallas
det forslag till propositionstext som regeringen skickar till Lagra-
det for granskning innan propositionen ldmmnas till riksdagen.»

dicinska eller tekniska resurser eller annan sdarskild
kompetens».

I det forslag til lov som ble sendt pd hering i
2006 (Ds 2006:4 — Riitten til ersittning for kostnader
for vard i annat EES-land) ble det foreslatt et vilkar
om at tjenesteyteren skulle veere tilsluttet det of-
fentlige helsevesenet (i behandlingslandet). Forsla-
get om offentlig tilknytning er ikke viderefort i la-
grddsremissen. Spersmalet er der omtalt i kapittel 9
(side 25) hvor det heter: «Regeringen anser, med be-
aktande av remissinstansernas synpunkter, att det sa-
knas ett EG-rittsligt stod for att uppstilla kravet att
vardgivaren skall vara ansluten till det allmdanna for
patientens rdtt till ersdtining.»

Forslaget i lagrdadsremissen innebeerer at Forsa-
kringskassan skal behandle refusjonsseknadene og
utbetale refusjon. Forsdkringskassan skal forelegge
saken for det landstinget der pasienten er bosatt
med mindre det er apenbart unedvendig. Det ble
foreslatt at landstinget skal refundere Forsdkrings-
kassan de utbetalte refusjonsbelep i den utstrek-
ning helsehjelpen helt eller delvis ville ha blitt be-
kostet av landstinget hvis helsehjelpen var gitt i Sve-
rige.

4.2 Danmark

I Danmark har man i medhold av sundhedsloven
§ 168 fastsatt Bekendtgorelse om adgang til tilskud ef-
ter sundhedsloven til varer og tienesteydelser, der er
kobt eller leveret i et andet EU/EDS-land (bekendtgo-
relse nr. 1098 av 19. november 2008) som tradte i
kraft 1. desember 2008. Regelverket erstatter tidli-
gere regler fastsatt i juni 2000 og endret i 2006.
Tilskudd kan ytes til legehjelp (allmennlege og
legespesialist), tannpleie og tannbehandling, kiro-
praktorbehandling, fysioterapi, psykologhehand-
ling, fotterapeutisk behandling, «genoptraening
uden for sygehusregi», barne- og ungdomstann-
pleie og tannproteser ved ulykkesbetingede tann-
skader. Tilskudd til allmennlegehjelp ytes bare til
personer som er medlem i gruppe 2 i det danske
trygdesystemet, idet de som er medlem i gruppe 1
ifolge den danske helselovgivningen med enkelte
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unntak skal seke allmennlegehjelp hos den lege pa-
sienten har valgt i Danmark.

Videre ytes det tilskudd til visse typer varer.
Dette er ernaringspreparater og briller til barn un-
der 16 ar. Det ytes ikke tilskudd til legemidler. Det-
te er begrunnet med helsepolitiske hensyn, herun-
der serlig hensynet til pasientenes sikkerhet.

Det er et vilkir at tjenesteyteren har offentlig
autorisasjon til 4 uteve yrket i vedkommende land.

Ved helsehjelp i Danmark er det et vilkér for til-
skudd at pasienten mottar behandling hos lege,
tannlege m.fl. som er tilsluttet en overenskomst
(med Regionernes Lonnings- og Takstneevn). Dette
kravet gjelder ikke nar behandlingen er mottatt i et
annet EQS-land.

Krav om henvisning eller rekvisisjon fra lege
som vilkar for tilskudd til visse tjenester og varer,
gjelder ogsa nar tjenesten eller varen er mottatt el-
ler Kjopt i et annet EQS-1and. For medlem i gruppe
1 skal henvisning til legespesialist vanligvis gis av
den allmennpraktiserende lege i Danmark som pa-
sienten er tilknyttet. For medlemmer i gruppe 2 stil-
les det ikke krav om at henvisningen skal vere fra
en lege tilknyttet det danske helsevesenet.

Ordningen gjelder personer som er bosatt i
Danmark og som er medlem av trygdeordningen i
Danmark. Tilskudd kan ogsa ytes til personer som
er medlem av trygdeordningen i Danmark uten &
vaere bosatt der, for eksempel fordi trygdeforord-
ning nr. 1408/71 medferer det. Dersom vedkom-
mende bor i og omfattes av sykesikringsordningen
i et annet E@S-land, ytes ikke tilskudd til varer og
tienester Kkjopt eller mottatt i bostedslandet. Dette
fordi vedkommende har rett til ytelser etter bo-
stedslandets regler i henhold til trygdeforordning
nr. 1408/71, men slik at utgiftene belastes Dan-
mark.

Forutsatt at vilkdrene er oppfylt, stir pasienten
som hovedregel fritt i valget mellom & benytte til-
skuddsordningen, trygdeforordning nr. 1408/71 el-
ler eventuelt den offentlige rejsesygesikringen (som
gjelder ved ferie og studiereiser opptil en maned i
blant annet Europa). Det ytes ikke stonad etter fle-
re regelsett for samme behandling.

Tilskudd som utgjer et fast belep nar varen eller
tienesten er mottatt i Danmark, ytes med inntil
samme belop, men aldri med mer enn den faktiske
utgift. Tilskudd som beregnes ved en prosentsats i
Danmark, beregnes ut fra samme prosentsats, men
slik at tilskuddet ikke overstiger det faktiske til-
skuddbelopet ved en tilsvarende vare eller tjeneste
mottatt i Danmark.

Pasienten ma selv betale hele utgiften til tjenes-
teyteren for sa 4 seke refusjon.

Kommunalbestyrelsen i pasientens bostedskom-

mune behandler krav og utbetaler tilskudd for vis-
se typer ytelser, mens regionsrddet i pasientens bo-
pelsregion administrerer tilskudd til andre typer
ytelser. Klageinstans er Sundhedsvaesenets Patient-
klagencevn.

4.3 Finland

Finland har bestemmelser om dekning av utgifter
til behandling i andre EQS-land dels i lag om specia-
liserad sjukvadrd og dels i sjukforsikringslagen.

I henhold til lag om specialiserad sjukvard § 31 a
kan pasienten fi forhandsgodkjenning til & motta
behandling i andre EQSland pd samkommunens
bekostning dersom samkommunen ikke kan serge
for behandling i Finland innen de fastsatte lengste
ventetider.

Sjukforsdkringslagen har bestemmelser om sto-
nad (uten forhidndsgodkjenning) til blant annet le-
gehjelp, tannlegehjelp og legemidler. Det ytes ogsa
stenad til annen behandling forskrevet av lege, for
eksempel behandling gitt av sykepleier, jordmor,
fysioterapeut og psykolog.

Rett til stonad til helsetjenester mottatt i utlan-
det, forutsetter at behovet oppstod under opphold
utenlands, at pasienten ikke var trygdet i behand-
lingslandet og at vedkommende ikke hadde rett til
helsetjenester pa samme vilkar som trygdede der.
For behandling i ES-land har pasienten rett til sto-
nad selv om behovet ikke oppsto under oppholdet.

Helsehjelpen méa veere gitt av lege eller tannle-
ge, eller av annet helsepersonell «pad ordination» fra
lege eller tannlege. Helsepersonellet ma vaere god-
kjent 1 behandlingslandet. I tillegg til krav om god-
kjenning som helsepersonell, har man i Finland
krav om tillatelse fra l@nsstyrelsen til & drive virk-
somhet og/eller registrering i et helsepersonellre-
gister. Eventuelle slike eller andre krav i behand-
lingslandets regelverk vedrerende retten til 4 uteve
yrket méa veere oppfylt for at det skal gis refusjon.

Refusjon gis med maksimalt det belep som sto-
naden ville utgjort om behandlingen var mottatt i
Finland, og ikke over det belop helsehjelpen kostet.
Hvis pasienten har ftt delvis utgiftsdekning i utlan-
det, kan det ytes stonad for den overskytende del
av utgiften. Refusjonsbelapet beregnes etter de or-
dinzere regler i lovens kapittel 3 (om prosentvis
dekning, maksimalbelep, «fast sjglvrisk» i visse til-
feller mv.).

Reiseutgifter i utlandet eller til utlandet dekkes
ikke etter sjukforsikringslagen, med unntak av tilfel-
le som omfattes av sarlige regler for grensetrakter.
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4.4 Island

Island har ikke lovfestet noen refusjonsordning for
utgifter ved ikke-sykehusbehandling i andre EQS-
land, utover det som felger av trygdeforordning nr.
1408/71. Island har lang tradisjon for & dekke utgif-
ter ved helsehjelp i utlandet under visse forutset-
ninger, men departementet har fitt opplyst at dek-
ning av krav om refusjon for ikke-sykehusbehand-
ling i trdd med EF-domstolens rettspraksis forutset-
ter at det fastsettes seerskilt hjemmel/regelverk for
det.

4.5 Enkelte land utenfor Norden

Tyskland

I Tyskland er en stor andel av befolkningen pliktig
eller frivillig medlem av gesetzliche Krankenversiche-
rung (lovbestemt sykeforsikring) som folger regle-
ne i Sozialgesetzbuch V (SGB V). Det er detaljerte
bestemmelser med hensyn til hvem som ma eller
kan veere medlemmer. Det finnes ogsa private sy-
keforsikringsordninger. Her omtales kun den lov-
bestemte sykeforsikringen og sykekasser tilknyttet
denne ordningen.

Hovedregelen er at de forsikrede mottar natu-
ralytelser (helsehjelp i og utenfor sykehus) som de
er berettiget til, og at oppgjeret — med unntak av
eventuelle egenandeler — finner sted mellom tjenes-
teyter og sykekasse. Tjenestene ytes av helseperso-
nell som er tilknyttet sykekassen ved avtale eller pa
annen mate.

De forsikrede kan fa refusjon for pélepte utgif-
ter nar helsehjelpen er mottatt i et annet EQJS-land.
Refusjon av utgifter gis ikke dersom helsehjelpen
omfattes av oppgjersordninger etter trygdeforord-
ning nr. 1408/71 i form av rundsum-oppgjer eller
ikke-refusjonsavtaler som Tyskland har med andre
land.

Refusjon gis bare hvis tjenesteyteren oppfyller
betingelsene for adgang og utevelse av yrket i trad
med kvalifikasjonsdirektivet, eller er berettiget til &
behandle forsikrede/trygdede etter det nasjonale
sykeforsikringssystemet i behandlingslandet.

Refusjon gis opp til det belep helsehjelpen ville
belastet sykekassen med hvis helsehjelpen hadde
blitt mottatt i Tyskland. Sykekassen kan erstatte
hele utgiften hvis det i Tyskland ikke er mulig & fa
allment anerkjent behandling for tilstanden i hen-
hold til medisinsk vitenskap. Egenandeler og admi-
nistrasjonskostnader trekkes fra.

I henhold til SGB V' § 13 nr. 5 gis refusjon av ut-
gifter til sykehusbehandling i utlandet bare etter

forhandssamtykke fra sykekassen. Samtykke kan
bare nektes hvis behandlingen eller en like virk-
som kan gis «rettidig» hos en tjenesteyter som er
tilknyttet sykekassen.

Storbritannia

Pa bakgrunn av EF-domstolens dom i Watts-saken?
har UK Health Departments utarbeidet rad eller ret-
ningslinjer® for hvordan lokale helsemyndigheter
og tjenesteytere i den offentlige helsetjenesten, Na-
tional Health Service (NHS), skal forholde seg til
anmodninger om behandling i utlandet.

Retningslinjene gjelder i forste rekke behand-
ling som i Storbritannia skjer i sykehus. Det heter i
retningslinjene at det ber opprettes systemer for
vurdere anmodninger om dekning av behandling i
andre EQS-land etter EF-traktaten artikkel 49 i til-
legg til eksisterende system for behandling av sek-
nader om forhandsgodkjenning etter trygdeforord-
ning nr. 1408/71. Det overlates til NHS lokalt & sor-
ge for dette, og for 4 refundere utgifter nir dette er
berettiget.

Dokumentets vedlegg 2 inneholder noen forelo-
pige tanker om handtering av anmodninger om ik-
ke-sykehusbehandling i andre E@S-land. Det leg-
ges til grunn at det ikke er aktuelt med krav om for-
handsgodkjenning for blant annet enkle allmennle-
getjenester, optikertjenester og noen typer tannbe-
handling. For helsetjenester som utferes utenfor
sykehus i Storbritannia, men som er sipass avan-
serte og kostbare at de ligner mer pa sykehustje-
nester enn primaerhelsetjenester, uttaler UK Health
Departments at de lokale helsemyndighetene kan
vurdere om det er grunnlag for a kreve forhand-
sgodkjenning. Dette vil i forste rekke vaere behand-
ling som krever henvisning eller som er del av et
omfattende behandlingsforlep. Et relevant moment
som nevnes er heye kostnader per enkeltbehand-
ling, sett saerlig 1 sammenheng med arbeidet med &
«flytte» mer behandling ut av sykehus til tjenestey-
tere naermere pasientenes hjemsted. Videre nevnes
blant annet behovet for & sikre effektiv klinisk kon-
troll med komplekse behandlingsforlep, for eksem-
pel ved komplekse kroniske sykdommer.

Som utgangspunkt legges samme vilkar og be-
grensinger til grunn som nar behandling sekes i
Storbritannia. For behandling som i NHS krever
henvisning, legger UK Health Departments til

2 C-372/04, Watts.

3 Patient Mobility — Advice to Local Healthcare Commissioners
on Handling Requests for Hospital Care in other European
Countries following the ECJ’s judgment in the Watts case (Ga-
teway reference 8010)
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grunn at henvisning fra lege i et annet EJS-land
ber godkjennes av NHS.

Refusjon foreslas begrenset oppad til hva tilsva-
rende behandling ville kostet i Storbritannia, og be-
grenset til pasientens faktiske utgift. Det bor gjores
fradrag for eventuelle egenandeler pasienten ville
betalt i Storbritannia.

De britiske ordningene for pasientskadeerstat-
ning kommer ikke til anvendelse.

Nederland

Nederland innferte i 2006 et nytt lovfestet helsefor-
sikringssystem med tre ulike modeller: naturalytel-
ser, refusjon eller en kombinasjon. Trygdede som
velger naturalytelse-modellen, skal som utgangs-
punkt fa behandling hos tjenesteytere som har av-
tale med forsikringsgiveren, men kan ogsa velge

behandling hos andre tjenesteytere og fa refusjon
opp til et niva som fastsettes av forsikringsgiveren.
Dette ma ikke settes sa lavt at det umuliggjer bruk
av andre tjenesteytere. Med refusjonsmodellen kan
de trygdede fritt velge tjenesteyter og fa refusjon av
palepte utgifter opp til det som er gjengs markeds-
pris i Nederland.

Uansett forsikringsmodell kan den trygdede
velge & motta behandling (som omfattes av helse-
forsikringen) i utlandet uten forhandsgodkjenning
og fa refusjon fra forsikringsgiveren. Dette gjelder
ikke bare innen EOQS-omradet, men hele verden.
Trygdede som har valgt refusjonsmodellen vil {3 re-
fusjon med inntil gjengs markedspris i Nederland.
Trygdede som har valgt naturalytelse-modellen, vil
ikke ha krav pé full dekning, men refusjon opp til et
niva fastsatt av forsikringsgiveren.
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5 Gjeldende rett

5.1 Offentlig finansiering av
helsetjenester i Norge

5.1.1

Etter spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a skal de re-
gionale helseforetakene serge for at personer med
fast bopel eller oppholdssted innen helseregionen
tilbys spesialisthelsetjenester i og utenfor institu-
sjon.

Etter pasientrettighetsloven §2-1 forste ledd
forste punktum har pasienten rett til oyeblikkelig
hjelp. Dette gjelder alle tjenestenivaer, ogsa spesia-
listhelsetjenesten, jf. spesialisthelsetjenesteloven
§ 3-1, og uavhengig av hvor pasienten er bosatt.

Etter pasientrettighetsloven §2-2 skal pasient
som er henvist til sykehus eller spesialistpolikli-
nikk fa vurdert sin helsetilstand innen 30 virkeda-
ger fra henvisningen er mottatt. Det skal vurderes
om det er nedvendig med helsehjelp, og pasienten
skal f& informasjon om nar behandlingen forventes
4 bli gitt. Det skal ogséa vurderes om pasienten har
slik «rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthel-
setjenesten» som er regulert i pasientrettighetslo-
ven §2-1 annet ledd. Dersom pasienten har slik
rett, skal det fastsettes en frist for nar medisinsk
forsvarlighet krever at pasienten senest skal fa be-
handling.

Rett til nedvendig helsehjelp etter § 2-1 annet
ledd foreligger bare dersom pasienten har et til-
strekkelig prognosetap, kan ha forventet nytte av
helsehjelpen og kostnadene stér i rimelig forhold til
tiltakets effekt, jf. neermere kriterier fastsatt i for-
skrift 1. desember 2000 nr. 1208 om prioritering av
helsetjenester, rett til nedvendig helsehjelp fra spe-
sialisthelsetjenesten, rett til behandling i utlandet
og om klagenemnd (prioriteringsforskriften) § 2.

Plikten for de regionale helseforetakene til &
serge for spesialisthelsetjenester gjelder imidlertid
ogsé overfor pasienter som ikke har rett til nedven-
dig helsehjelp etter pasientrettighetsloven § 2-1. Pa-
sienter uten lovfestet rett til helsehjelp, skal ha la-
vere prioritet enn pasienter med slik rett. Omfanget
av behandling for andre enn rettighetspasienter, vil
blant annet vaere avhengig av ressurssituasjonen til
enhver tid.

Spesialisthelsetjenester

Pasienter med rett til nedvendig helsehjelp et-
ter § 2-1 annet ledd har sarskilte rettigheter der-
som helsehjelpen ikke er mottatt innen den fastsat-
te fristen, eller dersom pasienten ikke kan fi den
nedvendige helsehjelpen i Norge fordi det ikke fin-
nes et adekvat medisinsk tilbud her, jf. punkt 5.2.1
nedenfor.

I henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 5-2
skal det regionale helseforetaket i pasientens bo-
stedsregion dekke utgiftene til behandling m.m. i
spesialisthelsetjenesten. Dette forutsetter at helse-
hjelpen mottas hos en tjenesteyter som eies av eller
har avtale med det regionale helseforetaket (med
mindre reglene i pasientrettighetsloven § 2-1 fjerde
og femte ledd om behandling hos privat tjenestey-
ter eller i utlandet kommer til anvendelse). De re-
gionale helseforetakene kan selv velge & tilby be-
handling hos annen tjenesteyter, for eksempel i ut-
landet, dersom dette finnes formaélstjenlig.

Finansieringen av spesialisthelsetjenester (som
er aktuelle her i den utstrekning de kan defineres
som ikke-sykehusbehandling), er delt mellom de
regionale helseforetakene, staten (herunder ogsi
folketrygden) og pasientene. Den offentlige finansi-
eringen skjer gjennom rammeoverforinger til de re-
gionale helseforetakene og aktivitetsbaserte refu-
sjoner (ISF og poliklinikk). De aktivitetshaserte re-
fusjonene omfatter all somatisk aktivitet samt poli-
Kkliniske konsultasjoner innen psykisk helsevern,
rusbehandling og laboratorier og rentgen. Forde-
lingen mellom rammetilskudd og aktivitetsbaserte
refusjoner for disse omradene er om lag 60/40. For
poliklinisk behandling betales det vanligvis egenan-
del, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 5-5 med for-
skrifter om egenbetaling. De regionale helseforeta-
kene mottar ISF-refusjon ogsa for pasienter som de
selv henviser til behandling i utlandet, og pasienter
som behandles i utlandet i forbindelse ved frist-
brudd eller mangel pa adekvat tilbud i Norge etter
reglene i pasientrettighetsloven § 2-1 fjerde og fem-
te ledd.

Folketrygdloven kapittel 5 regulerer blant annet
visse typer helsetjenester som herer inn under spe-
sialisthelsetjenesten (legespesialister og psykolo-
ger som har driftsavtale med regionalt helseforetak
samt laboratorier og rentgeninstitutter med avtale
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med regionalt helseforetak), jf. punkt 5.1.4 neden-
for. Behandling hos privatpraktiserende lege- og
psykologspesialister finansieres dels gjennom
driftstilskudd fra regionalt helseforetak i henhold
til avtale og dels ved stonad fra folketrygden, samti-
dig som pasientene betaler egenandeler. Fordelin-
gen mellom driftstilskudd pa den ene siden og ho-
norarinntekter (trygderefusjon og egenandeler) pa
den andre siden er om lag 40/60.

5.1.2 Kommunehelsetjenesten

Etter kommunehelsetjenesteloven § 1-1 skal kom-
munene segrge for nedvendig helsetjeneste for alle
som bor eller midlertidig oppholder seg i kommu-
nen. Kommunens helsetjeneste omfatter offentlig
organisert helsetjeneste som ikke herer under stat
eller fylkeskommune. For & oppfylle dette ansvaret
skal kommunen serge for en rekke tjenester som
er nermere listet opp i kommunehelsetjenestelo-
ven § 1-3. Dette gjelder blant annet allmennlegetje-
neste (herunder fastlegeordning), legevaktord-
ning, fysioterapitjeneste, jordmortjeneste, hjemme-
sykepleie og sykehjem eller boform med heldegns
omsorg og pleie.

Kommunen kan organisere disse oppgavene
ved 4 ansette personell i kommunale stillinger eller
ved & inngé avtaler med personell om privat helse-
virksomhet. Kommunen yter basistilskudd til pri-
vatpraktiserende fastleger og driftstilskudd til pri-
vatpraktiserende fysioterapeuter og jordmedre
som har avtale med kommunen.

Kommunen skal dekke utgiftene ved helsetje-
nester som den har ansvaret for, jf. kommunehelse-
tjenesteloven § 5-1. De kommunale helsetjenestene
finansieres i hovedsak gjennom statlige rammetil-
skudd som fordeles gjennom inntektssystemet for
kommunene, jf. kommunehelsetjenesteloven § 5-2.
I tillegg finansieres en andel av utgiftene gjennom
folketrygden (med unntak av pleie- og omsorgstje-
nester) og pasientbetaling (egenandeler). Det vises
til punkt 5.1.4 nedenfor om stenad ved helsetjenes-
ter etter folketrygdloven kapittel 5.

Kommunehelsetjenesteloven inneholder ingen
bestemmelser om rett til 8 motta behandling i utlan-
det eller om dekning av utgifter ved behandling i
utlandet.

5.1.3 Tannhelsetjenester

Etter tannhelsetjenesteloven § 1-1 har fylkeskom-
munen plikt til & serge for at tannhelsetjenester,
herunder spesialisttjenester, i rimelig grad er til-
gjengelige for alle som bor eller midlertidig opphol-
der seg i fylket.

I tillegg skal fylkeskommunen gjennom Den of-
fentlige tannhelsetjenesten bade organisere fore-
byggende tiltak for hele befolkningen og gi et re-
gelmessig og oppsekende tilbud om tannhelsetje-
nester til visse pasientgrupper (prioriterte grupper)
som er nevnt i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste
ledd bokstav a til d. De prioriterte gruppene er barn
og ungdom under 18 ér, psykisk utviklingshemme-
de i og utenfor institusjon, eldre langtidssyke og
ufore i institusjon og hjemmesykepleie, samt ung-
dom som fyller 19 eller 20 ar i behandlingsaret. Fyl-
keskommunen kan vedta 4 prioritere andre grup-
per i tillegg, jf. § 1-3 forste ledd bokstav e. Gruppe-
ne er listet opp i prioritert rekkefolge, jf. § 1-3 andre
ledd. Hvis ressursene ikke er tilstrekkelige for til-
bud til alle gruppene, skal denne prioriteringen fol-
ges. Det fremgar videre av § 1-3 siste ledd at fore-
byggende tiltak skal prioriteres foran behandling.

De prioriterte pasientgruppene har rett til ned-
vendig tannhelsehjelp i den fylkeskommunen der
de bor eller midlertidig oppholder seg, jf. tannhel-
setjenesteloven § 2-1. Fylkeskommunen har ansvar
for & dekke utgifter til Den offentlige tannhelsetje-
nesten, jf. § 5-1. Departementet har fastsatt takster
for behandling som er inntatt i rundskriv I-2/2009
Folketrygdens stonad til dekning av utgifter til tann-
behandling.

Det er gitt regler om betaling av vederlag i tann-
helsetjenesteloven § 2-2 og forskrift 24. mai 1984
nr. 1268 om vederlag for tannhelsetjenester i den
offentlige tannhelsetjenesten. De forste tre priori-
terte gruppene som er nevnt i lovens § 1-3 har krav
pa vederlagsfrie tannhelsetjenester, med unntak av
kjeveortopedisk behandling. Ungdom som fyller 19
eller 20 ar i behandlingséret skal ikke betale hoyere
egenandel enn 25 prosent av takster fastsatt av de-
partementet. Unntak gjelder tjenester som det ytes
stenad ved etter folketrygdloven § 5-6. Fylkeskom-
munen kan da ta fullt honorar etter takstene, og pa-
sientens egenbetaling blir differansen mellom dette
og trygdestenaden.

Den offentlige tannhelsetjenesten kan i tillegg
yte tjenester til voksent betalende klientell mot fullt
vederlag. For ovrig er voksne pasienter som ikke
tilherer de prioriterte gruppene, henvist til 4 soke
tannhelsetjenester pd det private marked. Folke-
trygden yter stenad til visse typer tannlegehjelp ved
sykdom, jf. punkt 5.1.4 nedenfor.

Tannhelsetjenesteloven inneholder ingen be-
stemmelser om rett til & motta behandling i utlan-
det eller om dekning av utgifter ved behandling i
utlandet.
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5.1.4 Stonad ved helsetjenester etter
folketrygdloven kapittel 5

Folketrygdloven kapittel 5 har bestemmelser om
stenad ved helsetjenester. Bestemmelsene utfylles
av et omfattende forskriftsverk.

Stenadsordningen etter folketrygdloven kapit-
tel 5 omfatter for det forste enkelte lovpalagte kom-
munale helsetjenester. Dette gjelder allmennlege-
tjeneste og kommunal legevaktordning (§ 5-4), fy-
sioterapi (§ 5-8) samt jordmortjeneste (§ 5-12). Sto-
nadsordningen omfatter ikke kommunale pleie- og
omsorgstjenester, det vil si hjemmesykepleie og sy-
kehjem mv.

Enkelte spesialisthelsetjenester omfattes, sé
som behandling hos lege- og psykologspesialister
(8§ 5-4 og 5-7) samt private laboratorier og rentgen-
virksomheter (§ 5-5).

I tillegg omfatter stenadsordningen enkelte tje-
nester som ikke er en del av den offentlige helsetje-
nesten. Dette er behandling hos privatpraktiseren-
de tannlege for sykdom (§ 5-6), kiropraktor (§ 5-9),
logoped og audiopedagog (§ 5-10) og ortoptist (§ 5-
10a).

Folketrygden yter ogsa stenad til dekning av
viktige legemidler og spesielt medisinsk utstyr og
forbruksmateriell til bruk utenom sykehus (§ 5-14).

Rett til stenad er betinget av en rekke vilkar
med hensyn til type tjeneste, behovet for tjenesten,
tjenesteyters kompetanse og tilknytning til det of-
fentlige m.v. Takster og egenandeler er fastsatt i et
detaljert regelverk.

Etter folketrygdloven § 5-22 kan bidrag ytes til
visse helsetjenester og andre spesielle formal som
ikke ellers dekkes av folketrygdlovens stenadsord-
ninger eller av annen lovgivning. Det er fastsatt
narmere retningslinjer for bidrag. Kompetansen til
4 gi retningslinjer er na lagt til Helsedirektoratet, jf.
forskrift 18. april 1997 nr. 332 om bidrag til visse
helsetjenester.

Folketrygdloven § 5-25 inneholder en saerlig be-
stemmelse om full dekning for nedvendige utgifter
til visse typer helsetjenester og varer ved skade el-
ler sykdom som regnes som yrkesskade etter fol-
ketrygdloven kapittel 13.

Med enkelte unntak er det en forutsetning for
stenad eller bidrag fra folketrygden at helsehjelpen
mottas i Norge. Se punkt 5.2.3 og 5.2.5 nedenfor om
stonad og bidrag til helsetjenester mottatt i utlan-
det.

Forvaltningen av folketrygdloven kapittel 5 er
fra 1. januar 2009 i hovedsak overfort fra Arbeids-
og velferdsdirektoratet til Helsedirektoratet, jf. fol-
ketrygdloven § 21-11 a. Kompetansen til & fatte ved-
tak om ytelser etter kapittel 5 er gjennomgaende

delegert til direktoratets ytre forvaltningsapparat
HELFO (Helsegkonomiforvaltningen).

5.2 Eksisterende ordninger for a
motta helsetjenester i utlandet
pa det offentliges bekostning
eller stgnad til slike tjenester

5.2.1

Som redegjort for i punkt 5.1.1 ovenfor, skal pasien-
ter som har rett til nedvendig helsehjelp fra spesia-
listhelsetjenesten i pasientrettighetslovens for-
stand, fi fastsatt en frist for nar faglig forsvarlighet
krever at pasienten senest skal fi helsehjelpen, jf.
pasientrettighetsloven §§ 2-1 og 2-2.

Dersom det regionale helseforetaket ikke har
serget for at pasienten far den nedvendige helse-
hjelpen innen den fastsatte fristen, har pasienten et-
ter § 2-1 fjerde ledd rett til & motta helsehjelpen
uten opphold, om nedvendig fra privat tjenesteyter
eller i utlandet. Ved fristbrudd kan pasienten hen-
vende seg til HELFO Pasientformidling som vil ser-
ge for at pasienten far et tilbud om helsehjelp si
raskt som mulig. Behandlingstilbud kan gis i offent-
lig eller privat spesialisthelsetjeneste i Norge eller
utlandet. Pasienten kan ikke fritt velge tjenesteyter.
Det vises til prioriteringsforskriften § 6.

Pasient som har rett til nedvendig helsehjelp i
pasientrettighetslovens forstand, men som ikke
kan fi den nedvendige helsehjelpen i Norge fordi
det ikke finnes et adekvat medisinsk tilbud her, har
rett til & f4 helsehjelpen fra tjenesteyter utenfor ri-
ket innen den fastsatte fristen, jf. § 2-1 femte ledd.
Slik helsehjelp organiseres vanligvis av helsetjenes-
ten selv om dette ikke er et vilkér for dekning av ut-
giftene.

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

Pasienter uten lovfestet rett til nedvendig helse-
hjelp har ikke rett til 4 fi fastsatt en frist for nér hel-
sehjelpen senest skal gis, og har ikke rett til helse-
hjelp i utlandet etter reglene i pasientrettighetslo-
ven § 2-1 fijerde og femte ledd.

Pasientrettighetsloven § 2-1

5.2.2 Trygdeforordning nr. 1408/71

Rddsforordning (EOF) nr. 1408/71 om anvendelse
av trygdeordninger pa arbeidstakere, selvstendig noe-
ringsdrivende og deres familiemedlemmer som flytter
innenfor Fellesskapet (trygdeforordning nr. 1408/
71), regulerer anvendelsen av trygdeordninger for
arbeidstakere, selvstendig naringsdrivende og de-
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res familiemedlemmer innenfor E@S-omradet.!
Forordningen gjelder som forskrift i henhold til for-
skrift 30. juni 2006 nr. 731 om inkorporasjon av
trygdeforordningene i E@JS-avtalen.

Forordningen gir blant annet regler om hvilket
lands lovgivning som skal komme til anvendelse for
personer som pa grunn av sin yrkesaktivitet mé for-
holde seg til flere enn ett medlemsland? .

Artikkel 18 til 36 i trygdeforordningen har reg-
ler om rett til naturalytelser i form av helsetjenester
ved sykdom, svangerskap og fedsel for personer
som omfattes av forordningen. Dette gjelder ar-
beidstakere, offentlige tjenestemenn, selvstendig
naringsdrivende, arbeidslese, pensjonister og stu-
denter som er statsborgere og medlemmer i tryg-
deordningen i et E@QSland, samt flyktninger og
statslese. Dersom vedkommende er medlem i tryg-
deordningen i et EJS-land med rett til naturalytel-
ser, har familiemedlemmer (ektefelle og barn un-
der 25 &r) som ikke selv tilherer en av disse person-
gruppene avledet rett til dekning (uavhengig av
statsborgerskap).

Bestemmelsene i forordningen kommer til an-
vendelse nar omfattede personer arbeider, stude-
rer, bor eller oppholder seg midlertidig i eller flyt-
ter til et EQJS1and eller Sveits.

Forordningen har ingen definisjon av «natural-
ytelse». Det enkelte lands lovgivning avgjer hva
som kan regnes som naturalytelser. Etter norsk
lovgivning vil blant annet helsetjenester det gis sto-
nad til etter folketrygdloven kapittel 5 regnes som
naturalytelser. Det samme gjelder helsetjenester
etter kommunehelsetjenesteloven, tannhelsetjenes-
teloven og spesialisthelsetjenesteloven.

I trygdeforordningen brukes begrepet «den
kompetente stat» om det land hvor pasienten er
medlem i eller omfattet av en nasjonal sosialsi-
krings- eller trygdeordning. Trygderettighetene
kan felge av arbeidsforhold, bosetting e.a., og den
kompetente stat vil derfor ikke alltid vaere bosteds-
landet. Her brukes derfor begrepet den kompeten-
te stat.

! Forordningen skal avleses av Europaparlaments- og ridsfor-
ordning (EF) nr. 883/2004 av 29. april 2004 om koordinering
av trygdeordninger. Denne kommer til anvendelse forst nar
gjennomforingsforordning er vedtatt og satt i kraft (trolig i lo-
pet av 2010).

2] tillegg til E@S-landene (EU-landene og Norge, Island og Li-
echtenstein) gjelder bestemmelsene i trygdeforordningen
overfor Sveits.

Rett til naturalytelser ved bosetting i et annet EQDS-
land

Det folger av trygdeforordningen at arbeidstakere
som hovedregel er medlem i sysselsettingslandets
trygdeordning, og det er da sysselsettingslandet
som er kompetent stat. Personer som er bosatt i et
annet EGS-Jand enn den kompetente stat (for ek-
sempel personer som arbeider i ett land, men bor i
et annet), har som hovedregel rett til naturalytelser
i bostedslandet, forutsatt at de har rett til dette i den
kompetente stat. Utgiftene dekkes etter lovgivnin-
gen i bostedslandet, i prinsippet for den kompeten-
te stats regning. Retten til helsetjenester dokumen-
teres med gyldig dokumentasjon (blankett i E-seri-
en) som utstedes av den kompetente stat.

Rett til naturalytelser under midlertidig opphold i
et annet EQS-land

Artikkel 22 nr. 1 bokstav a gir rett til helsehjelp som
blir nedvendig under midlertidig opphold i et annet
E@S-land enn den kompetente stat.

Etter norske regler regnes midlertidig opphold
som opphold pa inntil ett ars varighet® . Dette er ty-
pisk kortere tjenestereiser og ferier. Varer opphol-
det i utlandet utover dette, regnes ikke vedkom-
mende lenger som bosatt i Norge.

Retten omfatter de ytelser som fra et medisinsk
synspunkt matte bli nedvendige under oppholdet,
sett i forhold til ytelsens art og oppholdets varighet.
Dette gjelder siledes ogsa helsehjelp utover oye-
blikkelig hjelp. Retten etter artikkel 22 nr. 1 bok-
stav a omfatter som hovedregel ikke planlagt be-
handling. Visse typer lepende behandling, som for
eksempel dialyse- og oksygenbehandling, anses
som nedvendige ytelser og kan mottas pa de vilkar
som gjelder i oppholdslandet dersom oppholdets
varighet og pasientens tilstand tilsier det. Det er et
krav at behandlingen gis som ledd i en allerede re-
gelmessig fortlopende behandling og at hensikten
med reisen ikke er & oppné slik behandling i opp-
holdslandet.

Retten til helsetjenester under midlertidig opp-
hold dokumenteres ved Europeisk helsetrygdkort
(EHIC). Det kan eventuelt utstedes hasteblankett
(E111) dersom vedkommende ikke har med seg
kortet.

Utgiftene til naturalytelser dekkes etter de reg-
ler og satser som gjelder i det land der vedkom-

3 En slik ettirsregel praktiseres ogsa av Sverige, jf. kapittel 7.1 i
Lagradsremiss av 18. januar 2007 Ersittning for kostnader for
vard i annat EES-land
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mende oppholder seg og mottar helsehjelpen. Pasi-
enten betaler egenandel pa lik linje med oppholds-
landets egne innbyggere. Behandling hos privat le-
ge eller i privat sykehus dekkes bare i den utstrek-
ning myndighetene i oppholdslandet betaler for
slik behandling.

Ved kjop av legemidler i EJS-omradet under
midlertidig opphold kan det veere aktuelt med dek-
ning av utgifter i henhold til trygdeforordning nr.
1408/71. Dette innebarer at resepter blir ekspe-
dert etter reglene i oppholdslandet.

Det foretas som hovedregel oppgjer for helse-
hjelpen mellom landene basert pa de faktiske utgif-
tene. Landene kan seg i mellom avtale andre opp-
gjorsformer, for eksempel helt eller delvis avkall pa
refusjon.

Reise til et annet EDS-land i den hensikt @ motta
behandling der

Utenom tilfeller hvor behovet for behandling opp-
star under midlertidig opphold i annet E@S-land (f.
ovenfor) kan behandling mottas etter reglene i
trygdeforordningen bare dersom pasienten har fatt
forhandstillatelse fra den kompetente stat. Pasient
som gnsker 4 reise til et annet EJS-land i den hen-
sikt 4 motta (planlagt) behandling der, kan seke
myndighetene i den kompetente staten om slik for-
héndsgodkjenning, jf. artikkel 22 nr. 1 bokstav c
(blankett E112). I folge trygdeforordningens artik-
kel 22 annet ledd kan forhandstillatelse ikke nektes
dersom den aktuelle behandlingen er blant de tje-
nester som vanligvis ytes i bosettingslandet, og be-
handlingen ikke kan gis innen den tid som vanlig-
vis er nedvendig for a fi slik behandling i boset-
tingslandet. Det skal tas hensyn til vedkommendes
aktuelle helsetilstand og sykdommens mulige ut-
vikling. Det er i slike tilfeller en forutsetning at pasi-
enten har krav pa den aktuelle helsehjelpen etter
lovgivningen i den kompetente stat.

Dersom pasienten fir forhandsgodkjenning,
kan behandlingen mottas i et annet EQJS-land pa de
vilkar som gjelder etter behandlingslandets lovgiv-
ning. Pasienten betaler en eventuell egenandel, og
oppgjor for evrig finner sted mellom landene. En til-
svarende ordning gjelder ved behandling for yr-
kesskade, jf. artikkel 55 nr. 1 bokstav ¢ punkt i.

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

5.2.3 Stonad til helsetjenester i utlandet
etter folketrygdloven § 5-24

Etter seerlige regler i folketrygdloven § 5-24 med til-
herende forskrifter gis det pa visse vilkar stenad til

dekning av nedvendige utgifter til helsetjenester i
utlandet. Det ytes stonad til helsetjenester som om-
handlet i folketrygdloven kapittel 5, reise- og opp-
holdsutgifter ved undersekelse og behandling,
samt ambulansetransport og sykehusopphold.

Den som er medlem av folketrygden fordi ved-
kommende er bosatt i Norge (etter folketrygdloven
§ 2-1) har ikke rett til stenad etter § 5-24 under mid-
lertidig utenlandsopphold. Ordningen kommer der-
for seerlig til anvendelse for medlemmer av folke-
trygden som er fast bosatt i andre land. Personer
med vedvarende og regelmessig behov for oksy-
gen- og dialysebehandling far likevel dekket ned-
vendige utgifter til slik behandling under midlerti-
dige utenlandsopphold. Medlemmer i folketrygden
som er bosatt i Norge kan ogsé fa dekket utgifter til
helsehjelp ved fodsel hvis de reiser til utlandet for &
fode.

De ordinare vilkarene for stenad etter folke-
trygdloven kapittel 5 ma vaere oppfylt for 4 fa rett til
tilsvarende stonad etter § 5-24, med unntak av krav
om offentlig tilknytning (driftsavtale mv.).

Naermere bestemmelser om satser, dekningsni-
va, egenandeler og egenandelstak mv. er fastsatt i
forskrift.

Reglene i § 5-24 er av storst betydning utenfor
EQS-omradet. I medhold av § 5-24 attende ledd er
det fastsatt forskrift 15. april 1997 nr. 316 om bort-
fall av rett til dekning av utgifter til helsetjenester
mv pa grunn av gjensidighetsavtale med annet land
(«avskjeeringsforskriften»). P4 bakgrunn av trygde-
forordning nr. 1408/71 (if. punkt 5.2.2 ovenfor)
bortfaller dermed rett til dekning i mange tilfelle i
EdS-omradet. Unntak felger av forskrift 8. juni
2007 nr. 587 om unntak fra forskrift om bortfall av
rett til dekning av utgifter til helsetjenester mv. pa
grunn av gjensidighetsavtale med annet land.

5.2.4 Behandlingsreiser til utlandet

Enkelte behandlingsreiser til utlandet finansieres
gjennom en egen tilskuddsordning pa statsbudsjet-
tet. Dette er et supplement til behandlingstilbud i
Norge for pasienter med revmatiske lidelser, psori-
asis, senskader etter poliomyelitt og barn og ung-
dom med astma, lungesykdommer eller atopisk ek-
sem (jf. St.prp. nr. 1 (2008-2009) kap. 729 post 70).
Formalet er behandlingstiltak i varmt og solrikt kli-
ma. Staten dekker utgiftene til behandling og reise.
Det betales en egenandel for voksne pasienter og
ledsagere. Daglig administrasjon og faglig ansvar
av ordningen tilligger Oslo universitetssykehus
HF, Rikshospitalet.
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5.2.5 Bidrag etter folketrygdloven § 5-22

Etter retningslinjer gitt med hjemmel i folketrygd-
loven § 5-22 kan det ytes bidrag til en rekke ulike-
artede tjenester og varer som ikke omfattes av fol-
ketrygdlovens stenadsordninger eller av annen lov-
givning. Det er som hovedregel en forutsetning at
tjenesten eller varen er mottatt i Norge, men visse
bidragsformal gjelder tjenester mottatt i utlandet,
blant annet kurs/samlinger knyttet til barn med
sjeldne sykdommer og fysioterapi i utlandet.

Etter retningslinjene kan det gis bidrag til fysio-
terapi i utlandet til medlemmer i folketrygden som
er pa reise eller langtidsopphold. Formalet med
denne ordningen har veert & sikre lettere tilgang til
fysioterapi hos norskspraklig personell i utlandet,
seerlig for norske pensjonister som har behov for
regelmessig behandling ogsa nar de oppholder seg
deler av aret i utlandet. Retningslinjene omfatter ik-
ke personer som er bosatt i utlandet og som har
rett til & f4 dekket utgifter til helsetjenester etter
lovgivningen der.

Henvisning fra lege, manuellterapeut eller kiro-
praktor som dokumenterer behovet for fysioterapi,
ma foreligge for avreise. Det er ogsa en forutset-
ning at HELFO for avreise har gitt tilsagn om bi-
drag.

Bidrag kan etter retningslinjene bare ytes der-
som behandlingsinstitusjonen eller det fysikalske

instituttet eies og drives av norsk statsborger eller
norsk organisasjon. Det er i tillegg et vilkar at be-
handlingen ma gis av fysioterapeut med norsk auto-
risasjon. Det ytes bidrag bare dersom behandlin-
gen mottas pa et av de behandlingsstedene som
star oppfert pa en liste inntatt i retningslinjene. Dis-
se behandlingsstedene befinner seg i land bade i og
utenfor EGS-omradet (Spania, Italia, Israel, Monte-
negro, Thailand og Tyrkia).

Bidrag ytes med honorartakst uavhengig av pa-
sientens diagnose. Reiseutgifter dekkes ikke. Det
er en ordning med direkte oppgjer, slik at bidraget
utbetales fra HELFO til behandlingsstedet, og ikke
til det enkelte medlem (pasienten).

ESA har tatt opp med Helse- og omsorgsdepar-
tementet om vilkirene for bidrag til fysioterapi i ut-
landet er i trdd med EQS-retten i lys av EF-domsto-
lens praksis vedrerende reglene om fri bevegelig-
het av tjenester. ESA har pekt pa kravet om for-
héndstilsagn samt begrensningen til norskeide in-
stitutter og behandling gitt av fysioterapeut med
norsk autorisasjon, og har i apningsbrev 27. mars
2009 lagt til grunn at dette er i strid med E@S-avta-
len artikkel 36. Departementet vil i budsjettsam-
menheng komme tilbake til hvordan ESAs syns-
punkter kan imetekommes.

For omtale av ordningen med behandlingsrei-
ser til utlandet, se punkt 5.2.4 ovenfor.
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6 Etablering av en ny refusjonsordning forankret i
folketrygdloven kapittel 5

Departementet la i heringsbrevet til grunn at Nor-
ge er EQSrettslig forpliktet til & innfere en refu-
sjonsordning for utgifter pasienter har hatt i andre
EQSland nar det gjelder «ikke-sykehusbehand-
ling».

EF-domstolen har brukt begrepene (1) sykehus-
behandling og (2) ikke-sykehusbehandling for a skille
mellom
1. tilfeller der hjemlandet kan kreve at pasienten

seker om myndighetenes forhdndsgodkjenning

av at refusjon skal gis, og godkjenning kan nek-
tes blant annet hvis pasienten kan fa behandlin-
gen i hjemlandet innen den tid som anses medi-
sinsk forsvarlig, og

2. ftilfeller der pasienter i utgangspunktet vil ha
rett til refusjon i den utstrekning det offentlige
ville dekket utgiftene dersom den aktuelle be-
handlingen var mottatt i hjemlandet.

Det vises for ovrig til punkt 3 ovenfor om EF- og
EFTA-domstolens rettspraksis og forholdet til EOS-
avtalen.

Departementet viste i heringsbrevet ogsa til at
refusjonsordningen vil innebaere gkt valgfrihet for
pasienter nar det gjelder hvor de vil motta ikke-sy-
kehusbehandling. I var tid med ekende mobilitet
over landegrensene kan pasienter av ulike grunner
onske & spke helsehjelp i et annet land. Erfaring til-
sier at de fleste ensker a4 motta helsehjelp sa naer
bostedet som mulig, men i enkelte situasjoner kan
det vaere fordelaktig 4 kunne velge 4 motta hjelpen i
et annet EQS-land. Dette gjelder ikke bare behov
som oppstér pa reise. For personer som bor i gren-
sestrok, eller som deler av éret oppholder seg i et
annet land, vil det kunne veere serlig aktuelt & seke
helsehjelp utenfor Norge. Det samme kan i noen til-
felle gjelde personer som har personlig tilknytning
til et annet land, for eksempel tidligere hjemland.

Ingen heringsinstanser har tatt til orde for at
Norge ikke er forpliktet til & innfere en slik ord-
ning. Det er heller ingen instanser som har hatt
innvendinger mot hovedtrekkene i den refusjons-
ordningen departementet skisserte i heringsbre-
vet.

Enkelte instanser uttaler at det er positivt med
okt valgfrihet for pasienter, herunder Kreftforenin-

gen, Funksjonshemmedes fellesorganisasjon, Lands-
Joreningen for hjerte- og lungesyke og Yrkesorganisa-
sjonenes sentralforbund. Tannlegeforeningen pape-
ker at denne valgfriheten ogsa innebaerer en fare
for negative erfaringer.

Departementet foreslo i heringsbrevet at refu-
sjonsordningen forankres i folketrygdloven kapittel
5. Dette er naturlig bade fordi mange av refusjons-
kravene vil gjelde helsehjelp som tilsvarer tjenester
det ytes stonad til etter folketrygdloven kapittel 5,
og fordi det synes hensiktsmessig at kravene be-
handles i samme system. Departementet foreslo
folgende overordnede lovbestemmelse med hjem-
mel for 4 fastsette neermere regler i forskrift:

§ 5-24 a Stonad til helsetjenester i annet land in-
nenfor Det europeiske okonomiske samarbeidsom-
rdade (EOS)

Det ytes stonad til dekning av utgifter til hel-
setjenester som medlemmet har hatt i annet
land innenfor Det europeiske skonomiske sam-
arbeidsomrade (EQS) etter regler fastsatt av
Kongen i forskrift.

Forskriften kan ha naermere bestemmelser
om blant annet:

a) hvilke typer helsetjenester det ytes stonad
til

b) hvem som har rett til stenad

¢) vilkér for stenad, herunder krav til tjenestey-
teren

d) beregning av stenad

e) dekning av reise- og oppholdsutgifter

f) krav til dokumentasjon og oversettelse av
dokumenter, og

g) forholdet til andre regler om stenad til hel-
sehjelp mottatt i annet land

Ingen av heringsinstansene har hatt innvendin-
ger mot at refusjonsordningen reguleres ved over-
ordnede lovbestemmelser og naermere regulering i
forskrift, eller mot forankring i folketrygdloven.
Det er heller ingen instanser som har kommentert
utformingen av den foreslatte nye bestemmelsen i
folketrygdloven kapittel 5.

Departementet foreslar pd denne bakgrunn en
lovhjemmel i folketrygdloven kapittel 5 for a fastset-
te de naermere regler om ordningen i forskrift, jf.
forslag til ny § 5-24 a i folketrygdloven. Se punkt 8
og 9 nedenfor om administrering og finansiering av
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ordningen. Enkelte problemstillinger knyttet til av-
grensning og utformingen av refusjonsordningen
og vilkarene for refusjon er omtalt i punkt 7 og 12
nedenfor.

Enkelte heringsinstanser viser til at den nye re-
fusjonsordningen ma sees i sammenheng med
Kommisjonens direktivforslag om pasientrettighe-
ter ved grensekryssende helsetjenester (omtalt i
punkt 3.5 ovenfor). Departementet legger til grunn
at Norge er forpliktet til 4 innfere en refusjonsord-

ning som nevnt, uavhengig av om og i hvilken form
et slikt direktiv blir vedtatt og innlemmet i EQS-av-
talen. I forbindelse med utarbeidelsen av forskrift
med narmere regulering av refusjonsordningen vil
departementet imidlertid se hen til utviklingen i ar-
beidet med direktivforslaget.

Det bemerkes at lovforslaget i proposisjonen
her ikke bererer de eksisterende ordninger for
dekning av utgifter til helsehjelp i utlandet som er
omtalt i punkt 5.2 ovenfor.
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7 Hyvilke tjenester refusjonsordningen skal omfatte

7.1 Generelt om hva
refusjonsordningen vil omfatte

I heringsbrevet la departementet til grunn at Nor-
ges EQSrettslige forpliktelser innebarer at refu-
sjonsordningen mé gjelde det som i denne sam-
menheng ma kategoriseres som ikke-sykehusbe-
handling, jf. punkt 3 og 6 ovenfor, og som ytes med
hel eller delvis utgiftsdekning fra det offentlige der-
som helsehjelpen mottas i Norge. Departementet
uttalte at man ikke fant grunn til 4 foresla at refu-
sjonsordningen skal omfatte mer enn det som faller
inn under begrepet ikke-sykehusbehandling. Det
er det heller ingen heringsinstanser som har tatt til
orde for, og departementet legger fortsatt denne til-
naermingen til grunn.

Departementets forslag i heringsbrevet kan i
hovedsak sammenfattes slik at refusjonsordningen
vil omfatte helsetjenester og varer som tilsvarer:

— helsetjenester og varer som det ytes stonad til
etter folketrygdloven kapittel 5 (med unntak av
tienester som anses som sykehusbehandling),
og eventuelt enkelte varer/tjenester som det
ytes bidrag til etter folketrygdloven § 5-22 (for
omtale av hva det ytes stenad til i Norge etter
folketrygdloven kapittel 5, se punkt 5.1.4 oven-
for)

— spesialisthelsetjenester i den grad de regnes
som ikke-sykehusbehandling, og med unntak
av LAR (legemiddelassistert rehabilitering),

— tannhelsetjenester som fylkeskommunen yter
gratis eller mot delvis vederlag til prioriterte

grupper

Departementet fant det ikke hensiktsmessig med
en narmere angivelse i loven av hva refusjonsord-
ningen skal omfatte, men foreslo hjemmel for &
kunne fastsette dette i forskrift i medhold av den fo-
reslatte nye § 5-24 a i folketrygdloven.

Relativt f4 av heringsinstansene har innvendin-
ger mot de nevnte utgangspunktene.

Landsorganisasjonen i Norge stetter en restriktiv
avgrensning.

Yrkesorganisasjonenes sentralforbund bemerker
at det er viktig med en sveert klar presisering av hva

som omfattes av refusjonsordningen. Mange andre
instanser er ogsa opptatt av at avgrensning og infor-
masjon ma veere tilstrekkelig klar slik at pasiente-
nes behov for forutberegnelighet ivaretas.

Departementet holder fast ved de hovedtrekk i
avgrensningen som ble foreslatt i heringsbrevet. I
og med at avgrensning av ordningen foreslés regu-
lert i forskrift, vil det ikke vaere nedvendig & ta stil-
ling til alle spersmaél vedrerende avgrensningen i
forbindelse med dette lovforslaget.

I punkt 7.2 nedenfor dreftes spersmalet om
tannhelsetjenester tilsvarende tjenester som i Nor-
ge ytes av Den offentlige tannhelsetjenesten, skal
omfattes av refusjonsordningen. Dette spersmalet
er av betydning for om det skal tas inn en bestem-
melse i tannhelsetjenesteloven om at fylkeskom-
munen skal dekke refusjonsutgifter. Som det frem-
gar i punkt 9 nedenfor foreslas finansieringsansva-
ret for refusjonsutbetalingene lagt til det forvalt-
ningsnivi som har «serge for»-ansvar for tilsvaren-
de tjenester i Norge, jf. ogsa forslaget til lovbestem-
melser om dekning av refusjonsutbetalinger i kom-
munehelsetjenesteloven, tannhelsetjenesteloven
og spesialisthelsetjenesteloven.

For kommunehelsetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten er det pa det rene at i all fall deler av tje-
nestetilbudet vil omfattes av den nye refusjonsord-
ningen. Den naermere avgrensning med hensyn til
tjenester pa disse niviaene er derfor ikke av betyd-
ning for selve lovforslaget. I punkt 7.3 omtales like-
vel kort enkelte avgrensningsspersmal knyttet til
disse tjenesteniviene.

7.2 Tannhelsetjenester

7.2.1

I heringsnotatet foreslo departementet at refusjons-
ordningen skal omfatte tannhelsetjenester pa lik
linje med andre helsetjenester. Departementet vis-
te blant annet til at en av EF-domstolens avgjerelser
gjelder tannbehandling!. P4 samme mate som for
andre typer helsetjenester, vil refusjon bare vare

Forslaget i hgringsbrevet

1C-158/96, Kohll
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aktuelt for tjenester som ytes med hel eller delvis
offentlig finansiering i Norge. Departementet fore-
slo pa denne bakgrunn at refusjonsordningen skul-
le omfatte bade tannbehandling til prioriterte grup-
per som ville veert dekket av fylkeskommunen etter
tannhelsetjenesteloven dersom behandlingen had-
de blitt utfert i Norge, jf. punkt 5.1.3 ovenfor, og
tannbehandling som ville berettiget til stenad fra
folketrygden, jf. punkt 5.1.4 ovenfor.

7.2.2 Horingsinstansenes syn

Det er i forste rekke fylkeskommuner som har
kommentert speorsméilet om refusjonsordningen
ber omfatte behandling innenfor Den offentlige
tannhelsetjenesten. Fire av de fem fylkeskommune-
ne som har uttalt seg, er negative til dette.

Ostfold fylkeskommune uttaler:

«Det praktiseres ikke fritt tannlegevalg i Norge
i dag for personer som tilherer de prioriterte
gruppene. I og med at rettigheter etter Lov om
tannhelsetjeneste er knyttet til opphold i et be-
stemt fylke, antas det at dekning av utgifter ved
helsehjelp i andre EJS-land ikke kan veere obli-
gatorisk. Primaert anbefales det derfor at be-
handlingsrettigheter i forhold til Lov om tann-
helsetjenesten ikke skal omfattes av ordningen
for refusjon av pasienters utgifter til helsehjelp i
andre E@S-land.

Unntak kan gjeres ved behov for akutt be-
handling av prioritert klientell. [...]

Dersom det gjennom forskriften likevel ap-
nes for at prioritert klientell etter Lov om tann-
helsetjenester kan fi dekning for andre behand-
lingsutgifter i utlandet enn det som herer til
nedvendig, akutt behandling, innebzerer dette
et nytt prinsipp og en utvidet rettighet i forhold
til dagens praksis innenlands. Dette kan under-
grave det systematiske arbeidet som utferes i
Tannhelsetjenesten ved at innkallingsintervall
tilsidesettes og at tilbudets innhold endres. Ut-
giftene kan bli betydelige. Hvis fylkeskommu-
nen skal dekke disse utgiftene kan dette ga ut
over det folkehelseperspektivet som kjenneteg-
ner arbeidet i Den offentlige Tannhelsetjenes-
ten i dag.»

Uttalelsene fra Vestfold fylkeskommune og Troms
PHlkeskommune gar i samme retning. Sistnevnte ut-
taler:

«Etter Troms fylkeskommune sin oppfatning
gar det et skille mellom behandling som det gis
stenad fra folketrygden til og behandling som
er avhengig av hvor i landet du oppholder deg
i.e. behandling i Den offentlige tannhelsetjenes-
ten. Stenad fra folketrygden er universelle ret-
tigheter som er knyttet til bestemte sykdommer

eller anomalier. Troms fylkeskommune er enig
i at slike universelle rettigheter for alle typer
helsehjelp som er inkludert i definisjonen av k-
ke-sykehusbehandling ogsa skal veere gjeldende
om behandlingen mottas i et annet E@S-land.
Behandling i Den offentlige tannhelsetjenesten
har ingen stenad fra folketrygden og er ikke en
universell rettighet. En pasient fra Troms kan
for eksempel ikke kreve behandling i Den of-
fentlige tannhelsetjenesten i Oslo, selv om ved-
kommende herer til en av gruppene som skal
ha fri tannbehandling. [...]»

Ogsa Hordaland fylkeskommune mener at refu-
sjonsordningen ikke ber omfatte tannbehandling
for de prioriterte gruppene etter tannhelsetjeneste-
loven § 1-3, og begrunner dette med folgende saer-
trekk ved tannhelsetilbudet i Norge:

«Det er inga generell trygdeordning for tannbe-
handling. Prioritert klientell har eit oppsekjan-
de tilbod. Det er lovfesta at forebyggjande be-
handling skal prioriterast for behandling. Fyl-
keskommunane definerer, innafor gitte ram-
mer, innhaldet i tilbodet og intervalla mellom
tannhelsekontrollane. Private tannlegar deltek
berre unntaksvis i behandling av prioriterte
grupper. Det er ngdvendig med avtale som for-
pliktar private tannlegar 3 folgje fylkeskommu-
nen sine prioriteringar. Tilbodet om vederlags-
fri behandling til prioriterte grupper gjeld berre
i det fylket personen bur eller oppheld seg i. Ein
person som heyrer til det prioriterte klientellet i
Noreg kan ikkje fritt velje tannlege eller tann-
pleiar, sjolv innafor det offentlege systemet.
Tannhelsetilbodet til personar i dei prioriterte
gruppene blir fastsett etter individuell vurde-
ring. Pasientar med god tannhelse har eit inter-
vall mellom tannhelsekontrollane pa inntil 2 ar,
medan personar eller grupper som er meir ut-
sett for tannsjukdomar far tettare oppfelging.»

Nord-Trondelag fylkeskommune har derimot in-
gen prinsipielle motforestillinger mot at fylkeskom-
munen skal finansiere tannhelsetjenester i utlan-
det.

Norsk Pensjonistforbund slutter seg til departe-
mentets forslag om at refusjonsordningen ber om-
fatte tannbehandling som ville veert dekket av fyl-
keskommunen etter tannhelsetjenesteloven der-
som behandlingen hadde vert utfert i Norge.

Nar det gjelder tannbehandling ved sykdom
som det ytes stonad til etter folketrygdloven, er
samtlige heringsinstanser som har uttalt seg om
dette, positive til forslaget om at slik tannbehand-
ling utfert i andre EQS-land omfattes av refusjons-
ordningen.

Funksjonshemmedes  Fellesorganisasjon  og
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke stotter for-
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slaget om at tannbehandling som er refusjonsberet-
tiget via folketrygden, ogsa skal dekkes nar be-
handlingen utferes i andre EJS-land. FFO viser til
at mange av dem som i dag opplever 4 métte betale
store mellomlegg mellom refusjonstakst og den re-
elle kostnaden for behandling i Norge, kan seke be-
handling i land der tannhelsetjenester er betydelig
billigere enn i Norge. Det betyr at kostnaden for
den enkelte pasient blir mindre, og pasienten far
okte valgmuligheter og sterre fleksibilitet til & velge
alternative losninger.

Krefiforeningen papeker at mange kreftpasien-
ter har store utgifter knyttet til tannbehandling som
folge av kreftbehandlingen, og anser det som viktig
at refusjonsordningen omfatter tannbehandling.

Den norske tannlegeforening slutter seg i hoved-
sak i forslagene i heringsnotatet, men papeker at
de faglig begrunnede krav som stilles i Norge ved
refusjonsberettiget tannbehandling ikke ma redu-
seres ved refusjon for behandling i andre EQS-land.

Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund papeker
at dokumentasjonskravene for refusjon av utgifter
til tannbehandling utfert i Norge er strenge, og at
det i forskrift ber Klart defineres hva som er refun-
derbare og ikke-refunderbare tannbehandlinger.

7.2.3 Departementets vurdering

Departementet bemerker at det er uomstridt at re-
fusjonsordningen ber omfatte tannbehandling ved
visse sykdommer som det ytes stonad til etter fol-
ketrygdloven § 5-6.

Spersmalet er om refusjonsordningen i tillegg
bor omfatte tannbehandling som inngér i fylkes-
kommunens ansvar for Den offentlige tannhelsetje-
nesten etter tannhelsetjenesteloven.

Som redegjort for i punkt 3 ovenfor, har EF-
domstolen slatt fast at i den grad det offentlige helt
eller delvis ville dekket utgiftene til den aktuelle
helsehjelpen dersom den var utfert i pasientens
hjemland, sd har pasienten som utgangspunkt rett
til 4 fa dekket utgifter til tilsvarende helsehjelp som
mottas i andre E@QSland. Domstolen har videre
slatt fast at pasientens hjemland har plikt til & dekke
disse utgiftene uavhengig av hvordan landets helse-
vesen er organisert eller finansiert. Det kan sledes
ikke i seg selv ha betydning om tjenestene finansi-
eres gjennom rammetilskudd til fylkeskommuner
og utfores av ansatt tannhelsepersonell eller private
tannleger etter avtale med fylkeskommunen, eller
gjennom stykkprisfinansiering via folketrygden for
behandling utfert av private tannleger. Det kan et-
ter departementets vurdering heller ikke veaere av-
gjorende at pasientene ikke kan velge tjenesteyter
innen Den offentlige tannhelsetjenesten i Norge.

Pasienter som tilherer de prioriterte gruppene
som nevnt i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste
ledd, har rett til nedvendig tannhelsehjelp i den fyl-
keskommune der de bor eller midlertidig opphol-
der seg, enten vederlagsfritt eller mot redusert
egenbetaling. (Se punkt 5.1.3 ovenfor om hvilke
persongrupper dette er.) Dersom disse pasientene
ikke skal kunne velge 4 motta tilsvarende tannbe-
handling i andre E@QS-land og fi dekket kostnader
ved dette, vil det trolig veere en restriksjon i den frie
bevegelighet av tjenester som er i strid med EQS-
avtalen.

EF-domstolen har generelt veert negativ til 4 ak-
septere restriksjoner nar det gjelder ikke-sykehus-
behandling, jf. punkt 3.3 ovenfor. Nar det gjelder
sykehusbehandling, har domstolen godtatt restrik-
sjoner ut fra den enkelte medlemsstats behov for &
planlegge tjenestetilbudet i sykehus med det for-
mal & sikre hey kvalitet pa tjenestene, tilgjengelig-
het for hele befolkningen, kostnadskontroll samt
forhindre slosing med ekonomiske, tekniske og
personellmessige ressurser.

Departementet ser at det er visse trekk ved til-
budet til prioriterte grupper etter tannhelsetjenes-
teloven som skiller tjenestene fra mange andre ty-
per helsetjenester. Det kan seerlig pekes pa det for-
hold at det drives oppsekende virksomhet ved at
prioriterte grupper innkalles til jevnlig tannhelse-
kontroll, at tjenestene gjennomgiende er forbe-
holdt visse grupper, og at forebyggende tiltak skal
prioriteres foran behandling. Fylkeskommunene
har naturligvis behov for a planlegge og dimensjo-
nere tjenestetilbudet i forhold til innbyggertall mv.
innenfor gitte skonomiske rammer, ikke minst nar
det gjelder organisering av forebyggende tiltak. De-
partementet har likevel kommet til at pasienter in-
nenfor de lovpalagte prioriterte gruppene som
nevnt i bokstav a til d ber omfattes av refusjonsord-
ningen slik at det gis refusjon for behandling i and-
re E@S-land, 1 samme utstrekning som utgiftene vil-
le ha blitt dekket av fylkeskommunen dersom be-
handlingen var utfert i Norge. Departementets vur-
dering pa dette punktet skyldes dels at en utelatel-
se av disse pasientgruppene fra refusjonsordningen
ville ha reist spersmal om forholdet til EJS-avtalen,
og dels at det ma antas at relativt fa i disse pasient-
gruppene vil benytte ordningen, se like nedenfor.

Det kan innebaere visse utfordringer for den in-
stans som skal behandle refusjonskrav d avgjere i
hvilken utstrekning tilsvarende tannhelsetjenester
ville blitt ytt av Den offentlige tannhelsetjenesten i
Norge, men det vil vaere mulighet for & forelegge
krav for fylkeskommunen for vurdering.

Departementet antar at det vil veere et beskje-
dent antall personer som bor i Norge og som herer
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inn under de prioriterte gruppene med rett til gratis
tannbehandling her, som vil velge 4 reise til utlan-
det for a fi tannbehandling. For gruppe ¢ («grupper
av eldre, langtidssyke og ufere i institusjon og
hjemmesykepleie») er vilkaret for rett til gratis
tannhelsetjenester knyttet til at de mottar en kom-
munalt organisert pleie- og omsorgstjeneste i Nor-
ge.

Fylkeskommunene kan velge & prioritere andre
pasientgrupper i tillegg til de lovpélagte gruppene i
§ 1-3 forste ledd bokstav a til d, jf. bokstav e. Depar-
tementet antar at refusjonsordningen ikke ber om-
fatte andre pasientgrupper enn de lovpélagte. Det
vil variere fra fylkeskommune til fylkeskommune i
hvilken grad andre pasientgrupper enn de lovpalag-
te vil bli gitt et behandlingstilbud, og dette kan ogsa
variere over tid ut fra kapasitet mv. Det er i dag et
fatall pasienter utenfor de lovpélagte gruppene som
mottar tannbehandling fra fylkeskommunen, og
det antas at det i noen tilfeller i ettertid ville kunne
vaere vanskelig a fastsld om den aktuelle pasient vil-
le fatt dekket behandlingen av fylkeskommunen
dersom pasienten hadde valgt & motta behandlin-
gen i Norge. Samtidig vil det for enkelte grupper
som prioriteres etter § 1-3 forste ledd bokstav e vee-
re lite aktuelt 4 seke behandling i utlandet. Dette
gjelder saerlig innsatte i fengsel.

Selv om avgrensningen av ordningen foreslas
foretatt i forskrift, vil spersmalet om Den offentlige
tannhelsetjenesten i det hele tatt skal omfattes av
refusjonsordningen (helt eller delvis) vaere av be-
tydning for lovforslaget. Dette fordi det foreslas at
den instans som har «serge for»-ansvaret skal dek-
ke refusjonsutgifter for tilsvarende tjenester i utlan-
det, jf. punkt 9 nedenfor, og dette foreslis nedfelt i
den enkelte tjenestelov. Det foreslis en bestemmel-
se om finansieringsansvar i tannhelsetjenesteloven
§ 5-1 nytt fjerde ledd, jf. lovforslaget.

Pasienter som far behandlingstilbud fra fylkes-
kommunen uten & omfattes av de prioriterte grup-
pene, ma dekke behandlingsutgiftene selv dersom
de mottar tilbudet, og vil derfor heller ikke fa dek-
ket utgiftene om de mottar tilsvarende behandling i
andre EOQSland. Slik behandling faller siledes
utenfor den nye refusjonsordningen med mindre
behandlingen er refusjonsberettiget etter folke-
trygdloven § 5-6.

7.3 Kort om andre
avgrensningsspgrsmal

7.3.1 Tjenester som i Norge hgrer under

kommunehelsetjenesten

Det synes pa det rene at noen av de tjenester som
kommunene har ansvaret for etter kommunehelse-
tjenesteloven, ma omfattes av refusjonsordningen. I
heringsnotatet foreslo departementet at helsehjelp
som ytes av allmennlege, fysioterapeut og jordmor,
omfattes av refusjonsordningen, men at pleie- og
omsorgstjenester holdes utenfor. Departementet
viste til at pleie- og omsorgstjenestene skiller seg
fra andre helsetjenester ved at de forutsetter tilde-
lingsvedtak i forkant, at tjenestene strekker seg
over lang tid og at selve helsehjelpelementet varie-
rer. Pleie- og omsorgstjenester etter kommunehel-
setjenesteloven ligger i grenselandet mot, og har
store likheter med, sosiale tjenester som ytes etter
sosialtjenesteloven (rett til praktisk bistand i hjem-
met, boliger med heldegns omsorgstjenester for
funksjonshemmede mv.). Videre viste departemen-
tet i heringsnotatet til at EF-domstolens praksis
gjelder medisinsk behandling/helsetjenester uten
at dette er neermere definert, og at det ikke er av-
Kklart hvilken betydning prinsippet om fri bevegelig-
het av tjenester har for sosiale tjenester og tjenester
i grenselandet mellom helsetjenester og sosiale tje-
nester, herunder pleie- og omsorgstjenester i og
utenfor institusjon.

Ingen heringsinstanser har hatt innvendinger
mot at helsehjelp hos allmennlege, fysioterapeut og
jordmor skal omfattes av refusjonsordningen.

Det er relativt fa heringsinstanser som har kom-
mentert spersmalet om pleie- og omsorgstjenester
som ytes under opphold i andre EJS-land, ber om-
fattes av refusjonsordningen. De som har uttalt seg,
er delte i synet pa dette.

Etter at departementets heringsbrev ble sendt
ut, fremla EU-kommisjonen 2. juli 2008 et forslag til
direktiv om pasientrettigheter ved grensekryssen-
de helsetjenester. Begrepet helsetjenester er defi-
nert i artikkel 4 bokstav a, hvor det heter (dansk
versjon):

«<sundhedsydelser’: sundhedsvirksomhed, der
udferes af eller under opsyn af en sundhedspro-
fessionel som led i udevelsen af vedkommen-
des erhverv, uanset hvordan den tilretteleegges,
udferes og finansieres, og om det sker i offent-
ligt eller privat regi»

Bestemmelsen kaster ikke mye lys over forhol-
det til pleie- og omsorgstjenester. I direktivforsla-
gets fortale punkt 9 heter det (dansk versjon):
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«Dette direktiv om patientrettigheder i forbin-
delse med greenseoverskridende sundhedsy-
delser finder anvendelse pa alle sundhedsydel-
ser. Som bekraeftet af EF-Domstolen bevirker
deres saxrlige beskaffenhed eller den made,
hvorpa de er tilrettelagt eller finansieret, ikke,
at de ikke er omfattet af det grundleeggende
princip om fri beveaegelighed. Med hensyn til
langtidspleje gaelder direktivets bestemmelser
ikke bistand og stette til familier eller enkeltper-
soner, der i en leengere periode er i serlig ned.
Direktivet omfatter heller ikke plejehjem eller
andre aldreinstitutioner, stotte til aldre eller
bern, der ydes af socialarbejdere eller frivillige
plejere eller fagfolk, som ikke er sundhedspro-
fessionelle.»

Med de endringer i direktivforslaget som folger
av Europaparlamentets forste lesning, endres artik-
kel 4 bokstav a og fortalen i forhold til Kommisjo-
nens forslag samtidig som forslaget i artikkel 2 til-
foyes et nytt annet ledd som lyder:

«This Directive shall not apply to health servi-
ces whose main focus is in the field of long-term
care, including services provided over an exten-
ded period of time whose purpose is to support
people in need of assistance in carrying out rou-
tine, everyday tasks.»

EF-domstolen har til behandling en sak som
blant annet gjelder anvendelsen av EF-traktatens
regler om fri bevegelighet av tjenester pa pleieytel-
ser (i pleiehjem) som ytes pa ubestemt tid under
lengre opphold i et annet EJS-land enn det land
(kompetent stat) hvor tjenestemottaker er omfattet
av en nasjonal trygdeordning?. Generaladvokatens
innstilling i saken foreld 11. september 2008. Det vi-
ses der til tidligere rettspraksis fra EF-domstolen3,
hvor det er lagt til grunn at reglene om fri bevege-
lighet av tjenester bare gjelder ved midlertidig opp-
hold i et annet EJS-1and, og ikke kommer til anven-
delse nér en person bosetter seg i et annet EQS-
land og mottar tjenester der i et ubegrenset tids-
rom. Det er ikke kjent ndr EF-domstolens avgjorel-
se i saken vil foreligge.

I pavente av at EU-kommisjonens forslag til di-
rektiv om pasientrettigheter ved grensekryssende
helsetjenester ferdigbehandles samt avgjorelse fra
EF-domstolen i den nevnte prejudisielle saken, fo-
reslar departementet at pleie- og omsorgstjenester
holdes utenfor refusjonsordningen.

2 C-208/07, von Chamier-Glisczinski
3 C-196/87, Steyman og C-70/95, Sodemare SA

7.3.2 Spesialisthelsetjenester - seerlig om
skillet mellom sykehusbehandling og
ikke-sykehusbehandling

Departementet la i heringsbrevet til grunn at den
norske refusjonsordningen skal omfatte det EF-
domstolen betegner som ikke-sykehusbehandling,
og at det som kan kategoriseres som sykehusbe-
handling holdes utenfor. Med dette utgangspunkt
la departementet til grunn at refusjonsordningen i
noen grad méa omfatte spesialisthelsetjenester, men
at det ma foretas en avgrensning ut fra EF-domsto-
lens praksis.

EF-domstolen har i liten grad angitt grensene,
men man ma se pa hva som karakteriserer de tje-
nestene EF-domstolen benevner som sykehustje-
nester. EF-domstolen viser til behovet for a planleg-
ge sykehustjenester for a sikre en tilstrekkelig og
varig adgang til et balansert tilbud av kvalitativt god
sykehusbehandling, ha kontroll med kostnadene
og forhindre slosing med ekonomiske, tekniske og
menneskelige ressurser, jf. punkt 3.3 ovenfor.

Ettersom det er medlemslandenes ansvar a or-
ganisere sitt helsevesen, og planleggingsbehovet
vil variere fra land til land, legges til grunn at begre-
pene sykehusbehandling og ikke-sykehusbehand-
ling ikke er fellesskapsrettslige begreper med et
entydig innhold i medlemslandene. Hvilket planleg-
gingsbehov det enkelte land har, vil variere med for
eksempel sosialt sikringssystem og geografi. De-
partementet la i heringsbrevet til grunn at landene
derfor trolig vil ha en viss skjennsmargin ved fast-
leggelsen av hva som er 4 betrakte som sykehustje-
nester og ikke-sykehustjenester.

I heringsbrevet ble det uttalt at et klart utgangs-
punkt mé veere at behandling som krever innleggel-
se i sykehus er sykehusbehandling og derfor ikke
skal omfattes av refusjonsordningen. Innleggelse i
andre institusjoner som yter helsetjenester til grup-
per omfattet av de regionale helseforetakenes «sor-
ge for»-ansvar, ble foreslatt likestilt med sykehus-
behandling. Dette gjelder blant annet behandling i
det psykiske helsevernet, rusbehandling og rehabi-
litering som krever innleggelse i institusjon.

Departementet la videre til grunn at innleggelse
ikke kunne vaere den eneste faktoren i vurderin-
gen. Refusjon ber under visse forutsetninger kunne
avvises ogsa for behandling som ikke krever inn-
leggelse, men som krever ressurser som normalt
forbindes med sykehusbehandling, for eksempel
heyspesialisert behandling. En slik avgrensning in-
neberer for eksempel at mindre kirurgiske inn-
grep som ikke krever tilgang til operasjonsstue el-
ler anestesi faller inn under begrepet ikke-sykehus-
behandling, og dermed kan gi rett til refusjon uav-
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hengig av om inngrepet rent faktisk finner sted
utenfor sykehus eller skjer poliklinisk pa et syke-
hus. Skillet mellom sykehusbehandling og ikke-sy-
kehusbehandling kan veere av betydning bade ved
utredning og behandling.

Departementet foreslo i heringsbrevet at gren-
sen mellom sykehusbehandling og ikke-sykehus-
behandling ikke sokes presisert i loven. Departe-
mentet foreslo en lovhjemmel for i forskrift a fast-
sette hvilke typer tjenester som omfattes av refu-
sjonsordningen. Departementet ba om heringsin-
stansenes syn pa hvordan man pé en hensiktsmes-
sig mate kan avgrense refusjonsordningen mot det
som i denne sammenhengen kan ansees som syke-
husbehandling.

Mange heringsinstanser er opptatt av skillet
mellom sykehusbehandling og ikke-sykehusbe-
handling. Et synspunkt som deles av mange er at
det mé vare forutberegnelig for pasientene hvor
grensen géar, og at det derfor sa langt som mulig mé
defineres hva slags helsehjelp som refunderes. En-
kelte mener det er behov for klargjering ikke bare
av hvilke former for behandling som vil veere refu-
sjonsberettiget, men ogsa hvor refusjonsnivéet vil
ligge. Et synspunkt er ogsa at manglende klargjo-
ring av vilkdrene i seg selv vil vaere et brudd pa
E@S-avtalen.

Noen instanser mener en hensiktsmessig mate
a trekke grensen pa vil vaere en liste over hoyspesi-
alisert og kostnadsintensiv behandling som kan
regnes som sykehusbehandling (uten innleggelse),
slik som foreslatt i Kommisjonens forslag til direk-
tiv om pasientrettigheter ved grensekryssende hel-
setjenester.

Andre avgrensingskriterier som foreslas av he-
ringsinstanser, er type behandling, diagnose, lege-
erklaering, tidsbegrensning, behov for sykehusets
infrastruktur, kostnadene ved en enkel sykehusbe-
handling/innleggelse samt om de fleste EGS-land
krever sykehuskonsesjon for en behandlingsform.

Det er ogsa fremkommet et synspunkt om at
«sykehusbehandling» ma tolkes vidt og ikke knyt-
tes til overnatting i helseinstitusjon fordi det er vik-
tig at ordningen skaper minst mulig innskrenknin-
ger i helsemyndighetenes muligheter til 4 styre hel-
seressursene inn mot prioriterte fagomrader og pa-
sientgrupper.

I Kommisjonens forslag til direktiv om pasient-
rettigheter ved grensekryssende helsetjenester
opprettholdes skillet mellom sykehusbehandling
og ikke-sykehusbehandling. For ikke-sykehusbe-
handling skal det ikke pd noe vilkir kreves for-
hindsgodkjenning. Sykehusbehandling foreslas
definert slik (artikkel 8 nr. 1, dansk versjon):

«a) sundhedsydelser, der kraever indlaeggelse
af den pagaldende patient mindst en nat
b) sundhedsydelser, der er opfert pa en seerlig
liste over sundhedsydelser, der ikke kraver
indleeggelse af patienten mindst en nat. Lis-
ten begraenses til:

— sundhedsydelser, der kreever brug af
hejt specialiseret og omkostningskrae-
vende medicinsk infrastruktur eller me-
dicinsk udstyr eller

— sundhedsydelser, der indebaerer be-
handlinger, der udger en serlig risiko
for patienten eller befolkningen.»

I direktivforslaget foreslas det at listen oppret-
tes og kan oppdateres av Kommisjonen, bistétt av
et utvalg bestdende av representanter fra medlems-
landene.

Med de endringer i direktivforslaget som folger
av Europaparlamentets forste lesning, innebarer
forslaget at det er landene selv som skal trekke skil-
let mellom sykehusbehandling og ikke-sykehusbe-
handling, men at grensen skal trekkes ut fra lignen-
de kriterier som i Kommisjonens opprinnelige for-
slag.

Som nevnt i punkt 7.1 ovenfor er departementet
av den oppfatning at det ikke er grunn til 4 la refu-
sjonsordningen omfatte mer enn det som folger av
vare EQS-rettslige forpliktelser, og at det derfor ma
foretas en avgrensning mot det som i denne sam-
menheng kan regnes som sykehusbehandling.
Hvor skillet mellom ikke-sykehusbehandling og sy-
kehusbehandling trekkes vil vaere avgjerende for
hvilke typer behandling det vil bli gitt refusjon for.
Dette skillet innebarer en utfordring nar det gjel-
der hvilke spesialisthelsetjenester som skal omfattes.

Departementet er fortsatt av den oppfatning at
det ma tas utgangspunkt i et skille mellom innleg-
gelse 1 sykehus (og andre institusjoner) og helse-
hjelp uten innleggelse. En annen viktig faktor er et-
ter departementets mening graden av behov for
ressurser som vanligvis forbindes med sykehusbe-
handling, slik som heyspesialisert og kostnadsin-
tensivt utstyr og infrastruktur.

Departementet har forstielse for at pasienter
onsker mest mulig forutberegnelighet med hensyn
til om de vil fa refusjon og at det derfor ville veere
onskelig med en klar grense for hva som omfattes
av refusjonsordningen.

Departementet vurderer det imidlertid dit hen
at det vil veere vanskelig & utarbeide en liste som pa
forhand skal definere eksakt hva som anses som
henholdsvis sykehusbehandling og ikke-sykehus-
behandling. Departementet antar at det vil utpeke
seg noen fagomrader der det vil komme krav om
refusjon, og at det derfor vil vaere lettere & trekke
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opp grenser for ikke-sykehusbehandling og syke-
husbehandling etter at ordningen har virket en pe-
riode. Etter departementets vurdering vil en derfor
de forste arene matte praktisere en ordning der
grensene trekkes ut fra de prinsippene som ble lagt
til grunn i heringsbrevet.

Etter en samlet vurdering har departementet
kommet til at en ma vinne erfaring med bruk av
ordningen og se hen til direktivprosessen for det
eventuelt vurderes om det skal utarbeides en liste
som angir avgrensningen. Det er i alle fall ikke hen-
siktsmessig a utarbeide en egen liste i Norge for
det er avklart hvordan et eventuelt vedtatt direktiv
blir pa dette punkt. Ogsa nar det gjelder andre av
heringsinstansenes forslag til avgrensning, for ek-
sempel ved en belgpsgrense, mener departementet
at det vil veere hensiktsmessig 4 avvente direktiv-
prosessen.

Departementet foreslar at grensen mellom sy-
kehusbehandling og ikke-sykehusbehandling ikke
sekes presisert i loven, men at det gis hjemmel til &
gi forskrift som ogsa kan regulere hvilke typer tje-
nester som omfattes av refusjonsordningen, jf. for-
slaget til ny § 5-24 a i folketrygdloven i lovforslaget.
Departementet vil, eventuelt i samarbeid med Hel-
sedirektoratet, vurdere om en i forskrifts form ber
angi og presisere noen av de grenser som er nevnt
her eller om dette ber vente til en har vunnet erfa-
ring med bruken av ordningen og/eller til en ser
hvordan et eventuelt vedtatt direktiv lyder pa dette
punkt. I forskriftsarbeidet vil departementet ogsa
se pa hvilke begreper som skal brukes i angivelse
av refusjonsordningens saklige virkeomrade. Be-
grepet «ikke-sykehusbehandling» alene vil ikke gi
den alminnelige leser tilstrekkelig veiledning.

Pasienter kan pa forhind konsultere helseper-
sonell eller myndigheter i Norge og be om veiled-
ning med hensyn til om den aktuelle helsehjelpen
vil omfattes av refusjonsordningen, men departe-
mentet vil ikke foresla at det skal kunne gis binden-
de forhandstilsagn, jf. punkt 12.4 nedenfor.

7.3.3 Legemiddelassistert rehabilitering
(LAR)

I heringsbrevet foreslo departementet at legemid-
delassistert rehabilitering (LAR) ikke skal omfattes
av refusjonsordningen. Det ble vist til at behand-
lingsformen forutsetter betydelige kontrolltiltak
med hensyn til utlevering og inntak av de aktuelle
legemidlene, og at det stilles krav om samarbeid
mellom det regionale LAR-senteret, sosialtjenesten
i kommunen og fastlegen. Dette samarbeidskravet
og behovet for kontroll inneberer at det ikke er ak-

tuelt at pasienter under midlertidig opphold i utlan-
det kan motta et tilsvarende behandlingsopplegg.

Kun noen fi heringsinstanser har berert tema-
et. Enkelte instanser mener at LAR ber holdes
utenfor refusjonsordningen. Ingen instanser har
tatt til orde for at LAR ber omfattes av refusjonsord-
ningen, men en instans peker pa at spersmalet om
4 unnta LAR reiser en del vanskelige og prinsipielle
spersmal knyttet til avgrensning og likebehandling
av kronikergrupper. Det vises blant annet til at et
unntak vil begrense LAR-pasienters mulighet til &
oppholde seg lengre perioder i utlandet.

Departementet bemerker at det er et hoved-
prinsipp at pasienter som behandles for rusmidde-
lavhengighet skal ha samme rettigheter som andre
pasienter, men at lidelsens art eller behandlingsfor-
men i visse sammenhenger kan tilsi unntak. Mal-
settingen med LAR er rehabilitering, og det legges
til grunn at vellykket behandling forutsetter et opp-
legg som omfatter psykososiale tiltak samtidig med
den medikamentelle behandlingen. Rehabilite-
ringsarbeidet i LAR inkluderer saledes deltakelse
fra flere akterer pa ulike forvaltningsnivaer, i saer-
deleshet fastlegen, sosialtjenesten og arbeids- og
velferdsforvaltningen, i tillegg til spesialisthelsetje-
nesten.* Legemidler som brukes i LAR har et stort
skadepotensial dersom de ikke tas pa foreskrevet
mate. Dessuten er faren for lekkasje av legemidle-
ne til det illegale markedet stor. Departementet ser
at det kan virke urimelig for LAR-pasienter at de ik-
ke skal kunne benytte refusjonsordningen, serlig
dersom det ikke finnes andre muligheter for dek-
ning av legemidlene under opphold i utlandet som
lar seg forene med rehabiliteringsmaélet. Departe-
mentet finner likevel ikke at dette kan veere avgjo-
rende.

Departementet mener at det ikke ber gis refu-
sjon etter refusjonsordningen for utgifter til helse-
hjelp mottatt i andre E@S-land for den type lege-
midler som inngar i LAR eller annen substitusjons-
behandling for opioidavhengighet. Dette uansett
om pasienten er i LAR i Norge eller ikke.

I refusjonsordningen for utgifter til helsehjelp i
andre E@JS-land vil det veere et grunnleggende vil-
kéar for a fa refusjon at helsehjelpen tilsvarer helse-
hjelp som den aktuelle pasienten ville fatt (pa det of-
fentliges bekostning) i Norge. I Norge er det et vil-
kéar for rekvirering av denne type legemidler at pa-
sienten er innvilget LAR i spesialisthelsetjenesten.
Behandling kun med legemidler uten samtidige

* Forslag til ny forskrift om legemiddelassistert rehabilitering
(LAR-forskriften) sendes pa hering viren 2009. Forskriften vil,
sammen med den ovrige helse- og sosiallovgivningen og nye
nasjonale faglige retningslinjer, utgjore rammeverket for LAR.
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psykososiale tiltak vil derfor gjennomgaende vere
en behandling som ikke gis i Norge, slik at det
grunnleggende vilkaret for refusjon ikke vil veere

oppfylt.
I forbindelse med forskriftsarbeidet vil departe-

mentet se pa om det er ngdvendig med et uttrykke-
lig unntak for substitusjonsbehandling for opioidav-
hengighet for LAR-pasienter og andre, og i sé fall
hvordan unntaket ber utformes.



2008-2009

Ot.prp. nr. 92 37

Om lov om endringer i folketrygdloven m.m.
(etablering av en ordning for refusjon av pasienters utgifter til helsehjelp i andre E@S-land)

8 Administrering av refusjonsordningen

8.1 Forslaget i haringsbrevet

Departementet foreslo i heringsbrevet at Helsedi-
rektoratet skal behandle alle krav om refusjon etter
den nye refusjonsordningen. Det ble vist til at dette
vil legge grunnlag for en enhetlig nasjonal praksis
og sikre likebehandling. Det forventes et relativt li-
te antall refusjonskrav noe som gjor det uhensikts-
messig 4 bygge opp kompetanse mange steder. Det
vil ogsa veere enklere for pasientene a ha én instans
4 forholde seg til.

I heringsbrevet ble det videre lagt vekt pa at
oppgaven ber ivaretas av den instans som behand-
ler krav om andre stenader til helsetjenester mv.,
og at helserefusjonsfeltet skulle overferes fra Ar-
beids- og velferdsetaten til Helsedirektoratet fra 1.
januar 20009.

I heringsnotatet ble det videre foreslatt at Hel-
sedirektoratet forestar utbetaling av refusjonsbelo-
pet til pasienten.

8.2 Hgaringsinstansenes syn

Ingen instanser har pa generelt grunnlag hatt inn-
vendinger mot at én instans behandler alle refu-
sjonskravene. Flere instanser har imidlertid uttalt
at behandling av refusjonskravene ma sees i sam-
menheng med finansieringsansvaret.

Helse Sor-Ost RHF er enig i én instans antagelig
ber behandle kravene og at Helsedirektoratet er
mest aktuell, men mener det ikke er enskelig 4 skil-
le beslutninger og finansiering.

Troms fylkeskommune, Nord-Trondelag fylkes-
kommune og Hordaland fylkeskommune mener at
fylkeskommunene ber behandle refusjonskrav som
tilsvarer tannbehandling som i Norge ytes av Den
offentlige tannhelsetjenesten, eller iallfall at fylkes-
kommunene ber vurdere hva som er nedvendig
tannbehandling. Dette seerlig dersom utgiftene skal
belastes fylkeskommunene. De viser til at dersom
vurderingen skal gjores av en sentral instans, vil pa-
sienter som fir behandling i utlandet bli vurdert an-
nerledes enn pasienter som behandles i hjemfylket
med hensyn til hva som er nedvendig tannbehand-
ling.

Tannlegeforeningen mener en sentral instans
beor vurdere krav vedrerende fylkeskommunale
tannhelsetjeneste for & sikre enhetlig refusjons-
praksis.

Arbeids- og velferdsdivektoratet og Helsedirekto-
ratet synes a legge til grunn at oppgaven vil bli lagt
til Helsedirektoratet, og papeker behovet for kom-
petanseoppbygging, avklaring av kontrollansvar
mv. De forutsetter at de nedvendige ressurser tilfo-
res for 4 handtere de nye oppgavene.

Enkelte andre stotter ogsd en sentralisering av
administreringen. Ingen heringsinstanser har fore-
slatt en annen sentral instans enn Helsedirektora-
tet.

8.3 Departementets vurdering

Departementet ser at det i prinsippet kunne veere
onskelig 4 legge oppgaven med & behandle refu-
sjonskravene til samme instans som skal ha finansi-
eringsansvaret for refusjonsutbetalingene. Departe-
mentet har imidlertid ikke funnet & ville la dette
hensynet vaere avgjerende i valg av hvem som skal
administrere refusjonsordningen og hvem som
skal dekke utbetalingene. Som det fremgér i punkt
9 nedenfor foreslar departementet at finansierings-
ansvaret skal folge «serge for»-ansvaret. Dersom
de samme instansene skulle behandle kravene, vil-
le saksbehandlingen bli fordelt pa regionale helse-
foretak, fylkeskommuner og kommuner over hele
landet. I tillegg ville en rekke krav behandles av
HELFO (Helsegkonomiforvaltningen, som er Hel-
sedirektoratets ytre forvaltningsapparatet) fordi det
er noen tjenester og varer som ingen av de nevnte
forvaltningsnivier har «serge for»-ansvar for. De-
partementet finner det lite hensiktsmessig med en
slik spredning av oppgaven med & behandle krave-
ne. Det vises serlig til at det er enskelig med en
ensartet praksis og at det forventede antall refu-
sjonskrav er relativt beskjedent slik at det vil veere
vanskelig & bygge opp tilstrekkelig kompetanse
dersom oppgaven er spredt pA mange instanser.
Det er ogsa enskelig at pasienten har en sentral in-
stans 4 henvende seg til.

Med en forankring i folketrygdloven kapittel 5,
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som foreslatt i punkt 6 ovenfor og forslaget til ny
§ 5-24 a i folketrygdloven, er det ogsa naturlig 4 fel-
ge den ordning som gjelder for andre saker etter
kapittel 5. Med mindre annet bestemmes vil det fol-
ge av folketrygdloven § 21-11 a! at feltet forvaltes av
Helsedirektoratet, og at direktoratet kan delegere
kompetanse til 4 fatte vedtak om ytelser til under-
liggende organer.

Helsedirektoratet har fra 1. januar 2009 overtatt
ansvaret for helserefusjonsfeltet fra NAV. Dette
omfatter bl.a. krav fra pasienter, alle private tjenes-
teytere (herunder apotek) som har avtale om direk-
te oppgjor med trygden i saker etter folketrygdlo-
ven kapittel 5, krav om direkte oppgjer fra offentli-
ge poliklinikker, refusjon for behandling i utlandet
etter folketrygdloven §5-24 og trygdeforordning
nr. 1408/71.

Behandling av saker om ytelser etter folke-
trygdloven kapittel 5 er gjennomgéende delegert til
direktoratets ytre forvaltningsapparatet HELFO
(Helseokonomiforvaltningen). HELFO bestir av
seks regionkontorer som behandler saker i forste
instans, og et hovedkontor som blant annet be-
handler klager. Pasientformidling ved fristbrudd,
eventuelt til utlandet, ivaretas ogsé av Helsedirekto-
ratet (delegert til enheten HELFO Pasientformid-
ling).

Saksbehandlingen knyttet til frikortordningen
ligger inntil videre igjen i Arbeids- og velferdseta-
ten.

Helsedirektoratet har ogsa ansvar for drift og
utvikling av finansieringsordningen innsatsstyrt fi-
nansiering (ISF).

Etter en samlet vurdering foreslar derfor depar-
tementet at forvaltningen av den nye refusjonsord-
ningen for helsehjelp mottatt i andre E@S-land leg-
ges til Helsedirektoratet, og at direktoratet kan de-
legere oppgaven, i trad med folketrygdloven § 21-
11 a.

Departementet antar at det er naturlig & delege-
re behandlingen ogsé av slike krav til HELFO. For
4 sikre ensartet praksis og oppbygging av tilstrek-
kelig kompetanse vil det kunne veere hensiktsmes-
sig 4 legge forsteinstansbehandling av kravene til
én enhet. Det kan for eksempel tenkes at alle krave-
ne behandles av ett av HELFOs regionkontorer
uavhengig av hvor pasienten er bosatt. Ved 4 la et
regionkontor veere forsteinstans, vil hovedkontoret
kunne veere klageinstans.

1 Tilfeyd ved lov 19. desember 2008 nr. 109 om endringer i lov
28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd (folketrygdloven) mv.

Departementets forslag innebzrer at Helsedi-
rektoratet (eller den direktoratet delegerer oppga-
ven til) ogsa skal utbetale refusjon til pasienten.
Plasseringen av kompetanse til 4 fatte vedtak og fo-
restd utbetaling fastliser ingen lgsning med hensyn
til hvem som endelig skal belastes utgiftene, jf.
punkt 9 nedenfor. Departementets forslag til forde-
ling av refusjonsutgiftene i punkt 9.3 forutsetter et
oppgjer mellom Helsedirektoratet (eller den direk-
toratet delegerer oppgaven til) og regionale helse-
foretak, fylkeskommuner og kommuner.

Departementet legger til grunn at saksbehand-
lingsregler m.v. ber veere de samme som for andre
helserefusjonskrav, og dette vil folge av felles foran-
kring i folketrygdloven kapittel 5. Det kan vere ak-
tuelt med enkelte saerskilte regler vedrerende do-
kumentasjon, oversettelse m.m. Departementet fo-
reslar hjemmel for & regulere dette i forskrift. De-
partementet vil i forbindelse med forskriftsarbeidet
ogsé se hen til mottatte heringsuttalelser som berg-
rer dette.

For eovrig bemerkes at krav vil kunne foreleg-
ges den instans som har «serge for»- ansvar for den
aktuelle type helsetjeneste dersom det organ som
behandler kravene i tvilstilfelle finner grunn til det.

Det som er sagt ovenfor gjelder refusjon for ut-
gifter til selve helsehjelpen. Departementet foreslo
i heringsbrevet at krav om dekning av reise- og
oppholdsutgifter behandles av den instans som be-
handler slike krav nér helsehjelpen er mottatt i
Norge. I forbindelse med at de regionale helsefore-
takene overtar forvaltningen av enkeltoppgjer for
syketransport fra Arbeids- og velferdsdirektoratet
fra 1. januar 2010, etableres Helseforetakenes sen-
ter for Pasientreiser ANS (med de fire regionale
helseforetakene som eiere). Dette selskapet og 12
lokale enheter for pasientreiser vil da behandle en-
keltoppgjerene. Departementet mener at ogsa krav
om reise- og oppholdsutgifter knyttet til refusjons-
berettiget helsehjelp i andre EJS-land, ber behand-
les i dette systemet. Det vil vaere en forutsetning for
dekning av reiseutgifter at det er fattet vedtak om at
selve helsehjelpen berettiger til refusjon. Departe-
mentet vil om nedvendig fastsette naermere regler
om fremsettelse og behandling av kravene. Se for
ovrig punkt 12.1 med hensyn til hvilket prinsipp de-
partementet i forskriftsarbeidet vil legge til grunn
for dekning av reise- og oppholdsutgifter.
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9 Finansiering av refusjonsutbetalingene

9.1 Forslag i hgringsbrevet

I heringsbrevet ble det dreftet hvem som skal be-
lastes refusjonsutgiftene for behandling mottatt i
andre EQS-land. Pasientenes refusjonskrav kan de-
les i behandlingsutgifter og reiseutgifter.

I heringsbrevet ble det foreslatt at det gis refu-
sjon tilsvarende pasientens reiseutgifter til neer-
meste behandlingssted innenlands. Dekning av rei-
se- og oppholdsutgifter forutsetter at behandlingen er
refusjonsberettiget. Utgiftene ble foreslatt dekket
av regionale helseforetak, slik som refunderbare
reise- og oppholdsutgifter ved helsehjelp i Norge.

Med hensyn til behandlingsutgiftene ble det og-
sa pekt pa at et naturlig utgangspunkt vil veere 4 se
hen til hvilken instans som ville dekket kostnadene
dersom pasienten hadde mottatt den aktuelle be-
handlingen i Norge.

Det ble foreslatt at folketrygden skal dekke re-
fusjon for helsetjenester og varer i utlandet der fol-
ketrygden er den eneste offentlige finansieren i
Norge. Det er ikke naturlig 4 legge utgiftsansvaret
for disse tjenestene til noen av tjenesteniviene som
har «serge for»-ansvar for andre typer tjenester.
Disse stonadsformene ble derfor holdt utenfor i
den videre dreftelse av utgiftsfordelingen.

For de tjenestetypene som herer under «segrge
for»-ansvaret dreftet departementet fire ulike alter-
native modeller for plassering av refusjonsutgifte-
ne. De fire modellene dekket da folgende omrader:
kommunehelsetjenester (allmennlege, fysiotera-
peut og jordmor), fylkeskommunale tannhelsetje-
nester (Den offentlige tannhelsetjenesten) og spe-
sialisthelsetjenester, i den utstrekning slike tjenes-
ter omfattes av refusjonsordningen. Departementet
hadde ingen tilrddning i heringsnotat, men ba om
heringsinstansenes syn pa de ulike modellene. Mo-
dellene er kort beskrevet nedenfor.

Modell 1: Finansieringen folger
«sgrge for»-ansvaret

Finansieringsansvaret legges i sin helhet til det for-
valtningsnivaet som har «serge for»-ansvaret for
vedkommende tjenestetype. Finansieringsansvaret
blir dermed lagt til de regionale helseforetakene,

fylkeskommunene og kommunene avhengig av
hvem som har det nasjonale finansieringsansvaret
for den aktuelle helsehjelpen. Det gis ikke aktivi-
tetsbhaserte inntekter for behandlingen, noe som in-
nebarer at ISF-finansiering og trygdens tredje-
partsfinansiering bortfaller. Det direkte finansie-
ringsansvaret for regionale helseforetak og kom-
muner blir derfor sterre enn om den samme be-
handlingen mottas i Norge.

Modell 2: Staten (folketrygden) dekker utgiftene

Modellen innebeerer at folketrygden belastes alle
utgiftene. Finansieringsansvaret for regionale hel-
seforetak, fylkeskommuner og kommuner bortfal-
ler ved en slik modell, og man etablerer en form for
tredjepartsfinansiering.

Modell 3: Finansieringsansvar tilsvarende
finansieringssystemet i Norge

Modellen er en viderefering av modell 1 i den for-
stand at finansieringsansvaret legges til det forvalt-
ningsniviet som har «serge for»-ansvaret for ved-
kommende tjenestetype, men med den forskjell at
det ytes refusjon fra folketrygden eller gjennom
ISF-systemet som om behandlingen hadde veert fo-
retatt i Norge. For regionale helseforetak, fylkes-
kommuner og kommuner vil derfor kostnadene
ved utenlandsbehandlingen i prinsippet tilsvare ut-
giftene ved & tilby pasientene behandling i Norge.

Modell 4: Utgiftsdeling etter en pragmatisk
lasning/starste finansior

Modellen innebzaerer at regionale helseforetak dek-
ker utgiftene til spesialisthelsetjenester, fylkeskom-
munene dekker utgifter til tannhelsetjenester til
prioriterte grupper, og staten (folketrygden) dek-
ker utgifter til helsehjelp som tilsvarer kommune-
helsetjenester. Dette er en kombinasjon av modell
1 og 2.
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9.2 Horingsinstansenes syn

Ingen heringsinstanser har foreslatt at refusjonsut-
gifter knyttet til reise- og oppholdsutgifter plasse-
res hos andre enn de regionale helseforetak.

Det er heller ingen instanser som har foreslatt
en annen plassering av finansieringsansvaret for
tjenester og varer hvor folketrygden er den eneste
offentlige finansieren i Norge.

Blant de heringsinstanser som har uttalt seg
om departementets fire modeller for hvem som
skal belastes de ovrige behandlingsutgiftene, er det
ikke et samstemt syn pa hvilken modell som ber
legges til grunn. Momenter som trekkes frem av
heringsinstansene er enkel administrasjon, riktige
insentiver for de instanser som har ansvar for 4 yte
helsetjenester i Norge, ensket om & unngé vrid-
ningseffekter samt at beslutningsmyndighet og fi-
nansieringsansvar ber folges ad. Avhengig av hvil-
ke hensyn som oppfattes som viktigst, foretrekkes
ulike modeller, men det er i forste rekke modell 2
(folketrygden) og modell 4 (fordeling mellom re-
gionale helseforetak, fylkeskommuner og folke-
trygden) som trekkes frem. Noen mener ogsa at
man ber starte med modell 2 og ga over til en an-
nen modell etter noen ars erfaring.

Blant de som i forste rekke peker pad modell 2
som den beste lgsningen, i alle fall pa kort sikt, er
Holmestrand kommune, Hordaland fylkeskommune,
KS, Kreftforeningen, Landsorganisasjonen i Norge,
NAV Helsetjenesteforvaltning, Norsk manuelltera-
peutforening, Sand kommune, St. Olavs hospital og
Yrkesorganisasjonenes sentralforbund. Flere av disse
instansene mener det kan veere grunn til 4 vurdere
& g over til en annen losning nir man har fatt er-
faring med bruken av ordningen.

Modell 4 trekkes seerlig frem av Arbeids- og vel-
ferdsdivektoratet, Den norske legeforening, Fjell kom-
mune, Sorum kommune og Unio. Arbeids- og vel-
ferdsdirektoratet mener likevel at modell 1 er & fo-
retrekke dersom man kan finne en enkel admini-
strasjonslesning overfor kommunene.

Helsedirektoratet er positiv til modell 3 som er
lik den vi har i Norge i dag, men foreslar at man i en
overgangsfase bruker modell 4 og vurderer modell
3 etter hvert.

Helse Sor-Ost RHF og flere av de fylkeskommune-
ne som har avgitt heringsuttalelse mener at det ik-
ke er onskelig 4 legge beslutningsmyndigheten til
en annen instans enn den som skal ha finansie-
ringsansvaret. Dersom Helsedirektoratet skal av-
gjore refusjonskravene ber man velge finansie-
ringsmodell 2. Fylkeskommunene mener at der-

som de skal belastes utgiftene méa behandlingen av
kravene ogsa legges til fylkeskommunene.

9.3 Departementets vurdering

I valget av finansieringsmodell for helsehjelp mot-
tatt i andre E@S-land finner departementet det na-
turlig & skille mellom tjenester og varer der folke-
trygden er den eneste offentlige finansieren i Nor-
ge, og helsehjelp som et av tjenesteniviene i helse-
tjenesten har «serge for»-ansvar for.

Departementet foreslar at folketrygden skal
dekke refusjonsutgifter knyttet til helsehjelp som
tilsvarer helsehjelp som det i Norge ytes stonad til
etter folketrygden Kkapittel 5 uten at tjenestetypen
herer under «serge for»-ansvaret til kommune, fyl-
keskommune eller regionale helseforetak. Forsla-
get innebaerer at folketrygden belastes refusjonsut-
gifter vedrerende behandling hos privatpraktise-
rende tannlege for sykdom samt behandling hos ki-
ropraktor, ortoptist, logoped og audiopedagog. Vi-
dere vil folketrygden belastes stonad til legemidler
og medisinsk forbruksmateriell (blareseptordnin-
gen) ogsa nar varen er Kjopt i andre E@S-land. Pa
samme mate vil folketrygden belastes refusjonsut-
gifter som gjelder formal som det ytes bidrag til et-
ter folketrygdloven § 5-22 nar tjenesten/varen er
mottatt i Norge, i den utstrekning slike bidrag vil
omfattes av refusjonsordningen for helsehjelp mot-
tatt i andre E@JS-land. Hva som skal omfattes av re-
fusjonsordningen, foreslas naermere regulert i for-
skrift, jf. punkt 7 ovenfor.

I det videre omtales valg av finansieringsord-
ning for helsehjelp som tilsvarer de tjenestetyper
som i Norge omfattes av de ulike forvaltningsnivae-
nes «sgrge for»-ansvar. Det vil si kommunehelsetje-
nester (allmennlegehjelp, fysioterapi og jordmortje-
nester), og Den offentlige tannhelsetjenesten som
fylkeskommunene har ansvaret for, og spesialist-
helsetjenester i den utstrekning slike tjenester vil
omfattes av refusjonsordningen, jf. punkt 7 ovenfor.
I heringsbrevet skisserte departementet fire model-
ler for plassering av disse refusjonsutgiftene. Mo-
dellene er beskrevet i punkt 9.1 ovenfor.

Departementet mener at en ved valg av modell
bor legge vekt pa folgende:

—  Ansvarsprinsippet. Dette innebeerer at finansie-
ringen ber legges til den som har «serge for»-
ansvaret. Dette gir insitament til 4 ha god kvali-
tet pa tjenester i Norge. Dette taler for modell 1
og 3.

—  Eunkel administrasjon. Dette taler for modell 2
som gar ut pa at alle krav dekkes av én part (sta-
ten/folketrygden). Modell 3 vil vaere den mest
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kompliserte 4 administrere fordi den vil innebae-
re at det enkelte refusjonsbelop som gjelder
kommunehelsetjenester eller spesialisthelsetje-
nester ma splittes opp og belastes flere instan-
ser.

— Kostnadskontroll. Modell 2 inneberer at alle
kostnader veltes over pa staten (folketrygden)
og innebarer derfor i mindre grad god kost-
nadskontroll.

Etter departementets vurdering gar det et hoved-
skille mellom modell 2 og de tre andre modellene.
Modell 2 innebzerer at alle kostnader ved ordnin-
gen dekkes av staten, mens finansieringsansvar for
tilsvarende helsehjelp i Norge (ogsd) ligger pa re-
gionale helseforetak, fylkeskommuner, kommuner.
Et argument for modell 2 er at ordningen i de forste
arene trolig vil fa et begrenset omfang og at det vil
veere mest effektivt at kostnadene belastes ett sted.
Modell 2 gir pa den annen side ikke samme insita-
ment til & utvikle god kvalitet pa egne tjenester.

Arbeids- og velferdsdirektoratet viser i sin utta-
lelse til radiologiske tjenester som et omrade der
uheldige vridningseffekter kan oppstd dersom kost-
naden i sin helhet belastes folketrygden ved be-
handling i utlandet. Dette er ofte kostbare underse-
kelser som krever dyrt utstyr, og der regionale hel-
seforetak baerer en del av finansieringen.

For enkelte utkantkommuner med ustabil lege-
dekning som grenser til Sverige og Finland, vil en
ren folketrygdfinansiering kunne svekke kommu-
nenes insentiv til & serge for et stabilt legetilbud
fordi kommunene ikke ville ha utgifter i det hele
tatt nar pasienter sgker allmennlegehjelp i nabolan-
det.

Departementet vil etter en samlet vurdering ik-
ke anbefale modell 2. Modell 4 er etter departemen-
tets oppfatning ogsa mindre aktuell basert pé tilsva-
rende argumentasjon fordi kommunene ikke vil bli
belastet utgifter for helsehjelp som tilsvarer tjenes-
ter de har «serge for»-ansvar for.

Det gjenstar da et valg mellom modell 1 og 3.
Etter departementets vurdering er modell 3 den
prinsipielt beste, men lite hensiktsmessig admini-
strativt. Ulike finansieringsordninger for tjenestety-
pene (etter de ordinaere systemene for helsetjenes-
ter som ytes i Norge) innebarer at etteroppgjoret
ville bli komplisert og arbeidskrevende. For eksem-
pel vil det kunne vaere vanskelig & vite om tilsvaren-
de spesialisthjelp ville bli gitt av poliklinikk eller av-
talespesialist i Norge.

Etter en samlet vurdering mener departementet
at modell 1 er den beste. Dette innebeerer at finansi-
eringsansvaret i sin helhet legges til det forvalt-
ningsnivaet som har «serge for»-ansvaret for ved-
kommende tjenestetype. Modellen innebarer at
det ikke blir gitt aktivitetsbaserte inntekter for be-
handlingen. ISF-finansiering og trygdens tredje-
partsfinansiering bortfaller. Finansieringsansvaret
blir dermed delt mellom de regionale helseforeta-
kene, fylkeskommunene og kommunene, avhengig
av hvilket forvaltningsniva som i Norge har «serge
for»-ansvaret for den type helsehjelp refusjonskra-
vet gjelder. Modellen vil gi insentiv til 4 legge til ret-
te for best mulig tilgang til og kvalitet pa tjenester i
Norge, fordi refusjonsutgifter ved helsehjelp i ut-
landet fullt ut vil bli belastet tjenestenivaet.

Den instans som behandler refusjonskravene,
jf. punkt 8.3 ovenfor, vil i tvilstilfelle kunne foreleg-
ge refusjonskrav for den instans som har «serge
for»-ansvar for uttalelse om for eksempel den be-
handling som er mottatt i utlandet ville blitt gitt pa
det offentliges bekostning i Norge ved den indika-
sjon pasienten hadde.

Nar det gjelder refusjon av reiseutgifter (tilsva-
rende pasientens reiseutgifter til naermeste be-
handlingssted innenlands) mener departementet
disse bor dekkes av de regionale helseforetak, pa
samme mate som nar helsehjelpen mottas i Norge.
Dekning av reise- og oppholdsutgifter forutsetter at
helsehjelpen er refusjonsberettiget.
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10 Overgangsordning

10.1 Forslaget i hgringsbrevet

Fra heringsbrevet av 16. juni 2008 hitsettes:

«Folketrygdloven har regler om frister for frem-
settelse av krav. Departementet legger til grunn
at disse ber gis anvendelse. Etter folketrygdlo-
ven § 22-13 ma krav «settes fram innen seks mé-
neder etter at kravet tidligst kunne veert satt
fram». Dette er greit med hensyn til krav rela-
tert til helsehjelp som er mottatt etter at bestem-
melsene om rett til refusjon er satt i kraft. Der-
som det ikke fastsettes overgangsregler antar
departementet at det vil veere et tolkningsspers-
mal om helsehjelp mottatt i andre EQS-land for
ikraftsettelsen vil kunne gi grunnlag for refu-
sjon. Det kan argumenteres med at krav tidligst
kunne settes frem da refusjonsordning ble opp-
rettet. For 4 unngd usikkerheten med hensyn til
hvordan eldre krav vil bli behandlet, foreslar de-
partementet at det gis overgangsregler.

En enkel lgsning ville veere & fastsette at det
kun er krav som gjelder helsehjelp mottatt etter
ikrafttredelsen som kan kreves refundert. And-
re hensyn kan tale for at det skal kunne gis refu-
sjon ogsé for krav relatert til helsehjelp mottatt
for dette tidspunkt. Prinsippet om fri bevegelig-
het av tjenester er nedfelt i E@QS-avtalen som
tradte i kraft i 1. januar 1994. At dette prinsippet
innebeerer en forpliktelse for landene til 4 gi pa-
sienter rett til refusjon av utgifter ved helsehjelp
i andre E@S-land, ble imidlertid ikke Kklargjort
for gjennom EF-domstolens rettspraksis vedro-
rende pasientmobilitet det siste tidret. Spersma-
let om forhidndsgodkjenning kan forsvares for
ikke-sykehusbehandling, tok EF-domstolen stil-
ling til i 2003. Det kan dreftes om forpliktelsen i
prinsippet strekker seg helt tilbake til 1994, el-
ler forst oppsto da EF-domstolen klargjorde hva
reglene om fri bevegelse for tjenester innebae-
rer pa dette punkt. Nar refusjonsordningen trer
i kraft har Norge uansett i prinsippet hatt en
EOS-rettslig forpliktelse til 4 gi refusjon. Det vil
da kunne virke urimelig a avskjeere refusjon for
all helsehjelp mottatt for ikrafttredelsestids-
punktet. I lys av at den alminnelige foreldelses-
frist i Norge er tre ar, foreslar departementet
derfor at utgifter til helsehjelp som er mottatt de
siste tre ar for refusjonsordningen trer i kraft,
skal kunne refunderes. Forutsetningen vil na-

turligvis veere at de alminnelige vilkér for refu-
sjon er oppfylt, herunder ogsd dokumentasjons-
krav. I trdd med bestemmelsen i folketrygdlo-
ven § 22-13 om at krav mé «settes fram innen
seks maneder etter at kravet tidligst kunne veert
satt fram», foreslar departementet at krav som
gjelder helsehjelp mottatt for ikrafttredelsen,
ma settes frem de forste seks ménedene etter
ikrafttredelsen.»

10.2 Heringsinstansenes syn

Avrbeids- og velferdsdirektoratet uttaler at de er enig i
den foreslatte overgangsordningen hvoretter det
kan kreves refusjon for behandling de siste tre ar
for ikrafttredelse, og mener dette er mest i samsvar
med folketrygdloven § 22-13 sjette ledd. De bemer-
ker imidlertid at en slik overgangsordning reiser
spesielle problemstillinger med hensyn til krav til
dokumentasjon.

Sorum kommune stotter ogsa departementets
forslag om at det skal kunne gis refusjon for be-
handling mottatt de siste tre ar for ikrafttredelsen.

Yrkesorganisasjonenes  sentralforbund mener
derimot at det ikke ber gis tilbakevirkende kraft
fordi arbeidet med dokumentasjon av utgifter og
saksbehandling ville bli omfattende, og kontrollmu-
lighetene sma.

Troms fylkeskommune og Dstfold fylkeskommune
ser ikke behov for tilbakevirkning. @stfold fylkes-
kommune uttaler at «for tannhelsetjenester til prio-
ritert klientell er det vanskelig 4 se behovet for at
forskriften gis tilbakevirkende kraft».

10.3 Departementets vurdering

Departementet ser at den foreslatte overgangsord-
ningen vil innebeere utfordringer med hensyn til
dokumentasjon mv., men kan ikke se at dette er s
tungtveiende at man ber velge en annen lgsning.
Under henvisning til de argumenter som er trukket
frem i heringsbrevet, jf. punkt 10.1 ovenfor, fasthol-
der departementet forslaget om at det skal kunne
gis refusjon for utgifter til helsehjelp mottatt i lopet
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av de siste tre ar for ikrafttredelsen dersom de al-  eldre refusjonskrav for tannhelsetjenester til priori-
minnelige vilkirene for refusjon er oppfylt. Selvom  tert klientell, finner ikke departementet grunn til &
det kan tenkes at det i praksis er lite aktuelt med  sondre mellom ulike typer behandling.
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11 Forholdet til pasientskadeloven

11.1 Gjeldende rett

Lov 15. juni 2001 nr. 53 om erstatning ved pasient-
skader mv. (pasientskadeloven) § 19 om lovens vir-
keomrade lyder:

«Loven gjelder skade som voldes i riket med
Svalbard. Loven gjelder ogsa skade voldt ved
helsetjenester i utlandet (herunder behand-
lingsreiser til utlandet) som det offentlige helt
eller delvis bekoster. Kongen kan bestemme at
loven ikke skal gjelde nar det ytes helsehjelp
her i riket med saerskilt liten norsk tilknytning.»

I heringsbrevet av 16. juni 2008 heter det om

forstdelsen av bestemmelsen:

«Det synes pa det rene at annet punktum er
ment 4 omfatte helsehjelp i utlandet som skjer i
regi av den norske helsetjenesten. Dette gjelder
blant annet nir den norske helsetjenesten kjo-
per tjenester i utlandet til sine pasienter, for ek-
sempel til pasienter som har sjeldne lidelser el-
ler fordi behandlingskapasiteten i en periode er
for liten. Dessuten antas det & gjelde der pasien-
ter sendes til utlandet i medhold av pasientret-
tighetsloven § 2-1 fjerde ledd om fristbrudd el-
ler femte ledd om tilfeller der det ikke finnes et
adekvat medisinsk tilbud i Norge. Det synes og-
sa Klart at loven gjelder ved behandlingsreiser i
regi av Rikshospitalet som omtalt [...] ovenfor.
Nar pasienter mottar helsehjelp i utlandet i regi
av norske myndigheter fordi helsehjelpen ikke
kan gis i Norge, eller ikke kan gis innen fastsatt
frist, er det rimelig at pasientene nyter godt av
den gunstige pasientskadeerstatningsordning
vi har i Norge. I slike tilfelle vil norsk helseper-
sonell og norske myndigheter dessuten ofte vae-
re involvert i forbindelse med valg av behand-
lingssted. Det er naturlig at loven gjelder der
den norske helsetjenesten benytter utenland-
ske aktorer for 4 ivareta sitt «serge for»-ansvar.

Norsk Pasientskadeerstatning har i en av-
gjorelse lagt til grunn at pasientskadeloven ikke
gjelder i tilfelle der norske pasienter far behand-
ling i utlandet etter vedkommende lands regler
i medhold av trygdeforordning nr. 1408/71 for-
di behovet oppstar under utenlandsoppholdet.»

11.2 Forslaget i hgringsbrevet

I heringsbrevet foreslo departementet en omformu-
lering av pasientskadeloven § 19 annet punktum
som presiserer at loven gjelder tilfeller der helse-
hjelpen i utlandet skjer i regi av norske myndighe-
ter.

Fra heringsbrevet av 16. juni 2008 hitsettes:

«Departementet finner det ikke naturlig at pasi-
entskadeloven skal gjelde nar en pasient etter
eget valg soker behandling i utlandet, selv om
det er behandling som ville blitt dekket av det
offentlige i Norge og som pasienten derfor vil fa
refusjon for etter den refusjonsordningen som
foreslas i dette heringsnotatet. Pasienten velger
selv & seke behandling i utlandet og velger selv
tjenesteyter. Departementet mener det ikke er
urimelig at pasienten da ogsa er henvist til 4 for-
holde seg til de erstatningsregler og -systemer
som gjelder i behandlingslandet. Det varierer
om landene har serskilte pasientskadeerstat-
ningsordninger slik Norge og de andre nordis-
ke land har.

Departementet vil derfor ikke foresla at be-
handling mottatt i andre EJS-land skal omfattes
av den norske pasientskadeerstatningsordnin-
gen, selv om behandlingen omfattes av refu-
sjonsordningen som foreslas i dette heringsno-
tatet. For 4 unngd tvil om spersmaélet ber det
presiseres i pasientskadeloven § 19 at loven ik-
ke gjelder behandling med refusjon etter den
nye ordningen.

Samtidig ber det etter departementets opp-
fatning, for 4 klargjere rettstilstanden, presise-
res at loven heller ikke gjelder behandling som
dekkes etter trygdeforordning nr. 1408/71. Det
kunne veere naturlig 4 gjore unntak for tilfeller
der pasienter seker og far forhandsgodkjenning
av dekning av behandlingsutgifter i utlandet
(blankett E112) fordi de ikke far behandling i
Norge innen den tid som anses medisinsk for-
svarlig. Ved fristbrudd benyttes imidlertid i all
hovedsak den ordningen som felger av pasien-
trettighetsloven § 2-1 fijerde ledd og som admi-
nistreres av NAV Pasientformidling. Denne ord-
ningen vil ofte vaere gunstigere for pasienten.
Trygdeforordningens regler om forhandsgod-
kjenning (blankett E112) benyttes i praksis lite,
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og da som oftest til andre formal enn fristbrudd.
Departementet finner derfor ikke grunn til &
gjere unntak for denne ordningen.»

11.3 Hgringsinstansenes syn

Relativt f4 heringsinstanser har kommentert forhol-
det til pasientskadeloven. Norsk pasientskadeerstat-
ning, Tannlegeforeningen og Landsorganisasjonen i
Norge uttaler at de er enige i at pasientskadeloven
ikke skal gjelde for helsehjelp som er refusjonsbe-
rettiget etter den nye ordningen for refusjon av ut-
gifter til helsehjelp mottatt i andre E&S-land. Norsk
pasientskadeerstatning og Landsorganisasjonen i
Norge péapeker at det er viktig med informasjon om
dette til pasientene. Informasjonshensyn méa antas
4 ligge til grunn ogsa for kommentar fra Yrkesorga-
nisasjonenes sentralforbund om at det ber presiseres
i forskrift at pasientskadeloven ikke gjelder.
Justisdepartementet bemerker:

«Forslaget lyder slik at loven gjelder ved helse-
tjenester som "mottas i utlandet i regi norske
myndigheter". Vi oppfatter Helse- og omsorgs-
departementets redegjorelse i heringsnotatets
punkt 11 slik at bestemmelsen er ment 4 dekke
behandlinger i utlandet som pasienten mottar
pa norske helsemyndigheters initiativ, selv om
behandlingen rent faktisk ikke utferes av en
norsk behandlingsinstitusjon beliggende i ut-
landet. Det vil si at norske myndigheter i en slik
sammenheng bare har en bestillerfunksjon.
Samtidig er bestemmelsen ment 4 skulle av-
grense ordningen mot de tilfeller behandlingen
finner sted pa pasientens initiativ uten annen
medvirkning fra Norge enn at behandlingen vil
bli refundert etter den foreslatte refusjonsord-
ningen. Denne forstaelsen av lovbestemmelsen
bor reflekteres bedre i ordlyden. Eksempelvis
kan bestemmelsen omformuleres slik: "[M]ot-
tas i utlandet etter oppdrag fra norske myndig-
heter".»

11.4 Departementets vurdering

Ingen heringsinstanser har tatt til orde for en an-
nen losning enn den som ble foreslatt i heringsbre-
vet, og som innebarer at pasientskadeloven ikke
omfatter skade som oppstar ved helsehjelp i andre
land selv om pasienten far refusjon for utgiftene til

helsehjelpen etter den nye refusjonsordningen som
proposisjonen her omhandler.

Kommisjonens forslag til direktiv om pasient-
rettigheter ved grensekryssende helsetjenester til-
sier heller ingen annen losning. Forslaget innebae-
rer at det er behandlingslandets myndigheter som
skal serge for at pasienter har mulighet for & fa er-
statning ved pasientskader, og at det finnes syste-
mer for ansvarsforsikring, garantier eller lignende
ordning for mulig erstatningsansvar for helsehjelp
som ytes i landet. Dette er ikke til hinder for at land
utvider sin pasientskadeordning til 4 gjelde ogséa
behandling i andre land, men direktivforslaget in-
neberer ingen plikt til & gjore det.

Departementet fastholder den lesning som ble
foreslatt i heringsbrevet, og som innebaerer at pasi-
entskadeloven ikke vil komme til anvendelse ved
skader knyttet til helsehjelp som det ytes refusjon
for etter den nye refusjonsordningen for helsehjelp
mottatt i andre EQS-land.

Lovforslaget innebarer ogsi en presisering av
at det samme gjelder helsehjelp som mottas etter
reglene i trygdeforordning nr. 1408/71 (se punkt
5.2.2 ovenfor) eller gjensidige avtaler med andre
land som omfatter helsehjelp. Det samme ma gjel-
de helsehjelp i utlandet som det ytes stenad til etter
folketrygdloven § 5-24 eller bidrag til etter § 5-22.

Departementet er enig i at Justisdepartemen-
tets forslag til formulering i pasientskadeloven § 19
annet punktum bedre reflekterer meningen. Depar-
tementet finner ogsad grunn til 4 foresld en utfor-
ming av bestemmelsen som klargjer at pasientska-
deloven omfatter helsehjelp som mottas i utlandet i
medhold av pasientrettighetsloven § 2-1 fjerde ledd
om fristbrudd og femte ledd om mangel pa adekvat
medisinsk tilbud i Norge. Dette for ikke & utelukke
pasientskadelovens anvendelse dersom skadelidte
unntaksvis har sekt helsehjelp i utlandet uten med-
virkning fra norske myndigheter, men etterpa har
fatt innvilget refusjon i medhold av pasientrettig-
hetsloven § 2-1 femte ledd.
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12 Enkelte andre spgrsmal

12.1 Forhold som foreslas regulert i

forskrift

I heringsbrevet foreslo departementet folgende nye
lovbestemmelse i folketrygdloven:
§ 5-24 a Stonad til helsetjenester i annet land in-
nenfor Det europeiske okonomiske samarbeidsom-
rdde (EOS)

Det ytes stenad til dekning av utgifter til hel-
setjenester som medlemmet har hatt i annet
land innenfor Det europeiske skonomiske sam-
arbeidsomrade (EQS) etter regler fastsatt av
Kongen i forskrift.

Forskriften kan ha naermere bestemmelser
om blant annet:

a) hvilke typer helsetjenester det ytes stenad
til

b) hvem som har rett til stenad

¢) vilkar for stenad, herunder krav til tjenestey-
teren

d) beregning av stenad

e) dekning av reise- og oppholdsutgifter

f) krav til dokumentasjon og oversettelse av
dokumenter, og

g) forholdet til andre regler om stenad til hel-
sehjelp mottatt i annet land

En del av de forholdene som etter forslaget vil
bli regulert i forskrift, ble omtalt i heringsnotatet.
Enkelte av disse spersmaélene er kort omtalt neden-
for til tross for at de ikke er avgjerende for utfor-
mingen av selve lovforslaget, fordi de er sentrale
nar det skal gis et bilde av hva ordningen vil omfat-
te og hvordan den vil fungere. Andre spersmal som
vil bli regulert i forskrift, som narmere avgrens-
ning av personkrets, beregning av refusjonsbelap,
krav til dokumentasjon mv. omtales ikke i proposi-
sjonen her. Mottatte heringsuttalelser som kom-
menterer slike forhold vil bli vurdert i forbindelse
med forskriftsarbeidet.

Stikkordsmessig nevnes folgende utgangs-
punkter som departementet vil legge til grunn i for-
skriftsarbeidet:

— Refusjonsordningen skal gjelde det som mé be-
traktes som ikke-sykehusbehandling, jf. punkt 7
ovenfor.

— Det gis ikke refusjon for helsehjelp som ikke

ville blitt dekket (helt eller delvis) av det offent-
lige om hjelpen var mottatt i Norge.

— De begrensninger og vilkar som gjelder for hel-
sehjelp med offentlig dekning i Norge skal som
hovedregel gjelde, men det kan vaere nedven-
dig med enkelte unntak og/eller tilpasninger, jf.
punkt 12.2 og 12.3 nedenfor.

— Det ytes aldri refusjon utover det helsehjelpen
rent faktisk kostet.

— Refusjonen begrenses i prinsippet til det tilsva-
rende helsehjelp ville belastet det offentlige
med om hjelpen var mottatt i Norge.

— Pasienten belastes egenandel som om hjelpen
var mottatt i Norge.

— Reise- og oppholdsutgifter dekkes ikke utover
det som ville blitt dekket etter de ordinzere reg-
lene i Norge dersom pasienten reiste til neer-
meste sted der behandlingen kunne mottas, el-
ler steder som likestilles med narmeste sted.

— Pasienten betaler selv for helsehjelpen og kre-
ver refusjon etterpd, jf. punkt 12.4 nedenfor.

12.2 Spgrsmalet om offentlig
tilknytning som vilkar for
refusjon

I Norge er det i mange tilfeller et vilkar for 4 fa hel-
sehjelp pa det offentliges bekostning at hjelpen
mottas i den offentlige helsetjenesten. I tillegg til
virksomhet som eies og drives av det offentlige,
omfatter dette private tjenesteytere som har avtale
med det offentlige. Kravet om offentlig tilknytning
gjelder som hovedregel bade spesialisthelsetjenes-
ter og primarhelsetjenester samt tannhelsetjenes-
ter til prioriterte grupper som i Norge ytes av den
offentlige (fylkeskommunale) tannhelsetjenesten.
Private akterer uten offentlig avtale kan ogsé tilby
helsetjenester til befolkningen, men den enkelte
pasient ma da selv dekke kostnadene fullt ut. For
legebehandling gjelder unntak for eyeblikkelig
hjelp.

Formaélet med kravet er & sikre at helsetjenester
som utferes av private og som finansieres av det of-
fentlige, ikke unndras offentlige prioriteringer. Kra-
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vet er ogsa av betydning for & f4 en god geografisk
fordeling av personellressurser.

Kravet om offentlig tilknytning gjelder imidler-
tid ikke behandling hos kiropraktor, logoped, au-
diopedagog og ortoptist. For disse gruppene er det
ikke driftsavtaleordninger. For slik behandling ytes
det stonad fra folketrygden nar behandlingen mot-
tas hos private tjenesteytere. Det samme gjelder
den tannbehandling som det ytes stonad til etter
folketrygdloven. For behandling hos logoped, au-
diopedagog og ortoptist er det en forutsetning av at
det foreligger henvisning fra lege.

I heringsbrevet ble det vist til at man i en refu-
sjonsordning for utgifter til helsehjelp mottatt i and-
re EQS-1and, som utgangspunkt kan opprettholde
de vilkar som gjelder for & fa helsehjelp pa det of-
fentliges bekostning i hjemlandet. Det mé imidler-
tid gjeres unntak dersom vilkirene reelt vil virke
diskriminerende eller hindre fri bevegelighet av tje-
nester uten at dette kan begrunnes i lovlige hensyn.

Pi denne bakgrunn foreslo departementet at
kravet om offentlig tilknytning — i tilpasset form —
ogsé skulle gjelde for refusjon av behandlingsutgif-
ter i andre E@S-land. Det ble foreslatt at kravet
skulle tilpasses organiseringen av helsevesenet i
behandlingslandet slik at tjenesteyteren métte ha
tilknytning til offentlig helsevesen, trygdeordning
e.l.i det landet der behandlingen finner sted, og ba-
re hvis behandlingslandet ogsa har en slik forutset-
ning for & dekke utgifter til helsehjelp.

Departementet foreslo en forskriftshjemmel for
a fastsette neermere vilkar for refusjon, herunder
krav til tjenesteyteren, hvor ogsé kravet til offentlig
tilknytning kunne reguleres. Departementet uttalte
at det ville bli foretatt en fornyet vurdering av de
EQSrettslige sider ved et krav om offentlig tilknyt-
ning fer refusjonsvilkarene fastsettes.

En rekke heringsinstanser har uttalt seg til
spersmaélet om det skal kreves offentlig tilknytning
som vilkar for refusjon. Enkelte instanser stotter
kravet, saerlig under henvisning til ensket om of-
fentlig styring av helseressursene mot prioriterte
omrader. Andre mener kravet ikke ber gjeres gjel-
dende. Flere instanser peker pa at det vil kunne in-
nebaere praktiske utfordringer for pasienter og den
myndighet som skal vurdere refusjonskrav fordi
ordningene varierer mellom landene. Det uttales
ogsé at det vil kunne resultere i forskjellsbehand-
ling dersom krav om offentlig tilknytning ikke kan
opprettholdes for behandling i land som ikke har et
slikt krav. Noen instanser mener det er tvilsomt om
et krav til offentlig tilknytning vil veere holdbart
EOS-rettslig, og stiller seg tvilende béade til argu-
mentasjonen om at kravet ikke er en hindring for
fri bevegelighet, og til den subsidizere anferselen i

heringsbrevet om at en eventuell hindring kan for-
svares ut fra helsepolitiske hensyn. Det pekes blant
annet pa at kravet om offentlig tilknytning i behand-
lingslandet ville vaere et indirekte virkemiddel i og
med at de helsepolitiske malsetningene ikke ned-
vendigvis er de samme eller praktiseres pd samme
mate i de ulike EdS-landene. Det kan dermed stil-
les sporsmal ved om restriksjonen er egnet og ned-
vendig for & ivareta de helsepolitiske hensyn som
sekes fremmet.

I kontakt med ESA har det fremkommet syns-
punkter om at et krav om offentlig tilknytning nep-
pe vil veere forenlig med EQS-retten.

Departementet har foretatt en ny vurdering av
spersmalet om det skal stilles krav om offentlig til-
knytning i lys av de uttalelser som er mottatt.

Departementet vurderer at betydningen av det
foreslatte kravet ville veere noksa avledet for priori-
teringer mellom norske pasientgrupper. Selv om
det antagelig er slik at mange andre land i hoved-
trekk har tilsvarende prioriteringer mellom pasient-
grupper som i Norge, vil det veere en del forskjeller
i hva som prioriteres, hvor lang ventetiden faktisk
er, og hvilken rolle avtaleordninger og andre utslag
av offentlig tilknytning spiller. Det vil veere sveert
vanskelig a finne ut hvordan et krav om offentlig til-
knytning reelt sett vil virke i de ulike EJS-landene
blant annet fordi landene har organisert sine helse-
vesen og trygdeordninger pa ulike mater, og fordi
kapasitet og andre forhold varierer.

Nar det gjelder helsepolitiske hensyn bemerkes
at prioriteringshensyn og planleggingsbehov star
seerlig sterkt nar det gjelder spesialisthelsetjenes-
ter, mens slike hensyn ikke er like fremtredende
for andre tjenestetyper hvor det gjelder krav om of-
fentlig tilknytning.

Departementet har ikke funnet noen egnet ma-
te 4 avdempe de praktiske vanskelighetene som pa-
sienter i alle fall i noen land mé ventes 4 mote der-
som det oppstilles et krav om offentlig tilknytning i
behandlingslandet.

Departementet har pa denne bakgrunn kommet
til at et krav om offentlig tilknytning i forbindelse
med refusjon av utgifter til helsehjelp i andre EQS-
land, antagelig vil veere i strid med EQS-retten, og-
sa i tilpasset form som antydet i heringsbrevet, og
at et slikt krav derfor ikke ber gjeores gjeldende.

Dette har ingen direkte innvirkning pa kravet
om offentlig tilknytning slik det gjelder ved behand-
ling i Norge eller pa det norske avtalesystemet.

Uten krav om offentlig tilknytning ved refusjon
for behandling i annet EJS-land vil pasientene fa
starre valgfrihet med hensyn til tjenesteytere. Fa-
ren for at pasienten ikke far refusjon fordi tjenestey-
teren ikke har den rette tilknytningen, vil bortfalle,
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og pasienten vil i en del tilfeller kunne komme ras-
kere til behandling enn i Norge. Dette vil kunne
veere en fordel for den enkelte pasient. Dersom det-
te far et stort omfang vil det pad den andre siden
kunne ogke det offentliges utgifter til lavere priori-
tert behandling pd bekostning av behandling med
heyere prioritet. Det er vanskelig 4 ansld omfanget
pa forhand, men departementet antar at omfanget
ikke vil bli sa stort at det vil gi vesentlige utslag. Er-
faringer med ordningen for fritt sykehusvalg viser
at de fleste pasienter ensker behandling naer hjem-
stedet selv om de kunne fi behandling noe raskere
ved 4 reise til et annet sted i Norge. Det vises ogsa
til erfaringer i Sverige hvor det gis refusjon for be-
handling hos private tjenesteytere i andre EQS-
land, og hvor refusjonsseknader og -utgifter ligger
pa et beskjedent niva.

12.3 Spgrsmalet om henvisning som
vilkar for refusjon

Spesialisthelsetjenester pa det offentliges bekost-
ning i Norge krever som hovedregel henvisning fra
allmennlege (eller legespesialist). Dette gjelder be-
handling bade pa sykehus, ved poliklinikk og hos
legespesialist og psykolog utenfor sykehus. Forma-
let med henvisningskravet er at pasienten forst skal
veere vurdert av behandler i primaerhelsetjenesten,
som forutsettes & vurdere hvorvidt behandlingsbe-
hovet kan ivaretas pa primarniva (laveste effektive
omsorgsniva).

Henvisning er som hovedregel et vilkér ogsé for
stonad fra folketrygden til hjelp hos fysioterapeut,
logoped, audiopedagog og ortoptist. Rekvisisjon er
et vilkar for stonad fra folketrygden til laboratorie-
prover og radiologisk undersegkelse/behandling
samt til legemidler og medisinsk utstyr og for-
bruksmateriell. I noen tilfelle godtas henvisning/
rekvisisjon fra annet helsepersonell enn lege. Kiro-
praktor og manuellterapeut kan henvise til legespe-
sialist og fysioterapeut, og optiker kan henvise til
oyelegespesialist. For behandling hos kiropraktor
og manuellterapeut gjelder det ikke krav om hen-
visning fra lege.

I heringsbrevet ble det vist til at EF-domstolen
synes 4 godta at det kan stilles krav om henvisning
for behandling utferes dersom et slikt krav gjelder i
pasientens hjemland. Departementet foreslo at hen-
visningskravet som hovedregel skal gjelde ogsa nar
behandling er mottatt i andre E@S-land.

Det ble i heringsbrevet reist speorsmél om det
bor kreves henvisning fra lege eller annet helseper-
sonell som praktiserer i Norge, eller om det er til-
strekkelig med henvisning fra lege/helsepersonell

i annet EQJS1and. EF-domstolen har ikke tatt stil-
ling til spersmaélet. Departementet la til grunn at
utenlandsk henvisning ber godtas, i alle fall der det
ville veere urimelig & kreve henvisning fra helseper-
sonell i Norge. Videre uttalte departementet at der-
som et land ikke har henvisningssystem, ber man i
stedet kunne godta annen dokumentasjon pé at pa-
sienten hadde konsultert allmennlege om den aktu-
elle tilstanden forst, eller eventuelt kunne frafalle
kravet om henvisning etter en konkret vurdering.

Flere heringsinstanser har kommentert spors-
malet om henvisning. De fleste er enige i at det skal
kreves nar dette er et vilkdr i Norge, men synet pa
om/néar utenlandsk henvisning ber aksepteres, va-
rierer. Enkelte viser til at det vil kunne veere vans-
kelig & tilfredsstille henvisningskravet i mange si-
tuasjoner fordi landene har ulike systemer.

Etter kontakt med ESA forstar departementet
det slik at ESA er av den oppfatning at krav om hen-
visning kan opprettholdes der henvisning er et vil-
kér for 4 fa dekket tilsvarende helsehjelp i Norge. I
sporsmalet om det er forenlig med EU/EQS-retten
4 kreve henvisning fra helsepersonell som praktise-
rer i pasientens hjemland, viser ESA til at EF-dom-
stolen ikke har tatt stilling til dette.

Det er et sentralt utgangspunkt bade i EF- og
EFTA-domstolens praksis og i Kommisjonens di-
rektivforslag at man kan stille samme vilkar som
gjelder for a fa tilsvarende helsehjelp i hjemlandet.
Dette ma ogsa gjelde krav til henvisninger.

Departementet holder fast ved at det som ho-
vedregel skal kreves henvisning der henvisning et
vilkar for helsehjelp pa det offentliges bekostning i
Norge. Dette er et naturlig utgangspunkt selv om
henvisningsregler og -rutiner kan vaere annerledes
i andre E@S-land enn i Norge.

Henvisningskravet vil bli regulert i forskrift, jf.
forslaget til folketrygdloven § 5-24 a annet ledd bok-
stav c.

For at innholdet i henvisningen ikke skal virke
diskriminerende overfor tjenesteytere i andre EQS-
land, ma henvisningen kunne gjores «apen» slik at
pasienten ikke blir henvist til en saerskilt tjenestey-
ter (i Norge), men for eksempel til syelegespesia-
list, spesialist i klinisk psykologi eller fysioterapeut
i sin alminnelighet.

Departementet mener at det sa langt det er for-
enlig med E@JSretten ber stilles krav om at henvis-
ningen gis av helsepersonell som praktiserer i Nor-
ge. Noyaktig hvilke krav som skal stilles og eventu-
elle unntak fra henvisningskravet vil bli neermere
vurdert av departementet i forbindelse med for-
skriftsarbeidet.
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12.4 Sporsmalet om forhands-
vurdering og forskuttering

I heringsnotatet ble det foreslatt at refusjonsordnin-
gen skal veere slik at pasienten mottar helsehjelp i
et annet EQS-land, dekker utgiftene fullt ut selv og
krever refusjon i Norge etterpa. Det ble vist til at en
slik ordning synes forutsatt i de saker som har vert
provet av EF-domstolen selv om domstolen ikke
har tatt seerskilt stilling til akkurat dette.

Departementet pekte pa at det av hensyn til méa-
let om & jevne ut sosiale forskjeller i tilgang til hel-
sehjelp kan veaere uheldig dersom muligheten til &
benytte den valgfriheten ordningen gir pasienter,
avhenger av personlig skonomi. Departementet
dreftet derfor om det skulle innferes ordninger for
forskuttering av utgifter eller andre mekanismer
for & unnga at pasienten ma legge ut hele behand-
lingsutgiften. Departementet tok ogsd opp spers-
maélet om det skal veere mulig for pasienten 4 fi et
bindende forhéndstilsagn om at den aktuelle helse-
hjelpen vil bli refundert. Departementet foreslo
imidlertid ikke en ordning med mulighet for bin-
dende forhandstilsagn, betalingsgaranti, forskutte-
ring eller lignende.

Mange av heringsinstansene har veert opptatt
av at det mé gis Kklar og lett tilgjengelig informasjon
til pasienter om hvilke tjenester som omfattes av re-
fusjonsordningen og hvilke andre vilkar som gjel-
der for & fa refusjon. Flere understreker at det ogsa
mé komme Klart frem at refusjon kan bli avslatt
hvis ikke alle vilkarene er oppfylt.

Mange av heringsinstansene peker péa faren for
okt sosial ulikhet ved den foreslatte ordningen. No-
en instanser mener pasienten ber kunne fa en ikke-
bindende forhidndsvurdering av om den aktuelle
behandling vil veere refusjonsberettiget i og med at
det ikke vil veere enkelt for pasienten & vite om vil-
kérene for refusjon vil veere oppfylt. Flere instanser
mener at det ber legges til rette for at pasientene
skal kunne fa et bindende forhandstilsagn hvis de
onsker det. Noen viser til at mange ikke vil benytte
ordningen hvis de ikke er sikre pé & fa refusjon, og
til de uheldige konsekvensene for pasienter som
har reist ut i den tro at behandlingen vil bli dekket,
men si far avslag. Enkelte trekker ogsa frem refu-
sjonsniva som noe pasienten ber fi klarhet i. Sveert
fa har uttalt at det ber innferes ordninger som gjor
at pasienten slipper 4 forskuttere utgiftene.

Enkelte instanser er enige i at det ikke skal kun-
ne kreves forhandstilsagn, og viser til forvaltnin-
gens veiledningsplikt, som mé balanseres mot at
brukeren har en selvstendig undersekelsesplikt og
ma beaere risiko for sine valg.

Kommisjonens direktivforslag om pasientrettig-
heter ved grensekryssende helsetjenester, som ble
fremlagt 2. juli 2008, bygger ogsa pa at pasienten
betaler selv og far refusjon i ettertid. Spersmaélet
om sosial ulikhet og muligheten for kompenseren-
de tiltak er imidlertid et tema ogsé i forbindelse
med EU-organenes behandling av direktivforsla-
get.

Departementet mener det er naturlig 4 avvente
direktivprosessen i tilfelle et endelig direktiv inne-
holder bestemmelser om dette, og mener at det i al-
le fall forelepig ikke ber legges opp til en ordning
med bindende forhéndstilsagn, betalingsgaranti el-
ler forskuttering i forbindelse med den foreslatte
refusjonsordningen. Siden det foreslas korte, over-
ordnede lovbestemmelser med hjemmel for & regu-
lere refusjonsordningen nzermere i forskrift, er
sporsmalet om forhandstilsagn og forskuttering av
utgifter ikke av betydning for utformingen av selve
lovforslaget.

Departementet ser at det ikke er en ideell ord-
ning at pasientene méa legge ut for behandlingsut-
giftene for sa & soke refusjon etterpa. A hindre okt
sosial ulikhet, ogsé i tilgangen til helsetjenester, er
et viktig overordnet mal. Dersom direktivet ikke gir
en losning, kan det vaere aktuelt & vurdere behovet
for kompenserende tiltak nar refusjonsordningen
har virket i noen ar.

Det ma uansett gis god generell informasjon om
hva ordningen omfatter og innebzrer, herunder
den risikoen pasienten tar for ikke a fa refusjon. Vi-
dere vil forvaltningen ha veiledningsplikt, og det vil
veere mulig 4 konsultere helsepersonell for en ikke-
bindende vurdering. Krav om henvisning (der hen-
visning er et krav for behandling pa det offentliges
bekostning i Norge) vil i noen grad kunne bidra til
at pasienter ikke sgker behandling i utlandet som
ikke vil veere refusjonsberettiget. Dette vil saerlig
gjelde henvisning fra helsepersonell som praktise-
rer i Norge. Se punkt 12.3 ovenfor. Henvisning vil
imidlertid ikke vaere en garanti for refusjon.

Departementet vil for evrig peke pa at refu-
sjonsordningen er et tilbud som gir pasienten okt
valgfrihet siden den gjelder planlagt behandling
der pasienten ogsa kan benytte seg av det ordinaere
tilbudet i Norge. I noen situasjoner hvor det er ak-
tuelt & seke helsehjelp i utlandet vil behovet for &
slippe 4 legge ut kostnadene vaere storre, og i slike
tilfeller foreligger allerede ordninger som innebae-
rer at pasienten ikke trenger & legge ut for helse-
hjelpen. Dette gjelder bade nar behov for helse-
hjelp oppstar under opphold i utlandet, og nar hel-
sehjelp gis i utlandet i medhold av pasientrettig-
hetsloven § 2-1 som felge av fristbrudd eller mang-
lende kompetanse i Norge (forutsatt at tilbudet or-
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ganiseres via norsk helsevesen). I andre tilfeller er
det etter departementets vurdering generelt sett
mindre grunn til & forskuttere utgiftene til helse-
hjelp i utlandet. Dette skyldes blant annet at det i
disse tilfellene vil foreligge et alternativ i Norge
som pasienten kan benytte seg av dersom vedkom-
mende ikke finner & kunne legge ut utgiftene til hel-
sehjelpen. Det er, som nevnt blant annet i punkt

12.1 ovenfor, en forutsetning at refusjon bare skal
gis for behandling vedkommende ville fatt dekket i
Norge. Refusjonsordningen kan riktignok innebae-
re en fordel ved at man i noen tilfeller vil kunne fa
behandling raskere ved & reise til utlandet, og ved
at man kan oppna en besparelse ved enkelte typer
behandling, for eksempel omfattende tannbehand-
ling.
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13 @konomiske og administrative konsekvenser

Forslaget vil gi den enkelte pasient en utvidet rett
til & velge i hvilket land ikke-sykehusbehandling
skal mottas med utgiftsdekning fra det offentlige.
Forslaget gir derimot ikke pasientene storre rett til
selv & velge hva slags behandling som skal mottas
med utgiftsdekning. Helsehjelp som ikke dekkes i
Norge, omfattes heller ikke av refusjonsordningen
som foreslas etablert for helsehjelp mottatt i andre
E@S-land.

Departementet legger til grunn at de vilkir som
gjelder for & fa helsehjelp i Norge, si langt som mu-
lig ogsa skal gjelde som vilkar for & fa refusjon for
tilsvarende helsehjelp i andre E@S1and, jf. punkt
12.1 ovenfor. Det kan vare nedvendig med visse
unntak og tilpasninger.

Dekning av reise- og oppholdsutgifter foreslas
regulert i forskrift. Som i heringsbrevet er departe-
mentet innstilt pd at slike utgifter ikke skal dekkes
utover det som ville blitt dekket etter de ordinzere
reglene dersom pasienten reiste til naermeste sted
der behandlingen kunne mottas, eller steder som li-
kestilles med neermeste sted.

Hvor mange som vil benytte ordningen, er vans-
kelig & forutse. Det er neerliggende 4 tro at den
samlede bruken av helsetjenester (i Norge og and-
re EQSland) ikke vil oke vesentlig som folge av
lovforslaget, men at noen pasienter vil velge 4 mot-
ta behandling i utlandet istedenfor i Norge.

Det knytter seg noe usikkerhet til konsekvense-
ne av at det ikke settes vilkar om at tjenesteyteren
har tilknytning til det offentlige helsevesen eller
trygdesystem i behandlingslandet, jf. punkt 12.2
ovenfor. Rent private akterer kan i sterre grad enn
tjenesteytere med offentlig tilknytning gi et tilbud
som ikke er heyt prioritert, og eventuelt med kor-
tere ventetid. Dette vil i noen grad kunne oke etter-
sperselen etter helsetjenester som i Norge har rela-
tivt lav prioritet og derfor lang ventetid i den offent-
lige helsetjenesten. Dette vil kunne medfere noe
okning i total aktivitet. Det er vanskelig 4 si noe om
omfanget av dette for ordningen har virket i en tid.

Departementet legger til grunn at refusjon aldri
skal gis med mer enn den faktiske utgift, og at det
som hovedregel skal gjores fradrag for den egenan-
del pasienten ville betalt i Norge for tilsvarende hel-
sehjelp. For mange tjenestetyper vil det derfor ikke

innebaere noen besparelse for pasientene & soke
helsehjelp i andre EQS-land. Som nevnt i punkt
12.1 ovenfor legger departementet ogsa til grunn at
refusjonsbelopet i prinsippet ikke skal overstige
hva tilsvarende helsehjelp ville belastet det offentlig
med om helsehjelpen var mottatt i Norge. Dette
kan for noen typer helsehjelp vaere vanskelig & be-
regne eksakt, men prinsippet innebaerer at det i all
fall ikke vil bli noen nevneverdig merutgift for det
offentlige ved den enkelte behandling. I noen tilfel-
ler kan refusjonsbelepet bli mindre enn kostnaden
for det offentlige ville veert i Norge, fordi behandlin-
gen er mottatt i et land med lavere prisniva.
Behandling i lavkostland kan innebaere en re-
duksjon i pasientens egenbetaling i de tilfeller hvor
det er fri prisfastsettelse i Norge. Dette gjelder
blant annet tannbehandling som det ytes stenad til
fra folketrygden. Fri prisfastsettelse innebarer at
tjenesteyteren kan kreve honorar av pasienten ut-
over satsen for trygdestenad og eventuelle offentlig
fastsatte egenandeler. Trolig vil det i forste rekke
vaere behandlingsformer med hey egenbetaling i
Norge som vil bli etterspurt i utlandet, for eksem-
pel rehabilitering av tannsett ved tanntap som skyl-
des periodontitt. Dersom total etterspersel holdes
konstant, vil det ikke medfere ogkte utgifter for det
offentlige om behandlingen finner sted i utlandet i
stedet for i Norge. Men dersom det som folge av la-
vere egenbetaling ved & motta tjenesten i utlandet
blir en okt ettersporsel totalt sett fordi flere da ser
seg rad til 4 gjennomfere nedvendig behandling, vil
det medfere okte kostnader for det offentlige.
Nordmenn som har flyttet til utlandet og som
ikke er medlem av folketrygden, vil ikke ha rett til
refusjon. Nordmenn som oppholder seg midlerti-
dig i et annet EJS-land mindre enn seks maneder i
aret, vil kunne benytte ordningen, og for disse vil
det kunne vaere mer aktuelt enn for andre. Refu-
sjonsordningen vil dekke utgifter til planlagt ikke-
sykehusbehandling under utenlandsoppholdet. I
dag ma pasienten vanligvis dekke dette selv, med
unntak av behandling som det oppstar behov for
under oppholdet og som ikke kan vente til pasien-
ten er vendt tilbake til Norge. Pasientene vil ikke fa
rett til annen behandling enn de ville hatt krav pa
med offentlig dekning i Norge, men pasientene kan
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velge 4 motta behandling under oppholdet i utlan-
det i stedet for & vente og motta den samme be-
handlingen mens de oppholder seg i Norge. Dette
vil kunne medfere en noe annen utgiftsfordeling
enn om behandlingen var mottatt i Norge, i og med
at det foreslas at refusjonsutgiftene etter den nye
ordningen fullt ut dekkes av det tjenestenivd som
har «serge for»-ansvaret, jf. punkt 9.3 ovenfor.

Det er usikkert i hvilket omfang refusjonsord-
ningen vil bli benyttet. Tall fra Sverige viser at det i
arene 2007 og 2008 ble innvilget om lag 1200 sekna-
der per ar. Antall seknader er noe heyere, med en
innvilgelsesandel pa om lag 77 prosent. Det ble ut-
betalt henholdsvis 11,2 og 12,3 millioner svenske
kroner i 2007 og 2008. Sammenlignet med totale
helseutgifter, er dette relativt lavt. At den svenske
ordningen ikke er lovfestet kan ha begrenset om-
fanget. Pa den annen side er sykehusbehandling in-
kludert i den svenske ordningen, mens det foreslas
holdt utenfor den norske ordningen. Basert pa er-
faringstall fra Sverige anslas det pa usikkert grunn-
lag at det vil bli under 1000 refusjonskrav i Norge
per ar. Det er da ikke sett hen til at den eksisteren-
de ordningen med bidrag til fysioterapi i utlandet
etter folketrygdloven § 5-22, ma vurderes, jf. punkt
5.2.5 ovenfor, og at dette vil kunne pavirke bruken
av den nye refusjonsordningen. Bidrag til fysiotera-
pi i utlandet ble i 2008 utbetalt for 7348 pasienter
med til sammen 28,7 millioner kroner.

Departementet foreslar i proposisjonen her at
de regionale helseforetakene, fylkeskommunene
og kommunene dekker refusjonsutgiftene for de
tjenestetyper de har «serge for»-ansvaret for, innen-
for basisbevilgningen, respektive de frie inntekte-
ne. Det foreslas at det ikke gis aktivitetsbasert delfi-
nansiering fra staten (blant annet ISF-refusjon og
stenad fra folketrygden) for behandling i andre
E@S1and, jf. punkt 9 ovenfor. Hvis omfanget av be-
handling i andre EJS-land viser seg 4 bli vesentlig
annerledes enn lagt til grunn, vil andre finansie-
ringslgsninger eventuelt bli vurdert.

De gkonomiske virkningene for folketrygden er
forelopig usikre. Dette er knyttet til at det er vans-
kelig & ansld om den samlede ettersperselen etter
de aktuelle helsetjenester blir sterre enn for, eller
om behandling i utlandet kun kommer istedenfor
behandling som uansett ville blitt gitt i Norge. For
folketrygden kan forslaget i denne proposisjonen
medfere bade mindre- og merkostnader: innsparin-
ger er knyttet til forslaget om at det ikke skal utbe-
tales trygderefusjon til de forvaltningsenheter som
har «serge for»-ansvar og som etter forslaget skal
dekke de relevante kostnadene ved behandling i ut-
landet. Merkostnader kan oppsta dersom mulighe-
ten til 4 seke helsehjelp i andre E@S-land pa det of-
fentliges bekostning medferer at flere totalt sett
mottar helsetjenester som skal belastes folketryg-
den. Dette antas i forste rekke a vaere aktuelt nar
det gjelder tannbehandling for sykdom til den de-
len av befolkningen som ikke tilherer de prioriterte
gruppene etter tannhelsetjenesteloven (som fylkes-
kommunene gjennomgiende skal dekke refusjon
for). Hvordan dette slar samlet ut for folketrygden
over tid, er usikkert, men departementet vil omtale
dette naermere i budsjettsammenheng.

Departementet foreslar at det skal kunne gis re-
fusjon for utgifter til helsehjelp mottatt de siste tre
ar for ikrafttredelsen forutsatt at de vanlige vilkar er
oppfylt og det foreligger tilstrekkelig dokumenta-
sjon, jf. punkt 10 ovenfor. Det er vanskelig 4 ansla
hvor mange slike refusjonskrav som vil bli fremsatt
og hvilke belep som vil bli utbetalt, men departe-
mentet antar at det ikke vil veere et vesentlig om-
fang.

Departementet foresléar i punkt 8 ovenfor at ad-
ministrasjonen av ordningen legges til Helsedirek-
toratet. Det vil palepe noen administrasjonskostna-
der i Helsedirektoratet (eller den direktoratet dele-
gerer oppgaven til) for 4 hindtere krav, utbetaling
av refusjon, henvendelser, informasjon osv. Depar-
tementet vil komme tilbake til dette i statsbudsjet-
tet.
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14 Merknader til de enkelte bestemmelsene

14.1 Merknader til endringene i
folketrygdloven
Til ny § 5-24 a

Refusjonsordningen foreslas forankret i folketrygd-
loven kapittel 5 ved en ny bestemmelse § 5-24 a, og
folketrygdlovens saksbehandlingsregler mv. vil
komme anvendelse. Forvaltningen av folketrygdlo-
ven kapittel 5 (helserefusjoner) ble fra 1. januar
2009 overfort fra Arbeids- og velferdsetaten til Hel-
sedirektoratet, og det ble i den anledning gjort end-
ringer i folketrygdloven for & viderefore relevante
rettigheter og plikter.

Forste ledd etablerer retten til stenad under for-
utsetning av at de fastsatte vilkar er oppfylt.

Annet ledd gir hjemmel for & fastsette naeermere
regler om refusjonsordningen i forskrift. Det er be-
hov for regulering av en rekke forhold.

Ett av forholdene vil veere avgrensning av ord-
ningen, jf. annet ledd bokstav a. Mye av den helse-
hjelpen som vil omfattes av refusjonsordningen til-
svarer helsetjenester som det ytes stonad til etter
folketrygdloven Kkapittel 5 néar tjenesten mottas i
Norge. Refusjonsordningen vil imidlertid ogsa om-
fatte annen type helsehjelp, herunder tannlegehjelp
som i Norge ytes av Den offentlige tannhelsetjenes-
ten og i noen grad spesialisthelsetjenester som fi-
nansieres pa annen méte enn gjennom folketrygd-
loven kapittel 5. Det vises til punkt 7 ovenfor om
hvilke tjenester som vil omfattes.

Hvem som har rett til ytelser etter folketrygdlo-
ven kapittel 5 er regulert § 5-2. Det kan vaere behov
for enkelte presiseringer eller unntak i forbindelse
med den nye refusjonsordningen, jf. annet ledd bok-
stav b. Det kan for eksempel veere aktuelt med unn-
tak for asylsekere.

Et generelt utgangspunkt vil veere at de samme
vilkar vil gjelde for stenad etter § 5-24 a som for til-
svarende helsehjelp mottatt i Norge. Det vil veere
behov for presiseringer av hva dette innebaerer nar
helsehjelpen mottas i andre land, jf. annet ledd bok-
stav c¢. Dette kan for eksempel gjelde krav til tjenes-
teyterens kvalifikasjoner i form av spesialistgod-
kjenning. Se ogsé punkt 12 ovenfor.

Nar det gjelder beregning av stenadsbelep, jf.

annet ledd bokstav d, er utgangspunktet at stenaden
ikke skal overstige det belep tilsvarende helsehjelp
ville belastet det offentlige med om hjelpen var mot-
tatt i Norge. Det vil veere behov for neermere regler
for hvordan man beregne stenaden i trdd med dette
prinsippet i og med at det ikke alltid er lett & fast-
sette hvor stort dette belapet er. Det skal aldri ytes
mer i stenad enn den faktiske utgift. Det er ogsa be-
hov for neermere regler om beregning av egenan-
del.

Departementet mener reise- og oppholdsutgif-
ter ber dekkes med et belop inntil det det ville kos-
tet pasienten 4 reise til neermeste sted i Norge hvor
den aktuelle helsehjelpen kunne vaert mottatt, eller
steder som likestilles med dette, etter reglene for
syketransport i Norge. Det vil veere behov for reg-
ler om dette, jf. annet ledd bokstav e.

Dokumentasjonskrav er ogsa blant de forhold
som ma reguleres i forskrift i og med at de norske
regler og rutiner ikke kan anvendes uten tilpas-
ning, jf. annet ledd bokstav f. Det kan ogsa veere be-
hov for regulering av ansvaret for 4 serge for over-
settelse av dokumentasjonen.

Nar det gjelder forholdet til andre regler om
stenad mottatt i annet land, jf. annet ledd bokstav g,
vil det i forste rekke vare behov for regulering av
forholdet til trygdforordning nr. 1408/71, som er
omtalt i punkt 5.2.2 ovenfor.

14.2 Merknader til endringene i
kommunehelsetjenesteloven

Til § 5-1 nytt sjette ledd

Visse kommunehelsetjenester vil omfattes av refu-
sjonsordningen, jf. punkt 7.1 og punkt 7.3.1 oven-
for. Den naermere avgrensning foreslds regulert i
forskrift, men departementet mener at helsehjelp
hos allmennlege, fysioterapeut og jordmor skal om-
fattes, mens pleie- og omsorgstjenester foreslis
holdt utenfor. Vilkarene for stenad ved tilsvarende
tjenester i Norge fremgér av folketrygdloven §§ 54,
5-8 og 5-12 med forskriftsverk. Disse vil i hovedsak
gjelde ogsa nar hjelpen mottas i annet E@JS-land.
Nermere regulering av hvilke vilkar som skal gjel-
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de og eventuelle tilpasninger vil bli fastsatt i for-
skrift.

Refusjonsordningen foreslas forankret i folke-
trygdloven kapittel 5, og de naermere vilkarene for
a fa refusjon vil fremga av forskrift gitt i medhold av
§5-24 a.

Bakgrunnen for at det ogsa foreslas en bestem-
melse i kommunehelsetjenesteloven er at kommu-
nene etter forslaget skal ha finansieringsansvar, jf.
punkt 9 ovenfor. Bestemmelsen i kommunehelse-
tienesteloven § 5-1 nytt sjette ledd forste punktum gir
saledes ikke seerskilt hjemmel for 4 kreve dekning
av utgifter til helsehjelp i utlandet.

Finansieringsansvaret for kommunene vil gjel-
de tjenester som tilsvarer tjenester som herer un-
der kommunehelsetjenesten i Norge. Kommunen
skal dekke refusjonsutgiftene for disse tjenestene
fullt ut. Det blir ikke en deling av utgiftene mellom
kommunen og staten (folketrygden) slik som nér
tilsvarende tjenester ytes i Norge. Helsedirektora-
tet (eller den direktoratet delegerer oppgaven til)
vil behandle refusjonskrav og utbetale refusjonen
til pasienten. 1 sjette ledd annet punktum foreslas en
forskriftshjemmel med tanke pa regulering av opp-
gjoret mellom Helsedirektoratet (eller den direkto-
ratet delegerer oppgaven til) og kommunene.

Kommunens ansvar vil i hovedsak gjelde perso-
ner som er bosatt i kommunen. Departementet vil i
forskrift foreta en nsermere avgrensning av hvilke
personer som omfattes av refusjonsordningen, jf.
folketrygdloven § 5-24 a annet ledd bokstav b.

14.3 Merknader til endringene i
tannhelsetjenesteloven

Til § 5-1 nytt fjerde ledd

Etter forslaget vil refusjonsordningen omfatte tann-
helsetjenester som ytes av Den offentlige tannehel-
setjenesten som fylkeskommunene har ansvaret
for, jf. punkt 7.2 ovenfor. Den naermere avgrens-
ning foreslas regulert i forskrift, jf. folketrygdloven
§ 5-24 a annet ledd bokstav a, men departementet
antar at refusjonsordningen ber omfatte tjenester
som i Norge ytes vederlagsfritt eller mot delvis ve-
derlag til prioriterte grupper etter tannhelsetjenes-
teloven § 1-3 forste ledd bokstav a-d.

Refusjonsordningen foreslds forankret i folke-
trygdloven kapittel 5, og de naermere vilkirene for
4 fa refusjon vil fremga av forskrift gitt i medhold av
§ 5-24 a. Bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven
§ 5-1 fjerde ledd forste punktum gir ikke seerskilt
hjemmel for & kreve dekning av utgifter til helse-
hjelp i utlandet.

Bakgrunnen for at det ogsa foreslds en bestem-
melse ogsd i tannhelsetjenesteloven er at fylkes-
kommunene skal ha finansieringsansvar. Fylkes-
kommunene skal dekke refusjonsutgifter knyttet til
behandling i andre E@JS-land som tilsvarer behand-
ling som i Norge ville blitt gitt gratis eller mot del-
vis vederlag i regi av fylkeskommunen. Se punkt 9
ovenfor.

Helsedirektoratet (eller den direktoratet dele-
gerer oppgaven til) vil behandle refusjonskrav og
utbetale refusjonen til pasienten, jf. punkt 8.3 oven-
for. Den instans som behandler refusjonskrav vil
kunne forelegge et krav for fylkeskommunen ved
tvil om den aktuelle helsehjelpen ville blitt dekket
av Den offentlige tannhelsetjenesten.

I fierde ledd annet punktum foreslds en for-
skriftshjemmel med tanke pé regulering av oppgjo-
ret mellom Helsedirektoratet (eller den direktora-
tet delegerer oppgaven til) og fylkeskommunene.

Bestemmelsen inneberer ikke at fylkeskom-
munene far finansieringsansvar for refusjonsutgif-
ter knyttet til behandlingsformer (tannlegehjelp
ved sykdom) som det i Norge ytes stonad til etter
folketrygdloven § 5-6. Departementet foreslar at fol-
ketrygden dekker disse utgiftene, jf. punkt 9 oven-
for.

14.4 Merknader til endringene i
spesialisthelsetjenesteloven

Til § 5-2 nytt fjerde ledd

Refusjonsordningen skal gjelde ikke-sykehusbe-
handling, og dette vil omfatte noen typer tjenester
som herer under spesialisthelsetjenesten, jf. punkt
7.1 og 7.3.2 ovenfor.

For det forste omfattes hjelp fra legespesialist
som det i Norge ville ytes stonad til etter folke-
trygdloven § 5-4. Det samme gjelder psykologhjelp
som det i Norge ytes stonad til etter § 5-7, og utgif-
ter til prover og undersekelser ved medisinske la-
boratorier samt radiologisk undersegkelse og be-
handling, jf. § 5-5. For det andre omfattes i noen
grad helsehjelp som ytes poliklinisk pa sykehus.
Helsehjelpen omfattes i den grad den er 4 anse som
ikke-sykehusbehandling, jf. punkt 3 og 7.3.2 oven-
for. Avgrensning av ordningen vil bli regulert i for-
skrift.

Refusjonsordningen foreslds forankret i folke-
trygdloven kapittel 5, og de naermere vilkarene for
4 fa refusjon vil fremga av forskrift gitt i medhold av
§ 5-24 a. Bestemmelsen i spesialisthelsetjenestelo-
ven § 5-2 nytt fierde ledd forste punktum gir ikke
seerskilt hjemmel for 4 kreve dekning av utgifter til
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helsehjelp i utlandet. Bakgrunnen for at det ogsé fo-
reslas en bestemmelse ogsd i spesialisthelsetjenes-
teloven er at det foreslas at de regionale helsefore-
takene skal ha finansieringsansvar. Departemen-
tets forslag innebarer at de regionale helseforeta-
kene fullt ut dekker refusjonsutgifter knyttet til spe-
sialisthelsetjenester, jf. punkt 9 ovenfor. Det foretas
ikke en deling av utgiftene mellom de regionale
helseforetakene og staten, tilsvarende finansie-
ringsordningen for tjenester som ytes i Norge.

Helsedirektoratet (eller den direktoratet dele-
gerer oppgaven til) vil behandle refusjonskrav og
utbetale refusjonen til pasienten, jf. punkt 8.3 oven-
for. Den instans som behandler refusjonskrav vil
kunne velge a forelegge et krav for helsetjenesten
ved tvil om den aktuelle helsehjelpen ville blitt dek-
ket av det offentlige i Norge.

I fierde ledd annet punktum foreslds en for-
skriftshjemmel med tanke pa regulering av oppgjo-
ret mellom Helsedirektoratet (eller den direktora-
tet delegerer oppgaven til) og de regionale helsefo-
retakene.

14.5 Merknader til endringene i
pasientskadeloven

Til § 19 annet punktum

Forslaget til endringer i annet punktum innebaerer
en presisering av vilkdrene for at pasientskadelo-

ven skal komme til anvendelse ved skader knyttet
til helsehjelp mottatt i utlandet. Pasientskadeloven
vil ikke komme til anvendelse nir behandling er
mottatt i utlandet selv om pasienten fir refundert
utgiftene etter den nye refusjonsordningen. Det
samme gjelder nar pasienten far helsehjelp i utlan-
det etter trygdeforordning nr. 1408/71 eller gjensi-
dige avtaler med andre stater. Det vises til punkt 11
ovenfor.

Behandlingsreiser som omtalt i punkt 5.2.4
ovenfor omfattes av pasientskadeloven. Dette frem-
gar uttrykkelig av gjeldende ordlyd i § 19 annet
punktum, og den serskilte henvisningen til be-
handlingsreiser viderefores.

Helse- og omsorgsdepartementet
tilrar:

At Deres Majestet godkjenner og skriver under
et framlagt forslag til proposisjon til Stortinget om
lov om endringer i folketrygdloven m.m. (etable-
ring av en ordning for refusjon av pasienters utgif-
ter til helsehjelp i andre E@S-land).

Vi HARALD, Norges Konge,

stadfester:

Stortinget blir bedt om & gjore vedtak til lov om endringer i folketrygdloven m.m. (etablering av en ord-
ning for refusjon av pasienters utgifter til helsehjelp i andre EQS-land) i samsvar med et vedlagt forslag.
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Forslag

til lov om endringer i folketrygdloven m.m. (etablering av
en ordning for refusjon av pasienters utgifter til
helsehjelp i andre E@S-land)

I

Ilov 28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd
(folketrygdloven) skal ny § 5-24 a lyde:

§ 5-24 a Stenad til helsetjenester i et annet EJS-

land
Det ytes stonad til dekning av utgifter til helsetje-

nester som medlemmet har hatt i et annet EQS-land

etter regler fastsatt av departementet i forskrift.
Forskriften kan ha nermere bestemmelser om

blant annet:

a) hvilke helsetjenester og varer det ytes stonad til

b) hvem som har rett til stonad

¢) vilkadr for stonad, herunder krav til tjenesteyteren

d) beregning av stonaden

e) dekning av reise- og oppholdsutgifier

P krav til dokumentasjon og oversettelse av doku-
menter

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

II

I lov 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i
kommunene skal § 5-1 nytt sjette ledd lyde:

I den utstrekning helsetjenester som omhandlet i
§ 1-3 gir vett til stonad etter vegler fastsatt i forskrift i
medhold av folketrygdloven § 5-24 a, skal kommunen
dekke utgifter til helsetjenester som personer bosatt i
kommunen har mottatt i et annet EJS-land. Depar-
tementet kan i forskrift gi neermere bestemmelser om
utgifisdekningen.

II

Ilov 3. juni 1983 nr. 54 om tannhelsetjenesten skal
§ 5-1 nytt fjerde ledd lyde:

1 den utstrekning tannhelsetjienester som omhand-
let i § 1-3 gir vett til stonad etter regler fastsatt i for-
skrift i medhold av folketrygdloven § 5-24 a, skal fyl-
keskommunen dekke utgifter til tannhelsetjenester

som bosatte 1 fylkeskommunen har mottatt i et annet
EOS-land. Departementet kan i forskrift gi neermere
bestemmelser om utgiftsdekningen.

1\

Ilov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten
m.m. gjores folgende endringer:

§ 52 nytt fjerde ledd skal lyde:

Det regionale helseforetaket i pasientens bosteds-
region skal dekke utgifter til spesialisthelsetjenester
mottatt 1 et annet EOQS-land i den utstrekning helse-
hjelpen gir rett til stonad etter vegler fastsatt i forskrift
i medhold av folketrygdloven § 5-24 a. Departementet
kan 1 forskrift gi neermere bestemmelser om utgifts-
dekningen.

§ 5-2 navaerende fjerde og femte ledd blir nytt
femte og sjette ledd.

v

I'lov 15. juni 2001 nr. 53 om erstatning ved
pasientskader mv. (pasientskadeloven) skal § 19
annet punktum lyde:

Loven gjelder ogsa skade ved helsetjienester som mot-
tas i utlandet i medhold av pasientrettighetsloven
§ 2-1 fierde eller femte ledd eller etter annet oppdrag
fra norske myndigheter, og som det offentlige helt eller
delvis bekoster, herunder behandlingsreiser.

VI

1. Loven gjelder fra den tid Kongen bestemmer.
Kongen kan sette de enkelte bestemmelsene i
kraft til ulik tid.

2. Refusjon kan gis for helsehjelp mottatt inntil tre
ar for ikrafttredelsestidspunktet. Krav som gjel-
der helsehjelp mottatt for ikrafttredelsen, méa
veere fremsatt innen seks maneder etter ikraft-
tredelsestidspunktet.

AN

7
////// Trykk: A/S O. Fredr. Arnesen. Mai 2009
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