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1. Generelt om innføring av fritt 
behandlingsvalg

1.1 Sammendrag

1.1.1 Hovedinnretning i fritt behandlings-
valgreformen

I proposisjonen foreslår departementet de lov-
endringene som er nødvendig for å innføre fritt be-
handlingsvalg. Regjeringen mener at økt konkurran-
se gjennom blant annet etablering av fritt behand-
lingsvalg vil stimulere de offentlige sykehusene til å
bli bedre og mer effektive. På den måten sikrer man
at de offentlige sykehusene fortsatt er bærebjelken i
et offentlig finansiert helsesystem der de sykeste får
behandling først. For å nå regjeringens ambisjon om
en mer tilgjengelig helsetjeneste, der pasienten og
pasientens rett til å velge står i sentrum, skal både de
offentlige sykehusene få mer frihet til å utnytte kapa-
siteten bedre, og private krefter skal slippe mer til. 

Fritt behandlingsvalg er en reform med tre søyler.
For det første får pasienten rett til fritt behandlings-
valg. Pasienter med rett til helsehjelp skal selv kunne
velge hvor han eller hun vil behandles blant godkjen-
te virksomheter – på det offentliges regning. Private
som tilfredsstiller kravene kan innen definerte fag-
områder levere helsetjenester til en fastsatt pris. 

For det andre skal de regionale helseforetakene
kjøpe mer fra private gjennom anbud. Konkurranse
gjennom anbud bidrar til at vi får mest mulig pasient-

behandling igjen for offentlige midler. Samtidig kan
det legges vekt på kvalitet og samhandling, og ikke
bare på pris. 

For det tredje får de offentlige sykehusene større
frihet. Det aller meste av pasientbehandlingen vil
også i fremtiden finne sted i de offentlige sykehuse-
ne. Lykkes vi ikke med å effektivisere de offentlige
sykehusene, lykkes vi ikke med å redusere ventetide-
ne. Reformen skal mobilisere ledig kapasitet uansett
om den er i private eller offentlige sykehus. De of-
fentlige sykehusene må få muligheten til å møte kon-
kurransen som følger av fritt behandlingsvalg. Frem
til og med 2014 fastsatte staten et tak for hvor mange
pasienter de offentlige sykehusene kunne behandle.
Dette taket er nå fjernet. Fritt behandlingsvalg skal
ikke bidra til at køen flyttes fra offentlige til private
leverandører. Offentlige sykehus kan derfor fra 1. ja-
nuar 2015 behandle flere pasienter enn budsjettert så
lenge de kan finansiere dette gjennom innsatsstyrt fi-
nansiering. 

Det er usikkert hvor mange pasienter som faktisk
vil benytte seg av muligheten til å velge private leve-
randører gjennom denne ordningen. Målet er heller
ikke at volumet skal bli stort – det er de tre søylene i
reformen som sammen skal gi resultater. Jo høyere
effektivitet og kvalitet de offentlige sykehusene og
de private virksomhetene med avtale har, desto færre
pasienter vil benytte fritt behandlingsvalgsleveran-
dør. Antallet pasienter som får nyte godt av denne re-
formen vil dermed bli langt større enn det antallet pa-
sienter som benytter retten til å gå til private leveran-
dører. 

Tjenester i fritt behandlingsvalg skal først fases
inn for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
behandling (TSB). Dette er dels begrunnet i ønsket
om å gi psykisk helse og TSB prioritet. Samtidig
innebærer det en oppstart av fritt behandlingsvalg på
et avgrenset økonomisk område, slik at man kan få
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erfaringer før ordningen utvides. Departementet øns-
ker likevel samtidig å høste erfaringer fra det soma-
tiske området med tanke på videre utvidelse av ord-
ningen. Det tas derfor sikte på at fritt behandlings-
valg, parallelt med innføring innen psykisk helsevern
og rus, skal innføres innenfor enkelte fagområder
innen somatikk.  

1.1.2 Økt valgfrihet til pasientene

Forslaget innebærer også en forenkling av rettig-
hetssystemet. Pasientene gis én rettighetsbestemmel-
se som regulerer pasientenes rett til å velge hvor hen-
visningen skal sendes, og hvor behandlingen skal
finne sted. For pasientene er det avgjørende at det er
enkelt å forstå hvilke virksomheter han eller hun kan
velge, og at denne virksomheten tilbyr forsvarlig be-
handling. Et enklere system vil gjøre det lettere å in-
formere pasientene om hvilke valgmuligheter som
finnes, og følgelig vil antagelig flere benytte seg av
sine rettigheter. Det vil igjen kunne bidra til at kapa-
siteten i spesialisthelsetjenesten blir bedre utnyttet. 

1.1.3 Mer kjøp fra private gjennom anbud

Private aktører utgjør en viktig del av det samle-
de spesialisthelsetjenestetilbudet til befolkningen.
Private aktører, både kommersielle og ideelle, funge-
rer både som et korrektiv til og en samarbeidspartner
for de offentlige sykehusene, og er et bidrag til økt
mangfold og kvalitet i tilbudet. Bruk av privat kapa-
sitet vil være med på å redusere ventetiden for pas-
ientene. Gjennom fritt behandlingsvalg får pasienter
som ikke er tilfreds med tilgjengeligheten til de of-
fentlige sykehusene en utvidet rett til å bli behandlet
hos godkjente private virksomheter.

Departementet understreket samtidig i hørings-
notatet at det primære virkemiddelet for å bruke ledig
kapasitet hos private fortsatt skal være gjennom an-
bud. Bruk av anbud er den mest effektive måten å av-
dekke den laveste prisen en leverandør er villig til å
levere tjenester for. Som en del av fritt behandlings-
valgreformen legges det derfor opp til økt bruk av an-
bud for å kjøpe private tjenester. Det var bred tilslut-
ning i høringsrunden til dette budskapet.  

1.1.4 Større frihet til offentlige sykehus

Det store volumet av pasientbehandling skjer i de
offentlige sykehusene. Det er her de største gevinste-
ne av fritt behandlingsvalg i form av reduserte vente-
tider må realiseres. Gjennom avvikling av aktivitets-
taket f.o.m. 2015 er det lagt til rette for at de offentli-
ge sykehusene kan respondere på økt konkurranse
om pasientene som følge av fritt behandlingsvalg.
Volumet av pasientbehandling knyttet til fritt be-
handlingsvalg og økt bruk av anbud trenger ikke nød-
vendigvis bli stort for å gi denne effekten. Det var

bred tilslutning fra høringsinstansene til forslaget om
å oppheve aktivitetstaket. 

Systemet med aktivitetsstyring hadde en klar his-
torisk begrunnelse. Ved innføring av helseforetaksre-
formen ble det lagt stor vekt på at helseforetakene
skulle redusere ventetidene. Samtidig ble det i de år-
lige budsjettene lagt til grunn uendret aktivitet. Dette
førte til en betydelig større aktivitetsvekst enn det var
finansieringsgrunnlag for og bidro til store under-
skudd. For å bedre kostnadskontrollen har aktiviteten
fra 2004 kommet til uttrykk som en bestilling av an-
tall DRG-poeng i oppdragsdokumentene til de regio-
nale helseforetakene. Det ble i tillegg fra 2008 i de
årlige budsjettene bevilget midler til å finansiere ak-
tivitetsvekst. Dette har bidratt til mer bærekraftig sy-
kehusøkonomi. Under systemet med aktivitetssty-
ring skulle sykehusene i utgangspunktet ikke øke ak-
tiviteten utover fullfinansiert aktivitetsvekst i stats-
budsjettet selv om de eventuelt skulle ha kapasitet og
økonomi til dette. Man har samtidig de siste årene ak-
septert at antall produserte DRG-poeng i sykehusene
årlig har blitt litt høyere enn nivået som settes i de år-
lige budsjettene. Denne merveksten har kun blitt
dekket opp av ISF-refusjonen. 

Dersom systemet for aktivitetsstyring hadde blitt
videreført, måtte imidlertid økt aktivitet innen soma-
tikk hos fritt behandlingsvalgleverandører i prinsip-
pet motsvares av redusert aktivitet hos de offentlige
sykehusene. Å flytte ventelisten fra offentlig til pri-
vat sektor gir ikke kortere ventetider samlet sett og
motvirker et viktig mål med fritt behandlingsvalg –
nemlig å stimulere de offentlige sykehusene til å bli
bedre. I tillegg ville en slik flytting av aktivitet trolig
endre prioriteringene siden det neppe vil være sam-
menfall mellom pasientgruppene som omfattes av
henholdsvis aktivitetsøkningen i privat sektor og ak-
tivitetsnedgangen i de offentlige sykehusene.

Etter departementets vurdering har styringen på
aktivitet de siste årene bidratt til at foretak med effek-
tiviseringsmuligheter ikke har kunnet øke behandlin-
gen og redusere ventetider. Samtidig gikk alle de re-
gionale helseforetakene med overskudd i 2013, og
det er etablert god kostnadskontroll. Det er utarbeidet
bærekraftige langtidsplaner for investeringer og drift
som gir sterke insentiver til effektivisering og an-
svarlig drift. Flere sykehus kan fremover ha potensial
til å øke aktiviteten uten å gå med underskudd eller
avvike fra langtidsplanene sine. 

Ved å forlate systemet med streng aktivitetssty-
ring er det lagt til rette for at sykehusene kan møte
økt konkurranse gjennom å øke aktiviteten der det er
kapasitet og økonomi til dette. Samtidig gir dette
også rom for at de regionale helseforetakene kan sty-
re aktivitetsøkningen mot de meste effektive behand-
lingsenhetene. 
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Staten påtar seg større økonomisk risiko ved å
styre på denne måten. Aktivitet utover budsjettert ak-
tivitet vil utløse 50 prosent ISF-refusjon. Departe-
mentet understreker samtidig at det fortsatt stilles ty-
delige krav til sykehusene om økonomisk balanse og
langsiktig økonomisk bærekraft. Det er nødvendig
for å redusere risikoen for at sykehusene øker aktivi-
teten på bekostning av nødvendige årlige avsetninger
til investeringer. I tillegg innførte regjeringen i 2014
regelen om at det skal være høyere vekst i aktivitet
innenfor psykisk helsevern og rus enn innenfor so-
matikk. Dette vil redusere risikoen for utilsiktede
prioriteringer bort fra tjenester som i dag ikke omfat-
tes av aktivitetsbaserte tilskudd. Endring av aktivi-
tetsstyring går videre hånd i hånd med styring på
måloppnåelse sett opp mot kravene til kvalitet og re-
sultater som fastsettes i styringsdokumentene. 

Psykisk helsevern og rus er finansiert over basis-
bevilgningen, og omfattes ikke av aktivitetsstyrin-
gen. For disse områdene vil derfor de regionale hel-
seforetakene fortsatt bære risikoen dersom aktivite-
ten blir høyere enn anslått. For å unngå flytting av
venteliste fra offentlig til privat sektor innen disse
områdene er det derfor avgjørende at utgiftene til fritt
behandlingsvalg for psykisk helsevern og rus bud-
sjetteres realistisk, og kommer i tillegg til den aktivi-
tetsveksten som ellers ville blitt lagt til grunn for be-
vilgningene til spesialisthelsetjenesten. Etter depar-
tementets vurdering vil imidlertid brorparten av vo-
lumet i ordningen med fritt behandlingsvalg på sikt
komme innen somatikk, og det er her behovet for å
avlaste de regionale helseforetakene for risiko er
størst. 

1.1.5 Særlig om ideell sektor

I spesialisthelsetjenesten yter mange ideelle or-
ganisasjoner en viktig innsats som tjenesteleverandø-
rer. De har høy kompetanse og stort engasjement, og
kan bidra til nye løsninger. De fleste ideelle hørings-
instansene er positive til de forslagene som departe-
mentet la frem i høringen. 

Regjeringen ønsker å ta alle gode krefter i bruk,
og ønsker en ny kurs i synet på samhandling og sam-
arbeid mellom det offentlige og private og ideelle ak-
tører. Mangfold bidrar til valgfrihet, innovasjon og
effektivitet. Det er pasientenes behov som skal stå i
sentrum. Det er blant annet derfor regjeringen frem-
mer forslag om fritt behandlingsvalg.  

1.1.6 Utvikling i ventetid og bruk av private

Ventetid til utredning eller planlagt behandling er
en viktig indikator på tilgjengelighet og kvalitet i hel-
setjenesten. 

Ventetiden gikk ned i de første årene etter syke-
husreformen. Noe av nedgangen kan kanskje forkla-
res med rydding i ventelistestatistikken. Samtidig va-

rierer utviklingen mellom områder. Ventetidene er
redusert kraftig for psykisk helsevern for barn og
unge og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Siden
2005 har imidlertid ventetiden for pasienter som ven-
ter på somatisk behandling, økt. Det er imidlertid be-
tydelig usikkerhet knyttet til kvaliteten på ventetids-
registreringen, og utviklingen i tallene må tolkes med
varsomhet.

Ved utgangen av andre tertial 2014 var det om lag
243 000 som ventet på spesialisthelsetjeneste. De al-
ler fleste av disse venter på somatisk behandling.
Rundt 11 400 pasienter ventet på behandling innen
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling. 

Private utfører tjenester innen ulike sektorer og
gjennom ulike avtaleforhold. Avtalespesialistene har
en egen finansieringsordning som i sum utløste om
lag 3,1 mrd. kroner i offentlig finansiering i 2013.
Det ble finansiert tjenester fra private laboratorie- og
røntgeninstitutter for om lag 1,2 mrd. kroner i 2013.
De regionale helseforetakene har langsiktige avtaler
med en rekke ideelle institusjoner, slik som Lovisen-
berg og Haraldsplass, som hadde kostnader på 5,5
mrd. kroner i 2013. 

I tillegg kjøper de regionale helseforetakene tje-
nester fra private gjennom kjøpsavtaler, inngått gjen-
nom anskaffelse, innen tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling, psykisk helsevern og somatikk. Helsefore-
takenes kjøp fra private aktører gjennom kjøpsavta-
ler var i 2013 på drøyt 3,2 mrd. kroner. Dette var en
nedgang på 5,9 prosent sammenlignet med 2009, en
reduksjon på om lag 200 mill. kroner målt i faste pri-
ser.

1.1.7 Forholdet til EØS-regelverket og pasient-
rettighetsdirektivet

Ved den typen brukervalgsordninger som fritt be-
handlingsvalg representerer vil kun EØS-avtalens
grunnleggende prinsipper gjelde, som krav om like-
behandling, ikke-diskriminering og gjennomsiktig-
het. Dette ivaretas blant annet ved at ordningen for
fritt behandlingsvalg forutsetter en form for offent-
liggjøring av at en rett til å yte spesialisthelsetjenester
skal tildeles, slik at potensielle leverandører kan mel-
de sin interesse.

Retten til refusjon etter pasientrettighetsdirekti-
vet gir i likhet med fritt behandlingsvalg pasienten
økte muligheter til å velge tjenesteyter, men ordnin-
gene er innrettet på ulike måter. Pasientrettighetsdi-
rektivet gir rett til refusjon av utgifter til helsehjelp
generelt og er ikke begrenset til spesialisthelsetjenes-
ter slik som fritt behandlingsvalg. 

Fritt behandlingsvalg omfatter alle private aktø-
rer etablert i Norge som oppfyller visse vilkår og som
kan levere definerte helsetjenester til en pris fastsatt
av staten. Pasientrettighetsdirektivet er begrenset til
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helsehjelp som mottas i andre EØS-land enn trygde-
landet.  

1.1.8 Økonomiske og administrative konsekven-
ser av forslagene

Departementet legger opp til at Helsedirektoratet
skal forvalte ordningen med fritt behandlingsvalg. 

Det planlegges en nettside med informasjon om
hvilke tjenester som er omfattet av fritt behandlings-
valg og forventet ventetid. Systemet vil også omfatte
en pasientrådgivertjeneste per telefon. 

Som for fritt sykehusvalg vil det være behov for
IKT-løsninger som understøtter god og brukervenn-
lig informasjon til pasienter og helsepersonell. På
kort sikt vil ordningen måtte ta utgangspunkt i den
samme type, til dels manuelle rutiner for informa-
sjonsutveksling mellom aktører som gjelder ved bruk
av dagens fritt sykehusvalg. Dette innebærer bl.a. at
rettighetsvurderingen vil bli sendt pasienten på papir.
På sikt skal Min Helse på helsenorge.no videreut-
vikles for å vise persontilpasset informasjon i form av
for eksempel rettighetsvurdering i fritt behandlings-
valg.

Departementet legger opp til å etablere en forsk-
ningsbasert følgeevaluering av fritt behandlingsvalg
i regi av Forskningsrådet. Evalueringen skal belyse
hvordan fritt behandlingsvalg bidrar til å realisere de
sentrale målene for ordningen. 

I 2015-budsjettet er det bevilget 150 mill. kroner
til økt pasientbehandling knyttet til bruken av rett til
fritt behandlingsvalg. Det er knyttet usikkerhet til an-
slagene for 2015, og departementet vil komme tilba-
ke til Stortinget i revidert budsjett 2015 med en nær-
mere vurdering av beløpene i lys av det videre utred-
ningsarbeidet og eksakt tidspunkt for iverksetting.

Fritt behandlingsvalgreformen vil kunne øke
kostnadseffektiviteten i helsesektoren og gi økt akti-
vitet og reduserte ventetider. Innføring av rett til fritt
behandlingsvalg kan også utløse mekanismer som
isolert sett kan dempe den positive effekten på vente-
tidene. Ordningen kan bidra til at pasienter og fastle-
ger opplever at den offentlig finansierte spesialisthel-
setjenesten blir mer tilgjengelig enn tidligere. Etter-
spørselen etter helsetjenester er til en viss grad av-
hengig av tilbudet av helsetjenester. Dette kan øke
antall henvisninger fra fastlegene til spesialisthelse-
tjenesten. I tillegg kan pasienter som i dag betaler for
behandling hos private, enten fra egen lomme eller
gjennom privat helseforsikring, i stedet velge å opp-
søke den offentlig finansierte spesialisthelsetjenes-
ten. Til en viss grad vil en slik eventuell økning i an-
tall henvisninger til spesialisthelsetjenesten være øn-
skelig ut fra målet om en universell helsetjeneste som
er offentlige finansiert.  

1.1.9 Fritt behandlingsvalg - høringsrunden

I høringsnotatet ble det foreslått at retten til fritt
sykehusvalg skulle bestå og at retten til fritt behand-
lingsvalg skulle komme i tillegg. Ved fritt behand-
lingsvalg vil leverandøren ikke velges etter konkur-
ranse, slik det er når de regionale helseforetakene
inngår avtale med private leverandører som vinner
anbud. 

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

Pasienten skulle etter forslaget kunne velge å
motta helsehjelpen hos en virksomhet som leverer
helsetjenester gjennom det frie behandlingsvalget.
Fritt behandlingsvalg skulle ikke erstatte, men kom-
me i tillegg til det offentlige tjenestetilbudet og retten
til fritt sykehusvalg. 

De fleste høringsinstansene var enige i intensjo-
nen med reformen, nemlig å redusere ventetidene,
øke valgfriheten for pasientene og stimulere de of-
fentlige sykehusene til å bli mer effektive. Hørings-
instansene var positive til økt bruk av private gjen-
nom anbud og å fjerne aktivitetstaket for offentlige
sykehus. 

Flere høringsinstanser var imidlertid skeptiske
eller negative til forslaget om å innføre rett til fritt be-
handlingsvalg, blant annet pga. frykt for økt byråkra-
tisering, svekkede vilkår for helhetlig pasientbehand-
ling, samt risiko knyttet til ivaretakelse av pasientret-
tigheter og utøvelse av de regionale helseforetakenes
helhetlige sørge for-ansvar. 

Departementet har valgt å opprettholde forslaget
om å innføre ordningen med fritt behandlingsvalg,
og fremmer i proposisjonen forslag til flere endringer
i ordningen – basert på høringsrunden. 

1.2 Komiteens merknader

Generelt om fritt behandlingsvalg

K o m i t e e n ,  m e d l e m m e n e  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  M a r i a n n e  S .  B j o r ø y ,  T o v e
K a r o l i n e  K n u t s e n ,  F r e d d y  d e  R u i t e r ,
N i c l a s  T o k e r u d  o g  K a r i a n n e  O .  T u n g ,
f r a  H ø y r e ,  K r i s t i n  Ø r m e n  J o h n s e n ,  E l i -
s a b e t h  R ø b e k k  N ø r v e ,  S v e i n u n g  S t e n s -
l a n d  o g  T o n e  W i l h e l m s e n  T r ø e n ,  f r a
F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  l e d e r e n  K a r i  K j ø n -
a a s  K j o s ,  H a r a l d  T .  N e s v i k  o g  M o r t e n
W o l d ,  f r a  K r i s t e l i g  F o l k e p a r t i ,  O l a u g
V .  B o l l e s t a d ,  f r a  S e n t e r p a r t i e t ,  K j e r s t i
T o p p e ,  f r a  V e n s t r e ,  K e t i l  K j e n s e t h ,  o g
f r a  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i ,  A u d u n
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L y s b a k k e n , viser til regjeringens forslag om end-
ringer i pasient- og brukerrettighetsloven og spesia-
listhelsetjenesteloven, også kalt fritt behandlingsvalg
(FBV). K o m i t e e n  deler regjeringens bekymring
knyttet til at mange pasienter venter unødvendig len-
ge på nødvendig behandling. Ved utgangen av 2. ter-
tial 2014 ventet om lag 240 000 mennesker på spesi-
alisthelsetjenester i Norge. K o m i t e e n  er enig med
regjeringens påpeking av at det ikke er antall venten-
de personer som er det essensielle, men det faktum at
for mange venter unødvendig lenge på behandling.  

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
A r b e i d e r p a r t i e t ,  H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s -
p a r t i e t ,  K r i s t e l i g  F o l k e p a r t i  o g  V e n s -
t r e , registrerer at det samtidig er ledig kapasitet hos
offentlige, private og ideelle aktører, samt at det er
potensial for at man generelt kan drive mer effektivt.
F l e r t a l l e t  mener økt utnyttelse av kapasitet hos
offentlige, private og ideelle aktører vil være et viktig
bidrag til å redusere ventetidene for pasientene. 

K o m i t e e n  deler også regjeringens oppfatning
av at det knytter seg usikkerhet til tallene. Antall ven-
tende er et øyeblikkstall som forteller noe om størrel-
sen på etterspørselen etter utredning/behandling, og
sier isolert sett ikke noe om hvor lenge pasientene
venter. K o m i t e e n  er uansett opptatt av at spesia-
listhelsetjenesten i Norge skal preges av høy kvalitet
i pasientbehandlingen, med raskest mulig diagnose
og igangsatt behandling. 

K o m i t e e n  viser til at pasientene over en rekke
år har opplevd flere lov- og regelendringer som styr-
ker deres rettigheter, valgfrihet og makt i møte med
helsetjenesten. K o m i t e e n  mener dette represente-
rer en positiv utvikling, som har styrket pasientens
stilling og har lagt til rette for utvikling av et bedre og
mer brukertilpasset helsetilbud. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  mener at det mest effektive
tiltaket for å få ned ventetidene og køene er å sikre de
offentlige sykehusene gode rammebetingelser gjen-
nom økte bevilgninger over statsbudsjettet, slik at en
kan nyttiggjøre seg ledig kapasitet i det offentlige
helsevesenet og hos ideelle aktører, og i tillegg ha et
samarbeid med private kommersielle tilbydere, spe-
sielt for tilstander der det er ventelister på spesifikk
behandling. D i s s e  m e d l e m m e r  mener at det i
tillegg er nødvendig med ny organisering og bedre
ledelse av norsk spesialisthelsetjeneste, for å sikre et
pasientvennlig, desentralisert og faglig godt tilbud.

D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at regjeringen
foreslår å innføre fritt behandlingsvalg, til tross for
massiv motstand fra svært mange hold mot ordnin-

gen. Et stort flertall av høringsinstansene advarer
mot reformen, og viser til at den ikke vil understøtte
god og rettferdig utnyttelse av de samlede helseres-
surser. For eksempel uttaler Norsk Sykepleierfor-
bund (NSF) at: 

«Etter NSFs vurdering vil regjeringens "behand-
lingsvalgsreform" innebære et omfang av privat
kommersiell tjenesteyting som vi ikke har sett i norsk
helsetjeneste før.»  

D i s s e  m e d l e m m e r  er enig med NSF og me-
ner at fritt behandlingsvalg først og fremst er en re-
form for private leverandører av helsetjenester, og
ikke en reform for pasientene. 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t  o g  V e n s t r e ,
vil hevde at det ikke medfører riktighet at det har
vært massiv motstand mot reformen. Tvert imot har
det vært bred støtte i høringsrunden for hovedele-
menter i reformen, som at sykehusene får økt frihet
til å behandle flere, gjennom å fjerne taket som be-
grenser hvor mange pasienter sykehusene kan be-
handle. I tillegg har det vært bred støtte for reformens
del som innebærer at sykehusene får kjøpe mer ledig
kapasitet hos private gjennom anbud. F l e r t a l l e t
vil vise til høringsnotat datert 16. februar 2015 fra
Den norske legeforening, som i forbindelse med hø-
ringen i komiteen skriver:  

«De offentlige sykehusene har til dels store utfor-
dringer med ventetid, behandlingskøer og utilstrek-
kelig kapasitet. (…) De offentlige sykehusene har i
dag i for stor grad en monopolrolle. Et noe større inn-
slag av private aktører i spesialisthelsetjenesten vil
kunne bedre effektivitet, kvalitet, service og tilgjen-
gelighet for befolkningen.» 

F l e r t a l l e t  vil presisere at det blant de hørings-
instansene som var kritiske til bestemte forhold ved
innretningen på reformen, ikke var entydig hva ved
de konkrete forhold instansene var kritiske til – og
enkelte elementer ble kritisert ut fra motstridende
perspektiver. 

F l e r t a l l e t  vil også understreke at en bred og
åpen høring fungerer etter sin hensikt når det vekker
engasjement og interesse, og også nye perspektiver
og hensyn løftes frem i debatten. F l e r t a l l e t  mener
det er en styrke ved demokratiet at man gjennomfører
denne type høringer, som også gjør det mulig å juste-
re på elementer ved for eksempel reformer, slik at de
kan bli enda bedre. 

F l e r t a l l e t  vil i den sammenheng påpeke at det
også skjedde i denne høringsrunden. F l e r t a l l e t  vi-
ser til at flere elementer som ble tatt opp av sentrale
høringsinstanser er imøtegått, ved at det er gjort end-
ringer i proposisjonen fra det som ble foreslått i hø-
ringsnotatet, som skal ivareta hensynene som ble tatt
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opp. F l e r t a l l e t  vil blant annet vise til at i den
fremlagte proposisjonen er foreslått at pasient- og
brukerrettighetene ikke skal svekkes for pasienter
som benytter seg av den nye ordningen i fritt behand-
lingsvalg. I tillegg er fritt sykehusvalg og fritt be-
handlingsvalg slått sammen til én ordning, som vil
gjøre ordningen vesentlig enklere for både pasienter
og myndigheter, og dermed imøtegår forutsetningene
hos dem som var kritiske til at ordningen ville bli
komplisert og/eller byråkratisk. F l e r t a l l e t  vil
fremheve at det var flere høringsinstanser som i hø-
ringsrunden var kritiske til disse forhold, men som i
høringsrunden i komiteen uttrykte støtte til de end-
ringene som ble gjort i proposisjonen.

F l e r t a l l e t  viser til at Hovedorganisasjonen
Virke mener ordningen med fritt behandlingsvalg vil
bidra til å sette brukerne og pasientene mer i sentrum.
Videre viser f l e r t a l l e t  til at NHO Service er posi-
tive til at regjeringen tar tak i de utfordringene som
ligger i dagens helsevesen. De støtter at regjeringen
innfører reformen og mener den vil bidra til økt kon-
kurranse til beste for pasienter, private leverandører
av helsetjenester og for produktiviteten i sykehussek-
toren. 

F l e r t a l l e t  vil på denne bakgrunn mene at hø-
ringen har vært god og bidratt til at regjeringen har
lagt frem et forslag for Stortinget som i enda større
grad sikrer pasientene styrkede rettigheter og utvidet
valgfrihet.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t  vil peke på at to av tre søyler i regjerin-
gens reform er tiltak som allerede ble iverksatt av re-
gjeringen Stoltenberg II. Det aktivitetstaket den bor-
gerlige regjeringen innførte i 2004, var ikke i opera-
tiv bruk de siste årene av den rød-grønne regjerin-
gens periode. Sammen med økte bevilgninger til
sykehusene ga dette mulighet både til økt behand-
lingskapasitet i de offentlige sykehusene, og et enda
sterkere samarbeid med private og ideelle gjennom
anbud og avtaler. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  H ø y r e  o g
F r e m s k r i t t s p a r t i e t  merker seg at Arbeiderpar-
tiet nå understreker at det nettopp er et sterkere sam-
arbeid mellom offentlige sykehus, private og ideelle
leverandører, som gir mulighet for helt nødvendig
økt behandlingskapasitet i den offentlige helsetjenes-
ten. Dette står derimot i kontrast til den politikk Ar-
beiderpartiet førte da de kom inn i regjering sist. I So-
ria Moria-erklæringen fra 2005 står det tydelig at:  

«…omfang av avtaler mellom regionale helse-
foretak og private kommersielle sykehus må begren-
ses. Ledig kapasitet i de offentlige sykehus skal ut-
nyttes.  

D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at dette videre
understrekes i foretaksprotokollene til de regionale
helseforetakene i 2006, punkt 4.1.3 Relasjon til pri-
vate aktører: 

«Foretaksmøtet viste til Soria Moria-plattformen
hva gjelder samhandling med private aktører. Føl-
gende momenter ble tillagt vekt:  

- Regjeringen vil primært løse sentrale velferds-
oppgaver gjennom god utnyttelse av det offentlige
tjenestetilbudet. Ledig kapasitet i foretakene i Helse
…. RHF skal utnyttes på en god måte. 

- Private aktører kan fortsatt medvirke i det sam-
lede tjenestetilbudet, men omfang av avtaler mellom
regionale helseforetak og private kommersielle syke-
hus må begrenses. Helse (…) RHF må gjøre vurde-
ringer av behovssituasjonen og behovsdekning i for-
bindelse med gjeldende avtalers utløp og ved behov
for inngåelse av nye avtaler.» 

D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at etter åtte år
med rød-grønn regjering hadde helsekøene og vente-
tidene i spesialisthelsetjenesten økt. Vi så en utvik-
ling i retning av en mer todelt helsetjeneste, der ledig
kapasitet hos private utover det som ble kjøpt gjen-
nom foretakenes avtaler, kun var tilgjengelig for de
med god økonomi eller helseforsikring. Stadig flere
ventet unødvendig lenge på behandling gjennom den
offentlig finansierte helsetjenesten. D i s s e  m e d -
l e m m e r  påpeker at Arbeiderpartiets syn på hvor-
dan, og i hvor stort omfang de offentlige og de priva-
te kan samspille om å redusere pasienters unødvendi-
ge venting, ser ut til å ha forandret seg i takt med de
økende helsekøene. D i s s e  m e d l e m m e r  er derfor
glad for at Arbeiderpartiet nå ser ut til å mene at sam-
arbeidet mellom offentlige og private helseaktører
må styrkes. Dette særlig fordi det er ledig kapasitet
tilgjengelig som ikke fullt ut benyttes til helt nødven-
dig pasientbehandling for det offentliges regning.

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  vil peke på at fri rett til å vel-
ge behandlingssted har norske pasienter hatt i nesten
femten år, gjennom reformen fritt sykehusvalg som
kom i 2001. Denne ordningen gir pasienter som har
fått tilkjent behandling rett til å velge behandlings-
sted blant offentlige sykehus over hele landet, eller
hos private og ideelle aktører som har avtale med et
helseforetak. Underveis er private aktører innen bil-
leddiagnostikk med offentlig avtale tatt inn i ordnin-
gen, og regjeringen Stoltenberg II tok også initiativ
til at rehabiliteringsinstitusjoner skal omfattes av fritt
sykehusvalg. Dette innebærer at en større del av be-
handlingskjeden tas inn i og omfattes av ordningen
med fritt sykehusvalg, noe som helt klart har poten-
sial til å effektivisere pasientbehandlingen. Gjennom
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fritt sykehusvalg vil den enkelte pasient kunne gjøre
sine valg innenfor rammer, fordelinger og priorite-
ringer som er lagt av Stortinget. D i s s e  m e d l e m -
m e r  viser til at dette igjen betyr at pasienter som be-
nytter seg av ordningen ikke forskyver andre pasien-
ter, men kan velge behandlingssted innenfor et soli-
darisk og rettferdig system. 

D i s s e  m e d l e m m e r  mener samtidig fritt sy-
kehusvalg kan utnyttes mye bedre enn tilfellet er i
dag. Riksrevisjonens undersøkelse av ordningen i
2011 viste at kun 15 prosent av pasientene benyttet
seg av tjenesten. Riksrevisjonen peker på at dette er
for svakt, og at ordningen burde vært bedre kjent og
utnyttet. Riksrevisjonens rapport viser imidlertid at
til tross for at få benytter ordningen, virker den klart
positivt på ventetidene. Med bedre utnyttelse av den
totale kapasitet kunne ventetidene ytterligere gått
ned. God informasjon og hjelp til pasientene må der-
for styrkes, slik at langt flere finner fram til tjenesten.
Både helseforetakene og fastlegene har i dag plikt til
å informere pasientene om fritt sykehusvalg, og sy-
kehusene har etablert rutiner for å informere om ord-
ningen. Nettsiden frittsykehusvalg.no gir oversikt
over tilgjengelige behandlingssteder og tilbud, både i
offentlige sykehus og ved private behandlingssteder
som har avtaler med helseforetakene. Her finnes in-
formasjon om forventede ventetider, antall behand-
linger, rettigheter og enkelte kvalitetsmål. Heldigvis
viser tall fra fritt sykehusvalg at befolkningens
kjennskap til tjenesten øker. I 2013 mottok pasien-
trådgiverne i fritt sykehusvalg totalt om lag 32 600
telefonhenvendelser, noe som er 26 prosent flere enn
i 2012. D i s s e  m e d l e m m e r  mener det uutnyttede
potensialet som finnes i fritt sykehusvalg viser at det
er helt feil prioritering å lage en ny, omstendelig,
kostbar og byråkratisk ordning som angivelig skal
tilby flere valgmuligheter for pasientene – all den tid
norske pasienter ikke på langt nær bruker de valgmu-
lighetene som finnes i dag. Gjennom god informa-
sjon, veiledning og hjelp til pasientene kan optimal
utnyttelse av den totale kapasiteten som omfattes av
fritt sykehusvalg gi bedre ressursutnyttelse enn det vi
har nå, slik at pasientene kan tilbys rask og god be-
handling.

D i s s e  m e d l e m m e r  merker seg at Helse- og
omsorgsdepartementet i Prop. 56 L (2014–2015) stil-
ler følgende spørsmål: «Hvis pasienten fikk bestem-
me – hvordan ville vi organisert og styrt arbeidet
da?» D i s s e  m e d l e m m e r  mener at et ganske
overbevisende svar kom i LHLs helsebarometer som
nylig ble lagt fram. Her sier et overveldende stort
flertall av de spurte at de først og fremst ønsker å bli
behandlet på et sykehus nær der de bor, det vil si på
det lokale sykehuset. Eller, dersom situasjonen kre-
ver det, ved et større regionsykehus eller universi-
tetssykehus, som fins i alle regioner. Dette kan bety

at ordningen fritt sykehusvalg har sitt største potens-
ial innen den enkelte region, der pasientene føler til-
hørighet, noe også Riksrevisjonens rapport viser.

Det er derfor etter d i s s e  m e d l e m m e r s  me-
ning mye som tyder på at norske innbyggere først og
fremst ønsker at det satses på de offentlige sykehuse-
ne.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t  vil bemerke at dette er helt i tråd med
Arbeiderpartiets politikk.  

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , vil vise til at fritt be-
handlingsvalg handler om å utvide pasientenes valg-
muligheter. Det er riktig at vi i dag har fritt sykehus-
valg, men denne ordningen gjelder kun private insti-
tusjoner som har avtale med regionale helseforetak.
Ved å slå sammen fritt sykehusvalg og fritt behand-
lingsvalg til én rettighet utvides pasientens valgmu-
ligheter. I tillegg til å velge private aktører med avta-
le, kan pasienten også velge private aktører som er
godkjent for fritt behandlingsvalg. Denne løsningen
blir enklere for pasientene enn dagens fritt sykehus-
valg, som skiller på ulike institusjonstyper. Forslaget
som er fremlagt i proposisjonen, betyr at det ikke len-
ger skilles på ulike institusjonstyper ved at noen ty-
per institusjoner kan pasienten velge, andre ikke. Pa-
sientene skal innen ordningen få velge fritt mellom
offentlige og private institusjoner, blant private insti-
tusjoner som enten har avtale med et regionalt helse-
foretak eller er godkjent etter forskrift om fritt be-
handlingsvalg. I tillegg vil f l e r t a l l e t  fremheve at
den nye ordningen innebærer at pasientene får ad-
gang til å velge mellom private aktører utover det vo-
lum og mangfold som helseregionene har inngått av-
taler om kjøp av tjenester med. F l e r t a l l e t  mener at
dette vil bidra til å fremme regjeringens målsetting
om å sette pasienten i fokus, i stedet for systemet. 

F l e r t a l l e t  vil videre vise til at de borgerlige
partiene historisk har vært pådrivere for å innføre og
utvide lovfestede rettigheter for pasientene. Når Ar-
beiderpartiet nå fremhever fritt sykehusvalg som en
ordning de vil utvide, og som de mener kan bidra til
å gi pasientene rask og god behandling, er det verdt å
minne om at de lenge var kritiske til innføringen av
denne rettigheten. I tillegg vil f l e r t a l l e t  fremheve
at de borgerlige partiene lenge har vært pådrivere for
å innføre fritt rehabiliteringsvalg. Senest i 2012
fremmet representanter fra Høyre et representantfor-
slag om fritt rehabiliteringsvalg og forbedret kvalitet
og tilgjengelighet i rehabiliteringstilbudet. Forslaget
ble nedstemt av de rød-grønne, og daværende helse-
minister Jonas Gahr Støre uttalte i sitt svarbrev til ko-
miteen, datert 28. mars 2012, at han ikke så det som
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hensiktsmessig å innføre en ordning med fritt valg av
tilbud i private opptreningsinstitusjoner, da dette
ikke ville bidra til å sikre helhetlige og sammen-
hengende tjenester for pasienter med behov for habi-
litering og rehabilitering. Det virker derfor selvmot-
sigende når Arbeiderpartiet forsøker å fremstille det
som om de har vært pådrivere for å innlemme private
rehabiliteringstilbud i fritt sykehusvalg. F l e r t a l l e t
vil fremheve at de borgerlige partiene i mange år har
kjempet for at pasienter skal få lov til å velge det til-
budet som har kortest ventetid, enten dette er ved et
offentlig sykehus eller hos en privat leverandør. Det-
te gjennomføres nå ved innføringen av fritt behand-
lingsvalg, først for pasienter innenfor rus og psykisk
helsevern, i tillegg til noe somatikk. Også nå kjemper
Arbeiderpartiet mot en reform som gir pasientene
større makt, slik vi har sett så mange ganger før.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  vil styrke sektoren økono-
misk og legge til rette for at offentlige sykehus skal
kunne ha økte daglige åpningstider, f.eks. for polikli-
nisk dagkirurgi, for å behandle flere. Det er de offent-
lige sykehusene som er tilgjengelig for pasienter over
hele landet, og som sørger for lik rett til tjenester.
D i s s e  m e d l e m m e r  mener at en uoversiktlig og
uforutsigbar ordning som fritt behandlingsvalg er et
særdeles dårlig svar på innbyggernes ønsker. Under-
søkelsen i LHLs helsebarometer viser med all tyde-
lighet at det svaret Helse- og omsorgsdepartementet
søker er dette: Norske pasienter har ikke noe uttalt
behov for å shoppe helsetjenester i et stort og frag-
mentert marked. Det som betyr noe er helsetjenester
nær der man bor; tilbud som først og fremst det of-
fentlige helsevesenet kan gi alle landets innbyggere –
uavhengig av bosted.

D i s s e  m e d l e m m e r  vil understreke at hø-
ringsnotatet om fritt behandlingsvalg, som regjerin-
gen sendte ut med høringsfrist 16. september 2014,
ble møtt med svært stor motstand. Flere høringsin-
stanser – deriblant alle de regionale helseforetakene,
som representerer alle de offentlige sykehusene i
Norge – viste til fare for overbehandling, byråkratise-
ring, oppsplitting av «sørge-for-ansvaret», negative
konsekvenser for de offentlige sykehusene og at mål-
settingen om et forsvarlig pasientforløp utfordres.
D i s s e  m e d l e m m e r  merker seg at regjeringen på
tross av dette har valgt å opprettholde forslaget om å
innføre FBV og fremmer i proposisjonen forslag til
endringer i ordningen – der den viktigste er at ordnin-
gen fritt sykehusvalg og fritt behandlingsvalg blir
slått sammen til én ordning, og at det er gjort presise-
ringer når det gjelder pasientrettigheter. D i s s e
m e d l e m m e r  vil understreke at selv om høringsin-
stanser støtter endringsforslagene som har gjort FBV

mindre pasientfiendtlig, oppfatter ikke d i s s e
m e d l e m m e r  at FBV av høringsinstansene blir an-
sett som et nødvendig eller foretrukket tiltak for å
styrke norsk spesialisthelsetjeneste. Flere sentrale
høringsinstanser advarer mot fremdeles uavklarte
forhold og uheldige konsekvenser av å innføre regje-
ringens forslag til FBV. 

K o m i t e e n s  m e d l e m  f r a  S e n t e r p a r t i e t
viser videre til at flere instanser i høringen uttrykte
skepsis til regjeringens forslag. Blant disse er Norsk
Sykepleierforbund (NSF) som uttrykker sterk be-
kymring for de langsiktige konsekvensene av denne
ordningen. NSF deler regjeringens bekymring for en
utvikling av et todelt helsevesen, hvor de med private
helseforsikringer kan kjøpe seg ut av køen, men fin-
ner det allikevel ikke bevist at den foreslåtte ordnin-
gen evner å møte utfordringsbildet på en slik måte at
nytten står i forhold til kostnadene, og at kriteriene i
prioriteringsforskriften overholdes. Blå Kors gir
også uttrykk for skepsis til reformen, og mener den
ikke bør startes opp uten at det er klargjort bedre
hvordan leverandører som både har avtale med helse-
foretakene gjennom anbud, og blir godkjent til å le-
vere gjennom reformen, skal håndtere denne situa-
sjonen. De regionale helseforetakene (RHF) frem-
holdt i høringen at flere av RHF-enes viktige innspill
til det opprinnelige høringsnotatet er hensyntatt når
regjeringen nå legger frem reformen.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  merker seg at de tre viktigste
punktene der de regionale foretakene mener de er
hensyntatt, er 1) bruk av private ved vurdering/rettig-
hetsvurdering, 2) at FBV-aktører skal delta i arbeid
med individuell plan og 3) at departementet ser de
betydelige utfordringene som er knyttet til den prak-
tiske gjennomføringen av ordningen og at departe-
mentet har trukket RHF-ene inn i arbeidet med hvor-
dan gjenstående problemer skal løses. D i s s e
m e d l e m m e r  merker seg at de regionale helsefore-
takene peker på den manglende IKT-samordningen
som en stor utfordring og et pasientsikkerhetspro-
blem. D i s s e  m e d l e m m e r  vil fremheve at også
de regionale helseforetakene mener ordningen er
best egnet for avklarte tilstander.

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  mer-
ker seg at Norsk Sykepleierforbund (NSF) i høringen
understreket at tall fra OECD viser at Norge har et
lavt antall senger, kort liggetid og en høy beleggspro-
sent, at vedlikeholdsetterslepet i norske sykehus er
stort, og at det er behov for betydelige investeringer
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i bygg, medisinsk-teknisk utstyr, IKT og kompetan-
se. 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , viser til at regjeringen
slår sammen ordningene fritt sykehusvalg og fritt be-
handlingsvalg, og at dette ser ut til å få full støtte også
i høringsinnspillene til komiteen. 

F l e r t a l l e t  vil vise til at tallene fra OECD pe-
ker på forhold som i stor grad dreier seg om et etter-
slep av vedlikehold og behov for nye investeringer i
bygg, IKT og medisinsk-teknisk utstyr, etter åtte år
med rød-grønt styre. F l e r t a l l e t  vil videre påpeke
at dette er områder som alle vil være en del av den na-
sjonale helse- og sykehusplan som legges frem for
Stortinget i løpet av 2015. F l e r t a l l e t  mener det er
et stort behov for en helhetlig gjennomgang av syke-
husstrukturen i landet. Siden staten overtok ansvaret
for spesialisthelsetjenesten for over ti år siden, er det
ennå ikke utviklet en samlet plan med nasjonal over-
sikt over hvorvidt sykehusene er rustet for fremtidens
behov. Nasjonal helse- og sykehusplan vil gi en over-
sikt over fremtidige utviklings- og investeringsplaner
på overordnet nivå, og vil inneholde forslag til tiltak
for å sikre tilstrekkelig personell og kompetanse,
samt drøfte prinsipper for sykehusstruktur og kriter-
ier for ulike sykehus. F l e r t a l l e t  mener en nasjonal
helse- og sykehusplan vil bidra til å utvikle fremti-
dens helsetjeneste basert på befolkningens behov, og
er derfor fornøyd med at regjeringen har varslet at
denne vil legges frem for Stortinget i løpet av 2015.

F l e r t a l l e t  viser til at Hovedorganisasjonen
Virke mener fritt behandlingsvalg vil bidra til at bru-
kerne får et enklere system med reelle valgmulighe-
ter. Den norske legeforening mener det er klokt å
bygge videre på en allerede etablert ordning, som kan
bidra til at fritt behandlingsvalg kan bli et tilbud til
hele befolkningen, og ikke bare ressurssterke pasien-
ter. F l e r t a l l e t  registrerer allikevel at flere er be-
kymret for at ordningen fritt behandlingsvalg vil føre
til økt byråkrati.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  viser til at Statens helsetilsyn
i sin høringsuttalelse fremhevet at fritt behandlings-
valg vil kunne medføre økt byråkratisering, både når
det gjelder søknader, godkjenning og administrering
av ordningen både på individuelt og organisatorisk
nivå. Gitt at dette er en ordning som få vil benytte seg
av, kan det være grunner for å vurdere innføringen i
et kost-nytte-perspektiv.  

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g

F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , viser til regjeringser-
klæringen og samarbeidsavtalen med Kristelig Fol-
keparti og Venstre, hvor partiene er enige om å styrke
behandlingstilbudet innenfor rus og psykiatri, heve
kvaliteten i helsevesenet og å etablere mer sammen-
hengende behandlingsforløp for pasientene. F l e r -
t a l l e t  viser videre til at samarbeidsavtalen slår fast
at fritt behandlingsvalg skal innføres, og at ordnin-
gen innføres først for rus og psykiatri, og evalueres.
Gjennom reformen fritt behandlingsvalg vil pasien-
ter som trenger rusbehandling eller behandling innen
psykisk helsevern, samt noen somatiske områder,
kunne velge behandling hos private på statens reg-
ning i stedet for å vente i den offentlige køen, selv om
kvoten som helseregionen har kjøpt er brukt opp.
F l e r t a l l e t  viser videre til at fritt behandlingsvalg
også inneholder to grep som gjør de offentlige syke-
husene mer fleksible og effektive. For det første får
sykehusene frihet til å behandle flere, ved at taket
som begrenset hvor mange pasienter de kunne be-
handle, er fjernet. For det andre får sykehusene kjøpe
mer ledig kapasitet hos private når det trengs, gjen-
nom at regjeringen har gitt beskjed om større bruk av
anbud. F l e r t a l l e t  er glad for at begge disse grepe-
ne fikk bred støtte i høringen. F l e r t a l l e t  under-
streker at det ikke er et mål ved fritt behandlingsvalg
at flest mulig pasienter skal velge seg bort fra den of-
fentlige helsetjenesten. 

F l e r t a l l e t  viser til at målet er å redusere ven-
tetiden, styrke pasientenes valgmuligheter og stimu-
lere de offentlige sykehusene til å bli bedre og mer
effektive. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  merker seg at regjeringen
innfører et stort helsepolitisk prosjekt, fritt behand-
lingsvalg, samtidig som det legges til grunn i propo-
sisjonen at pasientene ikke nødvendigvis vil benytte
seg av den nye ordningen i stor grad. D i s s e  m e d -
l e m m e r  vil også vise til statsrådens brev av 6. mars
2015, der statsråden ikke kan fastslå at innføring av
FBV vil få betydning for bruken av private helsefor-
sikringer, selv om en todeling av helsevesenet er
brukt som argument for å innføre ordningen. D i s s e
m e d l e m m e r  mener dette viser at reformen er
ideologisk betinget, der troen på konkurranse er det
grunnleggende, og ikke pasientenes egentlige behov.
D i s s e  m e d l e m m e r  viser til følgende punkt i re-
gjeringsplattformen:

«Regjeringen mener i utgangspunktet at produk-
sjon av velferdstjenester skiller seg lite fra andre tje-
nester. Bruk av konkurranse stimulerer til verdiska-
ping, bedre tjenester og effektivisering. Det er derfor
helt nødvendig at konkurranse blir et gjennomgående
element i offentlig virksomhet. Lovfestede rettighe-
ter til velferdstjenester, kombinert med fri etable-
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ringsrett og stykkprisfinansiering direkte til den tje-
nesteprodusent forbrukeren velger, kan bidra til å
sikre en slik utvikling.»  

D i s s e  m e d l e m m e r  er sterkt uenig i dette, og
mener tvert om at produksjon av velferdstjenester
skiller seg mye fra produksjon av andre varer og tje-
nester.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  H ø y r e  o g
F r e m s k r i t t s p a r t i e t  er glad for at de rød-grønne
partiene gjentar Høyre-Frp-regjeringens viktige poli-
tiske målsettinger som er nedfelt i regjeringsplattfor-
men. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at sitatet er
hentet fra kapitlet «Fornyelse, administrasjon og kir-
ke» med overskrift «konkurranse» i Sundvolden-er-
klæringen, hvor partiene slår fast at bruk av konkur-
ranse stimulerer til verdiskaping, bedre tjenester og
effektivisering. D i s s e  m e d l e m m e r  viser videre
til at Den norske legeforening gir uttrykk for at de de-
ler regjeringspartienes oppfatning av at konkurranse,
også på helsetjenester, vil kunne stimulere offentlige
sykehus til å bli mer effektive og påvirke positivt til
å redusere unødvendig venting og helsekøer. D i s s e
m e d l e m m e r  vil gjerne sitere de neste to linjene fra
det samme utdraget i Sundvolden-erklæringen: 

«Regjeringen vil åpne for konkurranse blant an-
net innen skinnegående transport, utvikling, drift og
vedlikehold av flyplasser og drift av fergestreknin-
ger.» 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , viser videre til at re-
gjeringen, sammen med samarbeidspartiene, har lagt
til rette for en høyere vekst i pasientbehandlingen i
våre to første budsjetter, sammenlignet med hva de
rød-grønne fikk vedtatt gjennom sine åtte år. 

F l e r t a l l e t  er opptatt av at vi de siste årene har
sett en utvikling i retning av et mer todelt helsevesen
i Norge, hvor de med helseforsikring betalt av ar-
beidsgiver eller god personlig økonomi har kunnet
sikre seg raskere helsehjelp enn mennesker som ven-
ter i offentlig helsekø. F l e r t a l l e t  mener det er
uheldig om denne trenden drives av at altfor mange
pasienter skal vente unødvendig lenge på behandling
mens det er ledig kapasitet både på offentlige og pri-
vate/ideelle behandlingssteder. F l e r t a l l e t  er opp-
tatt av å redusere ventetidene for pasientene gjennom
utnyttelse av kapasitet i både private, ideelle og of-
fentlige institusjoner.

Med reformen fritt behandlingsvalg legger regje-
ringen opp til at ventetiden skal gå ned og valgfrihe-
ten skal øke. Gjennom reformen legger regjeringen
til rette for bedre å ta i bruk et mangfold av aktører,
som inkluderer både offentlig og privat sektor, her-
under ideelle. F l e r t a l l e t  er tilfreds med at regje-

ringen med dette ytterligere styrker pasientenes ret-
tigheter. F l e r t a l l e t  viser til at regjeringen har lyt-
tet til viktige innspill i høringsrunden, og at man fore-
slår å slå sammen fritt sykehusvalg og fritt behand-
lingsvalg. Dette innebærer at pasientene får en liste å
velge fra, og vil bidra til en ordning som er enkel og
lett tilgjengelig å forholde seg til. F l e r t a l l e t  er
opptatt av pasienters rett til selv å velge behandling.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  merker seg at når ordningen
fritt sykehusvalg og fritt behandlingsvalg slås
sammen til én ordning, vil det bety at pasienter som
ønsker behandling hos en privat tilbyder uten avtale
med det offentlige, først må søke seg til det offentlige
eller til en privat tilbyder som har fått delegert vurde-
ringskompetanse fra de regionale foretakene. Så – et-
ter å få tildelt pasientrettigheter – må pasienten velge
seg videre til den aktuelle private tilbyderen. D i s s e
m e d l e m m e r  vil understreke at fritt sykehusvalg er
kritisert for å fungere best for ressurssterke personer
med høy inntekt og utdanning, og at den nye ordnin-
gen fritt behandlingsvalg med private tilbydere med
og uten vurderingskompetanse, og private tilbydere
med og uten avtale med regionale foretak, ikke repre-
senterer noen forenkling, men tvert om vil kunne gjø-
re pasientvalgene enda mer komplisert å sette seg inn
i.

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t  mener det er uforståelig at regjeringen
hevder den nye ordningen vil oppheve volumbe-
grensninger i helsevesenet, all den tid ordningen fi-
nansieres innen en gitt ramme til helseregionene, vil
Stortingets rammebevilgning fortsatt styre de totale
økonomiske ressursene utover ISF som skal brukes
til spesialisthelsetjenesten. Et eventuelt ubegrenset
volum innen en gitt ramme vil føre til uforutsigbare
kutt på andre områder innen den samme rammen. 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , vil videre påpeke at
det ikke er riktig at ordningen fritt behandlingsvalg
med private tilbydere med eller uten vurderingskom-
petanse vil gjøre pasientvalgene mer komplisert å
sette seg inn i. F l e r t a l l e t  vil vise til at det i alle
helseregioner har forekommet at man har latt private
eller ideelle aktører som de har avtale med, foreta ret-
tighetsvurderinger. F l e r t a l l e t  vil påpeke at der-
som de regionale helseforetakene ikke hadde fått en
hjemmel til å delegere myndighet til private til å fore-
ta rettighetsvurderinger så ville det medført at pas-
ienter som i dag vurderes hos private, må innom of-
fentlige sykehus før de behandles hos private. F l e r -
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t a l l e t  vil fremheve at de regionale helseforetakene
advarer kraftig mot at praksisen hvor private har fått
delegert myndighet til å foreta rettighetsvurderinger
endres, fordi det vil gi økt byråkrati og merarbeid
som rammer både pasienter og sykehus. F l e r t a l l e t
vil presisere at det er de regionale helseforetakene
som gjennom lovhjemmelen gis myndighet til å be-
stemme hvilke private aktører som skal ha kompe-
tanse til å foreta rettighetsvurderinger. Med andre
ord er det ingen automatikk i at en privat aktør som
får godkjenning som fritt behandlingsvalgleveran-
dør, også skal foreta rettighetsvurderinger.

E t  a n n e t  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t  o g  V e n s t r e ,
vil videre vise til at retten til fritt behandlingsvalg
handler om å gi pasienten en utvidet mulighet til å
velge hvor helsehjelpen skal mottas, og pasienten
skal kunne oppsøke andre tilbud enn de som er med
i fritt sykehusvalg. Samtidig skal de fortsatt kunne
benytte leverandører som allerede er med i fritt syke-
husvalg, uten å måtte risikere å bli avvist fordi volu-
met i avtalen med det regionale helseforetaket er
brukt opp. Løsningen om å slå sammen fritt sykehus-
valg og fritt behandlingsvalg vil innebære at man får
én ordning og én rettighet, med andre ord et betydelig
enklere og mer forståelig rettighetssystem. D e t t e
f l e r t a l l e t  viser til at samtidig som denne ordnin-
gen forenkler og forbedrer rettighetssystemet fra et
pasientperspektiv, så sikrer forslaget at det offentlige
har kontroll med hvilke virksomheter som skal ha
kompetanse til å tildele rettigheter. Det skal være de
regionale helseforetakene som skal bestemme hvilke
private virksomheter, og det offentlige kan trekke til-
bake denne kompetansen dersom denne kompetan-
sen blir misbrukt. Det innebærer at det offentlige
fortsatt vil ha kontroll over rettighetsvurderingen. 

D e t t e  f l e r t a l l e t  viser til at i fritt sykehus-
valg var det helseregionene som bestemte en kvote
for hvor mange pasienter som kan behandles av pri-
vate, herunder ideelle. I den nye ordningen under fritt
behandlingsvalg vil pasienter omfattet av rettigheten
kunne velge behandling hos private og ideelle insti-
tusjoner på statens regning, i stedet for å vente i den
offentlige køen, selv om kvoten som helseregionen
har kjøpt er brukt opp. D e t t e  f l e r t a l l e t  viser til
at denne ordningen først skal innføres innen psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling i
2015, samt noe somatikk. 

D e t t e  f l e r t a l l e t  støtter innføringen av fritt
behandlingsvalg. D e t t e  f l e r t a l l e t  vil understre-
ke at det alt vesentlige av pasientbehandlingen fort-
satt vil skje på de offentlige sykehusene, men at fritt
behandlingsvalg blir en viktig sikkerhetsventil for
pasientene og en stimulans for de offentlige sykehu-
sene til å bli bedre.  

Administrasjon og IKT-systemer

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , minner om at all hel-
setjeneste, uansett om den er i offentlig eller privat
regi, krever velfungerende systemer for å sikre god
kvalitet. F l e r t a l l e t  peker på at fritt behandlings-
valg i hovedsak vil etableres innenfor rammen av de
systemene som allerede finnes. Private som leverer i
FBV-ordningen, skal stilles overfor tilsvarende krav
til kvalitet som private med avtale og offentlige syke-
hus. IKT-løsninger for informasjon til pasienter om
tilbudene i FBV og utveksling av pasientinformasjon
mellom offentlige sykehus og FBV-leverandører, vil
i hovedsak bygge på løsningene som i dag også gjel-
der ved bruk av fritt sykehusvalg. F l e r t a l l e t  viser
til at det i 2015-budsjettet ble bevilget 20 mill. kroner
knyttet til utvikling av felles IKT-systemer som vil
understøtte FBV, fritt sykehusvalg, fristbruddsord-
ningen og ordningene for utenlandsbehandling. Det-
te vil komme pasienter som benytter disse ulike ord-
ningene til gode. F l e r t a l l e t  viser også til at Helse-
direktoratet, som allerede i dag forvalter fristbrudds-
ordningen og innsatsstyrt finansiering, vil få oppga-
ver knyttet til godkjenning og oppfølging av FBV-
leverandører. F l e r t a l l e t  vil trekke frem at dagens
IKT-løsninger i helsetjenesten ikke godt nok ivaretar
pasienters rett til innsyn i egne journaler eller god
nok flyt av viktig pasientinformasjon mellom ulike
helseforetak. F l e r t a l l e t  viser til arbeidet som på-
går knyttet til oppfølging av Meld. St. 9 (2012–2013)
En innbygger – en journal, og videre til ny, vedtatt
pasientjournallov i 2014 som gir mulighet til å utvik-
le moderne løsninger for å dele helseopplysninger.
F l e r t a l l e t  er opptatt av at det holdes et høyt tempo
i arbeidet med å sikre mer enhetlige og integrerte
IKT-systemer i helsetjenesten. 

F l e r t a l l e t  mener det fortsatt vil være behov
for IKT-løsninger som understøtter god og bruker-
vennlig informasjon til pasienter og helsepersonell.
F l e r t a l l e t  viser til at det i proposisjonen beskrives
at ordningen på kort sikt vil måtte ta utgangspunkt i
den samme type, til dels manuelle rutiner for infor-
masjonsutveksling mellom aktører som gjelder ved
bruk av dagens fritt sykehusvalg. F l e r t a l l e t  mener
det må være en viktig målsetting at IKT-systemene
generelt i helsetjenesten bedres. At viktig pasientin-
formasjon kan formidles trygt og raskt mellom de
ulike nivåene i helsetjenesten, og at pasienter får til-
gang på egne helseopplysninger i langt større grad og
enklere enn i dag. F l e r t a l l e t  merker seg at på sikt
skal Min Helse på helsenorge.no videreutvikles for å
vise persontilpasset informasjon i form av for eksem-
pel rettighetsvurdering i fritt behandlingsvalg. 
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F l e r t a l l e t  vil peke på at manglende IKT-sam-
ordning er en stor utfordring i helsetjenesten gene-
relt. Utfordringene knyttet til samhandling mellom
IKT-systemer oppstår ikke ved innføring av fritt be-
handlingsvalg. Disse utfordringene ligger der allere-
de i dag, jf. beskrivelsen av utfordringsbildet for IKT
i Meld. St. 9 (2012–2013). F l e r t a l l e t  legger til
grunn at ordningen med fritt behandlingsvalg vil ta
utgangspunkt i de samme rutinene som gjelder for
fritt sykehusvalg, og at fritt behandlingsvalg vil om-
fattes av det langsiktige arbeidet for å sikre mer en-
hetlige og integrerte IKT-systemer. F l e r t a l l e t  leg-
ger videre til grunn at det i forskriften settes rammer
og krav til samarbeid og informasjonsutveksling som
sikrer sammenhengende forløp for pasienten.

F l e r t a l l e t  viser til at fastlegene ofte kjenner
den enkelte pasient best, og f l e r t a l l e t  mener at
fastlegene må spille en nøkkelrolle for å sende pas-
ientene på en god og riktig måte inn i en komplisert
spesialisthelsetjeneste. Basert på erfaringene en har
med fritt sykehusvalg, vet en at det er et betydelig be-
hov for opplæring og god nettinformasjon om FBV
til fastlegene. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  er enig med de regionale hel-
seforetakene om at fritt behandlingsvalg represente-
rer betydelige utfordringer med tanke på bruk av IKT
i kommunikasjon og informasjon på tvers i helsesek-
toren. Når private aktører i spesialisthelsetjenesten
kan behandle pasienter uten at avtale er inngått på
forhånd med et helseforetak, innebærer dette at det i
utgangspunktet ikke foreligger naturlige kontakt-
punkter mellom det offentlige og aktuelle private be-
handlere i den nye helsereformen. 

D i s s e  m e d l e m m e r  mener at ordningen fritt
behandlingsvalg vanskeliggjør god og sikker infor-
masjonsflyt mellom offentlig helsesektor og private
tilbydere.

I stortingsbehandlingen av Prop. 72 L (2013–
2014) Pasientjournalloven og helseregisterloven, jf.
Innst. 295 L (2013–2014) fremmet Arbeiderpartiet,
Sosialistisk Venstreparti, Senterpartiet og Venstre
følgende forslag:  

«Stortinget ber regjeringen utrede og komme til-
bake til Stortinget på egnet måte med forslag om
hvordan private aktører med rett til automatisk statlig
finansiering av pasientbehandling, uten avtale med
det offentlige, skal kunne forpliktes på følgende
punkter:  

– levere gode og fullstendige helsedata til of-
fentlige registre

– bidra til å realisere ambisjonen om «én inn-
bygger – én journal»

– ha sikker håndtering av pasientjournalopp-
lysninger

– ha trygg og operativ samhandling med resten
av helsevesenet 

Regjeringen bes også å utrede hvem som skal
være databehandlingsansvarlig, når pasienter skal
behandles på det offentliges regning i regi av den
omtalte ordningen.» 

D i s s e  m e d l e m m e r  peker på at regjerings-
partiene den gang ikke ville støtte den ambisjonen de
opplistede punktene tar til orde for, og ser med uro og
bekymring på at den foreliggende proposisjon om
fritt behandlingsvalg ikke adresserer disse utfordrin-
gene. 

D i s s e  m e d l e m m e r  mener det er oppsikts-
vekkende at regjeringspartiene bagatelliserer bekym-
ringene som er kommet klart frem i høringsrunden og
som det advares sterkt mot, nemlig at en helsereform
for utvidet bruk av private tilbydere innføres selv om
det er manglende felles IKT-løsninger mellom of-
fentlige sykehus og private tilbydere i ordningen.
D i s s e  m e d l e m m e r  vil presisere at de regionale
helseforetakene har et viktig sørge-for-ansvar for
innbyggere i helseforetakets område. D i s s e  m e d -
l e m m e r  viser til at under komiteens høring frem-
holdt de regionale helseforetakene følgende:  

«Manglende IKT-samordning er et problem i
helsetjenesten generelt, inkludert forholdet mellom
HF og private kommersielle aktører. Dette blir enda
mer problematisk ved FBV, der det ikke er avtaler
mellom RHF og privat aktør og regelmessig oppføl-
ging av disse. RHFene har regelmessig møter med
sine private leverandører flere ganger årlig, og følger
deres aktivitet. Dette gjør det mulig å ta tak i forhold
der samarbeidet om pasientforløp ikke er godt nok.
FBV-leverandørene vil ikke ha en slik kontakt med
HF/RHFene, da relasjonen ikke er basert på avtaler,
men på en godkjenningsordning som er plassert uten-
for RHF-systemet.»  

D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at de regionale
helseforetakene på høringen stilte spørsmålet:  

«Hvordan sørge for at brukerne opplever sam-
menhengende forløp i spesialisthelsetjenesten når de
samarbeidene aktører ikke har kommuniserende
IKT- systemer og ikke har avtaler som regulerer sam-
arbeidet?»  

D i s s e  m e d l e m m e r  mener at dette er et
grunnleggende spørsmål som regjeringens og regje-
ringspartiene ikke kan svare på, og anser dette som
alvorlig. 

D i s s e  m e d l e m m e r  vil understreke at de re-
gionale foretakene mener at pasienter som velger
FBV etter å ha vært vurdert i et HF, forsvinner ut av
«IKT-synsfeltet» til sitt HF. Helseforetakene kan i
sitt pasientadministrative system ikke se om en privat
leverandør tar imot pasienten, om frist for start av
helsehjelp overholdes eller om det i det videre forløp
avdekkes forhold som viser at pasientene har behov
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som går ut over det den private leverandøren er kom-
petent til å gi. D i s s e  m e d l e m m e r  viser videre til
at de regionale helseforetakene på høringen også un-
derstreket at manglende IKT-samordning og fravær
av avtaler og oppfølging er et pasientsikkerhetspro-
blem som krever kompenserende tiltak, og at dette er
særlig viktig ved uavklarte tilstander hvor man bytter
aktør før man vet hvilken behandling pasienten har
behov for.

D i s s e  m e d l e m m e r  vil vise til Meld. St. 11
(2014–2015) Kvalitet og pasientsikkerhet og den
tverrpolitiske målsettingen om å bedre kvaliteten og
pasientsikkerheten i helsetjenestene, og mener det er
svært bekymringsfullt at regjeringen foreslår å innfø-
re FBV uten krav om IKT-samordning. D i s s e
m e d l e m m e r  mener at helseforetakenes advarsler
om at dette er et pasientsikkerhetsproblem, særlig for
pasienter med uavklarte tilstander, burde tas på
største alvor. D i s s e  m e d l e m m e r  mener at å sikre
forsvarlige helsetjenester og pasientforløp for alle
pasienter, burde være en selvfølge for offentlige
myndigheter å legge til rette for, og at Helsedirekto-
ratets ansvar for oppfølging av FBV-aktørene ikke er
et svar på de pasientutfordringene som her påpekes. 

D i s s e  m e d l e m m e r  fremmer på denne bak-
grunn følgende forslag:  

«Stortinget ber regjeringen sette som krav for
godkjenning av aktører i ordningen med fritt behand-
lingsvalg at det etableres kommuniserende IKT-sys-
temer, som sikrer et godt samarbeid om pasientforløp
med den offentlige helsetjenesten.» 

Ideell sektor

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , er opptatt av at mange
ideelle organisasjoner er blant de private som yter en
viktig innsats som tjenesteleverandør i spesialisthel-
setjenesten. Ideelle leverandører har også høy kom-
petanse og stort engasjement og bidrar med viktig
nytenkning og innovasjon i tjenesten. F l e r t a l l e t
merker seg at de fleste ideelle aktørene er positive til
reformen i innspillene til høringsnotatet, og at Ho-
vedorganisasjonen Virke og Blå Kors uttrykte det
samme i komiteens høring. F l e r t a l l e t  er opptatt
av å ta alle gode krefter i bruk og ønsker, som regje-
ringen, god samhandling og samarbeid mellom det
offentlige og private og ideelle aktører. Troen på den
viktige dynamikken i samarbeidet mellom offentlig
og privat/ideell sektor, samt intensjonen om at pas-
ientenes behov skal stå i sentrum, er selve bakgrun-
nen for at regjeringen fremmer forslaget om fritt
behandlingsvalg. F l e r t a l l e t  viser til at det i stor
grad er private, ideelle aktører som har vært pionerer
og innovatører innenfor tverrfaglig spesialisert døgn-

behandling for rusavhengige. F l e r t a l l e t  viser til at
disse aktørene bidrar til å skape et viktig mangfold av
velferdstjenester og terapiformer som er individrettet
og pasientnære i sin tilnærming. F l e r t a l l e t  peker
på at fritt behandlingsvalgsreformen spesielt egner
seg for spesialisert og tverrfaglig rusbehandling, da
det allerede eksisterer et stort omfang av private og
ideelle institusjoner med sterke fagmiljøer og høy
kompetanse. F l e r t a l l e t  merker seg at regjeringen
arbeider med å finne tiltak som kan videreutvikle
rammevilkårene for de ideelle tjenesteleverandørene,
og er svært glad for at regjeringen ønsker å viderefø-
re og videreutvikle samarbeidsavtalen med ideell
sektor om leveranser av tjenester innenfor helse- og
sosialområdet. 

F l e r t a l l e t  vil understreke de ideelle aktørenes
verdi i samfunnet, og peke på deres særpreg og kva-
liteter. F l e r t a l l e t  vil i denne sammenheng vise til
samarbeidsavtalen med de ideelle aktørene og til ar-
beidet med de historiske pensjonskostnadene og til
regjeringens formuleringer om rammevilkårene for
de ideelle, i regjeringens forslag til statsbudsjett for
2015: 

«Regjeringen ønsker også at handlingsrommet
for å inngå langvarige og løpende avtaler ved offent-
lige anskaffelser skal utnyttes for å sikre brukere og
pasienter gode og stabile tjenester. Økt bruk av lang-
varige og løpende avtaler vil også bidra til mer stabi-
le rammevilkår for ideelle organisasjoner som leve-
rer helse- og sosialtjenester.» 

F l e r t a l l e t  mener utnyttelse av ledig kapasitet
blant de ideelle aktørene vil være avgjørende for å
kunne behandle flere pasienter. At den enkelte pas-
ient skal sikres helsetjenester av høy kvalitet, forut-
setter ressursutnyttelse også hos ideell sektor. Mange
av de ideelle tjenesteleverandørene innen helse- og
sosialområdet har høy kompetanse, gode fagmiljøer
og andre positive egenskaper som gjør dem til en vik-
tig leverandør av helse- og omsorgstjenester. F l e r -
t a l l e t  er derfor opptatt av at samarbeidet med ideell
sektor om leveranser av helse- og sosialtjenester vi-
dereutvikles.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  K r i s t e l i g  F o l k e p a r t i  o g
S e n t e r p a r t i e t  mener at en sterk ideell sektor er
en forutsetning for et godt helsetilbud i Norge, både
i spesialisthelsetjenesten og i kommunehelsetjenes-
ten. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at ideelle orga-
nisasjoner og non-profittbaserte institusjoner har
hatt, og fortsatt har, en grunnleggende rolle i utvik-
lingen av det norske velferdssamfunnet. På mange
områder var det nettopp disse som var starten på
mange av de velferdstjenestene Norge har i dag. De
ideelle aktørene har spesielle kvaliteter, verdier og
vilkår som må verdsettes og tas i betraktning. D i s s e
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m e d l e m m e r  viser til at offentlige, kommersielle
og ideelle aktører er gjensidig avhengige av hver-
andre. Uten en velfungerende stat fungerer ikke pri-
vat sektor, og ideelle og kommersielle aktører utgjør
en viktig og selvfølgelig del av velferdssamfunnet.
For at de ideelle institusjonene skal kunne utvikle seg
videre på sine egne premisser, må disse gis vilkår
som er tilpasset deres kvaliteter og særpreg. D i s s e
m e d l e m m e r  vil understreke at ideell sektor har en
selvstendig egenverdi, og at det er en politisk oppga-
ve og et politisk mål å sikre at sektoren bevares.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  vil understreke at de ideelle
aktørene skal møtes med respekt, og at de skal sikres
rammevilkår som er stabile og forutsigbare. 

D i s s e  m e d l e m m e r  vil peke på at helse-, om-
sorgs- og sosialsektorene ikke er eller bør være et
marked, men en del av den statlige myndighetsutø-
velsen. D i s s e  m e d l e m m e r  mener disse sektore-
ne er dårlig egnet for tradisjonelle anbudskonkurran-
ser, der kortsiktige økonomiske kriterier oftest blir
avgjørende. Konkurranseregimets innebygde dyna-
mikk setter pris framfor kvalitet, og kortsiktighet i
stedet for langsiktighet. D i s s e  m e d l e m m e r  me-
ner alle ideelle aktører bør få direkte forhandlinger
om kontrakter i stedet for å måtte levere inn anbud.  

K o m i t e e n s  m e d l e m  f r a  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  viser til tidligere forslag fremmet i
Stortinget av Kristelig Folkeparti om at det bør være
generell praksis ved anskaffelse av helse- og sosial-
tjenester fra ideelle virksomheter hvor det benyttes
direkte forhandlinger om driftsavtaler, ikke anbuds-
konkurranser, jf. Dokument 8:136 S (2009–2010). 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  vil
understreke at ideelle organisasjoner yter en viktig
innsats som tjenesteleverandører, og har høy kompe-
tanse og god kvalitet på et ofte skreddersydd pasient-
tilbud. D i s s e  m e d l e m m e r  vil understreke at
samarbeidet mellom det offentlige og frivillige, ide-
elle organisasjoner på helse- og velferdsfeltet må
styrkes. For å sikre forutsigbarhet for ideelle organi-
sasjoner må dette skje gjennom langsiktige avtaler
basert på kvalitet, ikke gjennom et anbudssystem el-
ler fritt behandlingsvalg der det vil være i en sterk
konkurranse med andre private, kommersielle aktø-
rer.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  viser til at regjeringen vil vi-
dereføre samarbeidsavtalen med ideell sektor om le-

veranser av tjenester innenfor helse- og sosialområ-
det, en samarbeidsavtale som den rød-grønne regje-
ringen innførte. 

På denne bakgrunn fremmer d i s s e  m e d l e m -
m e r  følgende forslag:  

«Stortinget ber regjeringen sørge for at avtaler
med ideelle aktører vris fra anbud over mot lengre og
løpende avtaler for å sikre forutsigbarhet og høy kva-
litet.» 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  vil
understreke at Virke i sitt høringsnotat til komiteen
påpeker at ideell sektor og privat rehabilitering utgjør
hoveddelen av ledig kapasitet i spesialisthelsetjenes-
ten utenfor statlige sykehus. Virke viser til at både re-
gjeringen og Stortinget er godt kjent med ideelle ak-
tørers utfordringer med historiske pensjonskostna-
der. En forutsetning for en vellykket gjennomføring
av FBV er ifølge Virke at regjeringen finner en løs-
ning på pensjonssaken.

På denne bakgrunn fremmer d i s s e  m e d l e m -
m e r  følgende forslag:  

«Stortinget ber regjeringen utsette innføring av
fritt behandlingsvalg inntil det er kommet en løsning
på pensjonsutfordringene for ideelle organisasjoner
som tilbydere av helse- og sosialtjenester.» 

Evaluering av reformen

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , viser til at regjeringen
legger opp til en forskningsbasert følgeevaluering av
FBV-reformen i regi av Forskningsrådet. En slik
evaluering skal belyse hvordan fritt behandlingsvalg
bidrar til å realisere de sentrale målene om reduserte
ventetider, økt valgfrihet for pasientene og stimulans
til de offentlige sykehusene til å bli mer effektive.
F l e r t a l l e t  mener også det er viktig at evalueringen
vurderer effekt på andre sentrale helsepolitiske mål,
bl.a. likeverdig tilgang til helsetjenester og pasient-
sikkerhet. F l e r t a l l e t  mener en slik følgeevalue-
ring vil muliggjøre læring og legge til rette for et
framtidig godt beslutningsgrunnlag for videre utvik-
ling av fritt behandlingsvalg. For å styrke grunnlaget
for en slik evaluering er f l e r t a l l e t  enige om at
noen somatiske diagnoser skal være med ved opp-
start. F l e r t a l l e t  ser at en slik forskningsbasert
evaluering vil ta noe tid både å sette opp og gjennom-
føre. I tillegg til en forskningsbasert følgeevaluering
er det derfor viktig at det løpende gjøres brukerun-
dersøkelser på vegne av pasienter, vurderinger av in-
formasjonsflyt og journalsystemer, samhandling
mellom helseforetakene og private aktører samt at
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kostnadene spesielt skal gjennomgås etter første hele
driftsår i 2016. Både brukeropplevd tilfredshet blant
pasienter og kostnadskontroll må ligge til grunn før
en går videre med å fase inn ytterligere somatiske li-
delser. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t  o g  S e n t e r p a r t i e t  mener det vil
være sentralt å se på hvordan IKT-løsningene funge-
rer, hvordan ordningen virker inn på helsebyråkra-
tiet, informasjonsflyt og journalsystemer i det offent-
lige og private/ideelle sykehus/institusjoner. D i s s e
m e d l e m m e r  vil understreke at en evaluering også
må gi svar på andre viktige spørsmål – som i hvilken
grad FBV vil påvirke innsatsen for forskning/innova-
sjon, hvilke økonomiske konsekvenser ordningen vil
gi, og hvilken kostnadskontroll vi har på reformen og
om vi har nok/rett kompetanse hos personale som
skal løse FBV. 

D i s s e  m e d l e m m e r  fremmer følgende for-
slag:  

«Stortinget ber regjeringen fremme egen sak for
Stortinget om evaluering av FBV-ordningen, der
Stortinget får ta stilling til eventuell utviding eller av-
vikling av ordningen.»  

Finansiering og prioritering

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t  o g  V e n s t r e ,
vil vise til at finansieringsordningene er ett av flere
virkemidler i helsepolitikken. Alle finansieringsord-
ninger kan ha utilsiktete effekter, også aktivitetsba-
sert finansiering. I styringen vektlegges det at det er
de medisinsk-faglige vurderingene som skal være fø-
rende for den helsehjelpen den enkelte pasient tilbys.
Riktig prioritering og god og helhetlig pasientbe-
handling skal primært fremmes gjennom faglige ret-
ningslinjer, lover og forskrifter mv. Gjennom ISF gis
samme type pasientbehandling lik finansiering, for-
utsatt at samme type behandling registreres og rap-
porteres på samme måte. Dette følges opp løpende i
utviklingen av medisinske kodeverk, arbeidet med fi-
nansieringsordningene, i kommunikasjon med sekto-
ren og i kontrollarbeidet. F l e r t a l l e t  vil vise til at
helseforetakene har ansvaret for å organisere sin
virksomhet på best mulig måte. Dette gjelder også
organisering av medisinsk koding. F l e r t a l l e t  vil
understreke at det gjelder et krav for all utførelse av
helsehjelp at den skal være forsvarlig, og at dette kra-
vet gjelder like fullt uavhengig av hensyn til økono-
mi. 

F l e r t a l l e t  mener ISF har vist seg velegnet
som instrument for å legge til rette for økt aktivitet på
en mest mulig effektiv måte. Fra 2015 er denne ef-

fekten forsterket gjennom fjerningen av aktivitetsta-
ket.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  viser til at det store volumet
av pasientbehandling skjer i de offentlige sykehuse-
ne og at regjeringen legger til grunn at det er her de
største gevinstene av fritt behandlingsvalg i form av
reduserte ventetider må realiseres. D i s s e  m e d -
l e m m e r  registrerer at å fjerne aktivitetsstaket blir
omtalt som å gi større frihet til offentlige sykehus, og
at regjeringen mener dette legger til rette for at de of-
fentlige sykehusene slik kan respondere på økt kon-
kurranse. D i s s e  m e d l e m m e r  merker seg at økt
aktivitet i de offentlige sykehusene er ment å finans-
ieres gjennom innsatsstyrt finansiering (ISF), samti-
dig som FBV innføres først for området rus og psy-
kiatri som er finansiert over basisbevillingen og ikke
er omfattet ISF. D i s s e  m e d l e m m e r  mener dette
viser nok en brist ved reformen, og at FBV for disse
områdene vil være en reform som hindrer de offent-
lige sykehusene å utvikle sitt tilbud. D i s s e  m e d -
l e m m e r  viser i tillegg til at Den norske legefore-
ning er bekymret for at ordningen vil føre til økt bruk
av døgnbehandling i psykiatrien på grunn av økt of-
fentlig finansiering av døgntilbud hos private tilby-
dere, siden bruk av polikliniske tjenester ikke omfat-
tes på lik måte. D i s s e  m e d l e m m e r  mener at so-
matiske områder som innlemmes i ordningen og som
skal finansieres av innsatsstyrt finansiering, vil kun-
ne påvirke dreiningen av pasientbehandling over til
behandlinger som lettere lar seg finansiere. Dette er
ikke å gi sykehusene mer frihet, det er mer frihet til å
behandle de mest lønnsomme pasientene, og ikke pa-
sientbehandlinger som det er størst behov for.

D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at innføring av
FBV legger til grunn en fortsatt høy bruk av ISF på
50 prosent, og at denne skal være styrende for videre
finansiering og dermed utvikling av den offentlige
helsetjenesten. D i s s e  m e d l e m m e r  vil vise til at
NOU 2014:12 Åpent og rettferdig – prioriteringer i
helsetjenesten (Nordheimutvalget) mener det er mer
behov for forskningsbasert kunnskap om virkninger
av ulike finansieringsordninger slik helsetjenesten i
Norge er innrettet, og at det trengs analyser ut fra
prioriteringsvirkemidler, kvalitet og produktivitet i
tjenesten. D i s s e  m e d l e m m e r  vil også peke på at
Nordheimutvalget tilrår at Helse- og omsorgsdepar-
tementet nøye vurderer og evaluerer hvordan den
økte ISF-andelen til 50 prosent fra 2014 påvirker be-
handlingsbudet for de pasientgrupper som ikke om-
fattes av ISF og om den forhøyede ISF-andelen på-
virker prioriteringer mellom lite kostnadskrevende
pasienter og meget kostnadskrevende pasienter
innenfor hver enkelt DRG i ISF-ordningen. 
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På denne bakgrunn fremmer d i s s e  m e d l e m -
m e r  følgende forslag: 

«Stortinget ber regjeringen evaluere hvordan
ordningen med økt ISF-andel til 50 prosent påvirker
behandlingstilbudet og prioriteringer.» 

D i s s e  m e d l e m m e r  vil påpeke at Arbeider-
partiet, Senterpartiet, Sosialistisk Venstreparti og
Kristelig Folkeparti ved innføring av Samhandlings-
reformen vedtok en målsetting om at graden av ISF
skulle reduseres til 30 prosent, fra 40 prosent. Men
etter regjeringsskiftet har graden av ISF i stedet økt
til 50 prosent, og dette legges nå til grunn for innfø-
ring av den nye helsereformen FBV. D i s s e  m e d -
l e m m e r  er bekymret for de prioriteringsmessige
konsekvensene av høyt innslag av ISF i helsetjenes-
ten. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  vil
presisere at Senterpartiet og Sosialistisk Venstreparti
mener at sykehustjenester i all hovedsak bør ramme-
finansieres. 

D i s s e  m e d l e m m e r  vil understreke at regje-
ringen i lovproposisjonen selv viser til at et generelt
funn i den helseøkonomiske faglitteraturen er at risi-
koen for såkalt tilbyderindusert etterspørsel øker i et
rent aktivitetsbasert system, dvs. at legen initierer
unødvendig behandling. 

Forholdet til EØS- regelverket og pasientrettighets-
direktivet

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t  o g  V e n s t r e ,
vil påpeke at retten til refusjon etter pasientrettighets-
direktivet, i likhet med fritt behandlingsvalg, gir pas-
ienten økte muligheter til å velge tjenesteyter. Ord-
ningene er imidlertid innrettet på ulike måter. F l e r -
t a l l e t  viser til at pasientrettighetsdirektivet gir rett
til refusjon av utgifter til helsehjelp generelt, og er
ikke begrenset til spesialisthelsetjenester slik som
fritt behandlingsvalg. F l e r t a l l e t  viser videre til at
fritt behandlingsvalg omfatter alle private aktører
etablert i Norge som oppfyller visse vilkår, og som
kan levere definerte helsetjenester til en pris fastsatt
av staten. Pasientrettighetsdirektivet er begrenset til
helsehjelp som mottas i andre EØS-land enn trygde-

landet. F l e r t a l l e t  vil bemerke at lovendringene fra
2013 var nødvendige for å gjennomføre Europarla-
mentets- og rådsdirektiv 2011/24/EU om pasientret-
tigheter ved grensekryssende helsetjenester. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  vi-
ser til at Senterpartiet og Sosialistisk Venstreparti var
imot innføringen av pasientrettighetsdirektivet i
norsk rett.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  viser til merknad i Innst. 99 S
(2014–2015) om samtykke til godkjennelse av EØS-
komiteens beslutning nr. 153/2014 av 9. juli 2014
om innlemmelse i EØS-avtalen av direktiv 2011/24/
EU om anvendelse av pasientrettigheter ved helsetje-
nester over landegrensene (Pasientrettighetsdirekti-
vet):  

«Komiteens medlemmer fra Arbeiderpartiet,
Kristelig Folkeparti, Senterpartiet og Sosialistisk
Venstreparti merker seg paralleller i måten disse to
sakene håndteres på. Måten regjeringen foreslår å
implementere Pasientrettighetsdirektivet på, vil gi en
åpning for finansiering av sykehus i EØS-området og
dermed en innføring av reformen Fritt behandlings-
valg gjennom EØS-avtalen, uten tilstrekkelig høring
og stortingsbehandling i forkant.» 

D i s s e  m e d l e m m e r  understreket ved be-
handlingen av pasientrettighetsdirektivet at det på en
grunnleggende måte utfordrer myndighetenes mulig-
het til planlegging, kostnadskontroll og prioritering i
eget helsevesen.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  me-
ner at markedsrettingen og kommersialiseringen
EØS-retten legger opp til i helsevesenet er uønsket.
D i s s e  m e d l e m m e r  mener FBV er utformet slik
at norsk regelverk i enda større grad enn tidligere vil
harmonere med EØS-regelverket og vil påpeke at
FBV på samme måte utfordrer mulighet for planleg-
ging, kostnadskontroll og prioritering i helsevesenet.
D i s s e  m e d l e m m e r  viser også til at markedsret-
tingen av helsevesenet nasjonalt og innenfor EØS-
området åpner for et større innslag av helsekonsern
med utenlandske eiere i Norge.  
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2. Rett til fritt behandlingsvalg
2.1 Sammendrag

2.1.1 Når skal retten til fritt behandlingsvalg 
inntre?

Få høringsinstanser har hatt innvendinger mot at
retten til fritt behandlingsvalg skal inntre når pasien-
ten er vurdert til å ha behov for spesialisthelsetjenes-
te. Departementet opprettholder derfor dette forsla-
get. 

Det er imidlertid et sentralt spørsmål hvem som
skal kunne tildele pasient- og brukerrettigheter. De-
partementet har lagt til grunn at det kun er den offent-
lige spesialisthelsetjenesten som kan tildele pasient-
og brukerrettigheter. Med det menes de offentlige
eide virksomhetene, samt de diakonale sykehusene. 

Høringen viste imidlertid at de regionale helse-
foretakene har tolket gjeldende rett annerledes. Flere
av de regionale helseforetakene har delegert myndig-
het til å tildele pasient- og brukerrettigheter til private
virksomheter som de har avtale med. Flere hørings-
instanser har derfor bedt om at departementet klar-
gjør hva som er gjeldende rett og hvordan dette skal
løses.

Departementet så to alternative måter å løse den-
ne problemstillingen på. Den ene løsningen er at de
regionale helseforetakene trekker tilbake myndighe-
ten som private virksomheter har fått til å tildele pa-
sient- og brukerrettigheter. En slik løsning innebærer
imidlertid at pasienter som i dag blir rettighetsvurdert
ved disse virksomhetene, i fremtiden vil måtte sende
henvisningen til et offentlig sykehus for å bli rettig-
hetsvurdert. Det vil i så fall medføre mer administra-
sjonskostnader uten at resultatet for pasienten blir an-
nerledes. Sykehusene påpekte dette selv i høringen,
og uttalte at en slik løsning vil innebære en omleg-
ging av rutinene og betydelig merarbeid. Departe-
mentet foreslår derfor ikke denne løsningen. 

Den andre løsningen er å lovfeste at de regionale
helseforetakene kan delegere myndighet til å tildele
pasient- og brukerrettigheter til private virksomheter
som har avtale. Dette vil medføre samme løsning
som den som gjelder for private virksomheter innen-
for tverrfaglig spesialisert rusbehandling i dag. Når
det gjelder disse virksomhetene, har de regionale hel-
seforetakene hjemmel i lov til å delegere vurderings-
kompetanse. En slik løsning vil sikre mer effektiv
ressursbruk, da rettstilstanden endres slik at dagens
praksis kan fortsette. Det vil innebære at pasienter
kan bli rettighetsvurdert hos private aktører som har
avtale med et regionalt helseforetak, hvis det regio-
nale helseforetaket har delegert myndighet til å tilde-
le pasient- og brukerrettigheter til den private aktø-
ren. På den måten unngår man at pasientene må inn-
om det offentlige for å få en rettighetsvurdering, med
de økte administrasjonskostnader og den unødvendi-

ge ressursbruken dette vil medføre. Departementet
foreslår derfor en lovhjemmel som gir de regionale
helseforetakene mulighet til å delegere myndighet til
å tildele pasient- og brukerrettigheter til virksomhe-
ter de har inngått avtale med.

Forslaget om at de regionale helseforetakene kan
delegere retten til å tildele pasient- og brukerrettighe-
ter til private, vil kun gjelde innenfor det området det
er inngått avtale om. Det betyr at en virksomhet som
leverer et bredt spekter av spesialisthelsetjenester,
men som kun har avtale med et regionalt helseforetak
om å levere kneoperasjoner, kun kan rettighetsvurde-
re pasienter som er aktuelle for kneoperasjoner. Hen-
visninger som viser at pasientene har behov for andre
tjenester enn det avtalen omfatter, må viderehenvises
til det offentlige eller en annen privat virksomhet
som har kompetanse på feltet. 

En fordel med denne løsningen er også at den gir
en mulighet til å forenkle forslaget om fritt behand-
lingsvalg. Forskjellen mellom fritt behandlingsvalg
og fritt sykehusvalg var, sett fra pasientens ståsted,
på hvilket tidspunkt rettigheten skulle inntre. Fritt sy-
kehusvalg gjelder fra det tidspunktet henvisningen til
spesialisthelsetjenesten sendes, og fritt behandlings-
valg skulle gjelde fra det tidspunktet henvisningen
var vurdert i den offentlige spesialisthelsetjenesten.
Med denne løsningen, når det gjelder kompetanse til
å tildele rett og frist, blir det mulig å utforme en ny
felles bestemmelse som regulerer pasientenes mulig-
het til å velge hvor helsehjelpen skal ytes.

Spørsmålet om avtalespesialister skal få anled-
ning til å tildele pasient- og brukerrettigheter er om-
talt i Prop. 118 L (2012–2013) om endringer i pas-
ient- og brukerrettighetsloven mv. Departementet ut-
talte at man tok sikte på å starte et arbeid med å utre-
de de problemstillingene som reises hvis avtalespes-
ialister får denne muligheten. Helsedirektoratet har
siden da foretatt en utredning av spørsmålet og anbe-
faler at det gjøres en pilot hvor avtalespesialister gis
myndighet til å tildele pasient- og brukerrettigheter.
For å muliggjøre et slikt forsøk vil departementet
foreslå en egen hjemmel som gir departementet an-
ledning til å gi forskrift med nærmere bestemmelser
om at private aktører skal kunne tildele pasient- og
brukerrettigheter. 

2.1.2 Hvem skal pasientrettigheten gjelde for?

Det er et spørsmål om rett til fritt behandlings-
valg skal innrettes generelt eller være spesifikt rettet
mot diagnoser/sykdommer eller pasientgrupper. Det
har ikke vært tradisjon i Norge for å gi enkelte pas-
ientgrupper eller diagnoser særskilte rettigheter i hel-
selovgivningen. De fleste materielle rettighetene er
generelt utformet og basert på at det skal gjøres en
helsefaglig vurdering av individuelle behov. Forde-
len ved en slik reguleringsmåte er blant annet at man
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i de helsefaglige vurderingene av behov kan ta høyde
for den faglige og metodiske utviklingen som til en-
hver tid skjer innenfor helse- og omsorgstjenesten. 

Dersom ikke alle pasienter med rett til spesialist-
helsetjeneste også gis rett til fritt behandlingsvalg,
dvs. rett til å velge hvor helsehjelpen skal finne sted,
ville helsepersonellet måtte foreta vanskelige vurde-
ringer av om pasienten er omfattet av denne retten el-
ler ikke. Først måtte helsepersonellet gjøre en helse-
faglig vurdering av behov, for å avgjøre hvorvidt pa-
sienten har rett til nødvendig spesialisthelsetjeneste.
Deretter måtte helsepersonellet gjøre en vurdering av
hvorvidt samme pasient oppfyller de juridiske vilkå-
rene for rett til fritt behandlingsvalg. Det ville stille
helsepersonellet overfor et unødvendig komplisert
system. 

Departementet foreslår å «slå sammen» fritt sy-
kehusvalg og fritt behandlingsvalg. Det foreslås der-
med én rettighetsbestemmelse som regulerer pasien-
tenes rett til å velge hvor behandlingen skal finne
sted. Dagens bestemmelse om fritt sykehusvalg er
generelt utformet og gjelder alle pasienter som har
behov for spesialisthelsetjeneste. En ny bestemmelse
om fritt behandlingsvalg bør utformes på samme må-
te; altså slik at retten gis alle pasienter selv om hvil-
ken type tjenester som kan velges, vil innfases trinn-
vis og reguleres særskilt.

Departementet vil derfor opprettholde forslaget
fra høringsnotatet om at pasientrettigheten gis en ge-
nerell utforming, og i utgangspunktet skal gjelde alle
pasienter som gis rett til nødvendig spesialisthelse-
tjeneste. For å kunne benytte rettigheten må det imid-
lertid være leverandører som både er gitt anledning
til å levere og som ønsker å levere sine tjenester
innenfor ordningen, enten på de vilkårene som følger
av forskrift om fritt behandlingsvalg eller som følge
av at de har avtale med et regionalt helseforetak. Alle
offentlige virksomheter er naturlig nok også omfattet
av rettigheten. 

Departementet vil understreke at det er staten og
de regionale helseforetakene som bestemmer hvilke
virksomheter pasientene kan velge; staten gjennom
forskrift om fritt behandlingsvalg, og de regionale
helseforetakene gjennom å inngå avtale med private
virksomheter.  

2.1.3 Hva skal retten til fritt behandlingsvalg 
omfatte?

Alle pasienter med rett til spesialisthelsetjeneste
får en konkret juridisk frist for når helsehjelpen se-
nest skal starte. Fristen kan enten være når behand-
ling eller utredning senest skal være satt i gang.
Spørsmålet er om både pasienter som har fått frist til
behandling og pasienter som har fått frist til utred-
ning, bør få en rett til å bruke fritt behandlingsvalg. 

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

Departementet er enig i at fritt behandlingsvalg i
utgangspunktet egner seg best for pasienter med vel-
definerte tilstander. En løsning hvor det bare er pas-
ienter som har frist til behandling som kan benytte
fritt behandlingsvalg, mener departementet likevel
ikke er ønskelig. Det at det er vanskeligere med uav-
klarte tilstander, er etter departementets oppfatning
ingen god grunn til at disse pasientene ikke skal kun-
ne nyte godt av den økte valgfriheten. 

Det er imidlertid også noen utfordringer ved at
private leverandører skal kunne utrede pasienter. Det
er blant annet en risiko for overbehandling ved at le-
verandøren kan ha et økonomisk insentiv for at utred-
ningen skal resultere i et behov for behandling. Sam-
tidig er de private leverandørene forpliktet til å følge
de samme prioriteringsregler, faglige retningslinjer
og krav til forsvarlighet som offentlige virksomheter. 

En annen utfordring er pasientenes behov for
gode og helhetlig pasientforløp som få private leve-
randører kan tilby uten samarbeid med det offentlige.
Gode og helhetlige pasientforløp krever som regel et
tett samarbeid mellom det offentlige sykehuset og
den private leverandøren. Departementet ser at det
kan være vanskeligere å få til gode samarbeidsrela-
sjoner i en ordning hvor det ikke kreves en avtale
med den parten som man i mange tilfeller bør eller
må samarbeide med. 

Ved å inngå avtaler vil partene som skal samar-
beide ha muligheten til å bli enige om hvordan sam-
handlingen mellom dem skal foregå. Fritt behand-
lingsvalg introduserer et nytt system hvor private kan
levere selv om de ikke har avtale med et regionalt
helseforetak. Det innebærer at offentlige sykehus og
private leverandører som skal samhandle om pasien-
ter ikke nødvendigvis har noen avtale i bunnen som
regulerer hvordan denne samhandlingen skal foregå.
Departementet vil likevel påpeke at mange av disse
utfordringene vedrørende samhandling om pasienter
også eksisterer i dag, og det selv om det inngås avta-
ler mellom de private leverandørene og de regionale
helseforetakene. 

På denne bakgrunn mener departementet at pas-
ienter med frist knyttet til utredning også bør ha rett
til fritt behandlingsvalg, og opprettholder derfor for-
slaget fra høringsnotatet.  

2.1.4 Når opphører retten til fritt behandlings-
valg?

I dag er det slik at retten til nødvendig spesialist-
helsetjeneste opphører når behovet for helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten ikke lenger er til stede. De-
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partementet foreslår at retten til fritt behandlingsvalg
i utgangspunktet skal gjelde så lenge behovet for spe-
sialisthelsetjeneste er til stede. Det er en viktig be-
grensning fra dette utgangspunktet, nemlig at fritt be-
handlingsvalgleverandøren både må være i stand til å
gi pasienten faglig forsvarlig helsehjelp, og at den
helsehjelpen pasienten har behov for er omfattet av
forskrift om fritt behandlingsvalg. Dersom ett eller
begge av disse vilkårene ikke er oppfylt, må pasien-
ten henvises tilbake til den offentlige spesialisthelse-
tjenesten eller en privat leverandør med avtale med et
regionalt helseforetak for det videre pasientforløpet. 

Det innebærer at det når en pasient mottar helse-
hjelpen hos en fritt behandlingsvalgleverandør, vil
være tre alternative forløp etter at helsehjelpen er fer-
dig. For det første kan pasienten bli sendt hjem fordi
pasienten ikke har behov for mer spesialisthelsetje-
neste. For det andre kan pasienten bli sendt tilbake til
kommunen fordi pasienten har behov for mer kom-
munal helse- og omsorgstjeneste. For det tredje kan
pasienten ha behov for mer spesialisthelsetjeneste,
men fritt behandlingsvalgleverandøren kan ikke yte
den hjelpen vedkommende har behov for. I et slikt til-
felle må fritt behandlingsvalgleverandøren henvise
pasienten videre til en virksomhet som kan gi pasien-
ten den behandlingen han eller hun har behov for. 

2.1.5 Forholdet mellom fritt behandlingsvalg og 
andre pasient- og brukerrettigheter

Pasienter og brukere som har behov for langvari-
ge og koordinerte helse- og omsorgstjenester, har rett
til å få utarbeidet en individuell plan. Departementet
var usikre på om retten til fritt behandlingsvalg og
retten til individuell plan lot seg gjennomføre samti-
dig, og ba høringsinstansene særlig om å kommente-
re dette spørsmålet. 

Tilbakemeldingen fra høringen var utvetydig; in-
dividuell plan må gjelde også ved bruk av retten til
fritt behandlingsvalg. Departementet foreslår derfor
at retten til individuell plan også skal gjelde når pas-
ienter bruker retten til fritt behandlingsvalg. 

Rett til fornyet vurdering oppstår på det tids-
punktet pasienten har fått vurdert den første henvis-
ningen og i tilbakemeldingen får beskjed om han el-
ler hun har rett til nødvendig helsehjelp og eventuelt
hvilken type helsehjelp. Departementet uttalte i hø-
ringen at det er vanskelig å se at det rent faktisk er be-
hov for en slik mulighet. Høringsinstansene mente
imidlertid at det er viktig at retten til fornyet vurde-
ring også gjelder hos en fritt behandlingsvalgleve-
randør. 

Når pasienten velger å oppsøke en fritt behand-
lingsvalgleverandør istedenfor å bruke det offentlige
tilbudet, så har den private leverandøren i utgangs-
punktet to muligheter. Enten å tilby den helsehjelpen
pasienten har behov for, hvis leverandøren er god-

kjent til å yte slik helsehjelp etter forskrift om fritt be-
handlingsvalg, eller å avvise pasienten fordi leveran-
døren ikke kan gi den helsehjelpen som pasienten har
behov for. Dette spørsmålet gjelder altså ikke den
medisinskfaglige vurderingen av pasienten, men er et
spørsmål om leverandøren kan gi den helsehjelpen
pasienten har behov for. Det er også et spørsmål som
det skal tas stilling til ved vurdering av henvisningen. 

Departementet foreslår at pasienter skal ha rett til
å be om fornyet vurdering også i tilfeller hvor de opp-
søker en fritt behandlingsvalgleverandør, og at slik
vurdering kan gis enten av det offentlige eller av en
privat leverandør som er godkjent for dette. 

Når det gjelder spørsmålet om en pasient som
velger å motta helsehjelp gjennom ordningen med
fritt behandlingsvalg bør beholde den juridiske fris-
ten for når helsehjelpen senest skal settes i gang, var
høringsinstansene klare på at denne rettigheten må
beholdes. 

Departementets vurdering i høringsnotatet var
mer at man ikke så behovet for å beholde denne ret-
tigheten, enn at det var juridiske eller praktiske hind-
ringer som medførte at disse rettighetene ikke kunne
kombineres. 

Departementet foreslår derfor at pasientene be-
holder den juridiske fristen også når han eller hun
velger å gå til en fritt behandlingsvalgleverandør. Det
innebærer at pasienter som opplever fristbrudd kan
kontakte HELFO også når man bruker retten til fritt
behandlingsvalg. Og på samme måte som de offent-
lige virksomhetene er fritt behandlingsvalgleveran-
dørene forpliktet til å kontakte HELFO dersom fris-
ten ikke kan oppfylles. 

Alle rettigheter som i dag gjelder ved bruk av fritt
sykehusvalg, foreslås også å gjelde ved bruk av fritt
behandlingsvalg. Reglene om syketransport vil gjel-
de tilsvarende som for fritt sykehusvalg i dag. 

Når det gjelder spørsmål om hvem som skal dek-
ke regningen for fristbrudd som oppstår, er et aktuelt
alternativ at fritt behandlingsvalgleverandøren får
dette ansvaret. Dette spørsmålet vil bli regulert i for-
skrift om fritt behandlingsvalg.  

2.1.6 Forholdet mellom fritt behandlingsvalg og 
fritt sykehusvalg – én felles rettighetsbe-
stemmelse

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

Fritt sykehusvalg gjelder allerede fra det tids-
punktet pasienten sitter hos fastlegen og henvisnin-
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gen skal sendes til spesialisthelsetjenesten. I hørin-
gen foreslo departementet at retten til fritt behand-
lingsvalg skulle gjelde fra det tidspunktet pasienten
var vurdert til å ha rett til nødvendig spesialisthelse-
tjeneste. Det ble foreslått at pasienten skulle være
vurdert av den offentlige spesialisthelsetjenesten før
retten til å velge en fritt behandlingsvalgleverandør
oppstod. 

Departementet opprettholder forslaget om at pa-
sienten må være rettighetsvurdert før han eller hun
kan benytte retten til fritt behandlingsvalg. Det fore-
slås imidlertid også at det lovreguleres at de regiona-
le helseforetakene skal kunne delegere myndighet til
å tildele rett og frist til private leverandører som de
har avtale med. Det innebærer en endring av gjelden-
de rett, ved at det foreslås en klar lovhjemmel for at
rettighetsvurderinger kan foretas også hos private. 

Ved å gi de regionale helseforetakene en klar
hjemmel til å delegere slik myndighet til private virk-
somheter som de har avtale med, åpnes det for å kun-
ne «slå sammen» retten til fritt behandlingsvalg og
retten til fritt sykehusvalg til en pasientrettighet uten
at dette innskrenker dagens pasient- og brukerrettig-
heter. 

En ny felles rettighetsbestemmelse kan ta ut-
gangspunkt i at pasientene har rett til å velge blant
alle offentlige og private virksomheter. Det eneste
kravet for at pasienten skal kunne velge fritt er at den
virksomheten som velges har vurderingskompetanse.
Alle offentlige virksomheter har naturlig nok denne
kompetansen. Private virksomheter som har avtale
med et regionalt helseforetak vil kunne få tildelt slik
kompetanse av de regionale helseforetakene. Praksis
viser som nevnt at mange av de private virksomhete-
ne med avtale allerede tildeler pasient- og brukerret-
tigheter. 

Dermed blir det i utgangspunktet ingen forskjell
for pasientene med hensyn til på hvilket tidspunkt de
kan benytte seg av de ulike rettighetene til å velge be-
handlingssted. På denne måten vil forskjellen mel-
lom de to ordningene utviskes, og man kan dermed gi
en felles rettighetsbestemmelse. 

For å velge andre virksomheter, det vil si private
virksomheter som ikke har vurderingskompetanse,
vil det være et krav om å være rettighetsvurdert. I til-
legg vil det være krav om at virksomheten som vel-
ges enten har avtale med et regionalt helseforetak el-
ler er godkjent etter forskrift om fritt behandlings-
valg, eller begge deler. Private virksomheter som
verken har vurderingskompetanse, avtale med et re-
gionalt helseforetak eller er godkjent etter forskrift
om fritt behandlingsvalg, vil ikke kunne velges på
noe tidspunkt i pasientforløpet. Slike virksomheter er
utenfor det offentlige helsesystemet, og dersom pas-
ienter ønsker å oppsøke slike virksomheter, må pas-
ienten betale for behandlingen fullt ut selv. 

Utgangspunktet blir dermed enkelt, når henvis-
ningen skal sendes, kan pasienten velge alle virk-
somheter som har vurderingskompetanse. På nettsi-
dene til helsenorge.no vil det kunne informeres om
hvilke virksomheter pasientene kan velge mellom på
henvisningstidspunktet. Når henvisningen er vurdert,
vil pasienten ha en enda større gruppe av virksomhe-
ter å velge mellom. Hvilke virksomheter som ikke
har vurderingskompetanse og som dermed krever at
man er rettighetsvurdert før man kan velge denne, vil
også fremgå av nettsidene. 

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

Dersom private som har fått tildelt vurderings-
kompetanse misbruker denne kompetansen, kan de
regionale helseforetakene trekke tilbake adgangen til
å rettighetsvurdere. Det innebærer at det offentlige
fremdeles vil ha kontroll over rettighetsvurderingen. 

På denne bakgrunn foreslår departementet en ny
felles rettighetsbestemmelse som regulerer retten til
å velge hvor helsehjelpen skal finne sted. Når det
gjelder spørsmålet om hvilken overskrift rettighets-
bestemmelsen skal ha, vil departementet foreslå «rett
til fritt behandlingsvalg». Det innebærer at dagens
overskrift «fritt sykehusvalg» forsvinner. Dagens be-
stemmelse er noe misvisende i den forstand at den
kun viser til sykehus, selv om valgretten omfatter fle-
re virksomhetstyper enn sykehus. Fritt behandlings-
valg er en mer dekkende overskrift som får bedre
frem det grunnleggende, nemlig at bestemmelsen
gjelder pasientens rett til å velge hvor helsehjelpen
skal finne sted. 

I dag er det slik at private rehabiliteringsinstitu-
sjoner ikke er en del av fritt sykehusvalg. Rettslig sett
har derfor pasienter i dag ikke krav på å velge private
rehabiliteringsinstitusjoner som har avtale med reg-
ionale helseforetak. Flere av de regionale helsefore-
takene opererer likevel med en viss grad av valgfrihet
etter at pasienten er rettighetsvurdert. 

Løsningen som foreslås i denne proposisjonen
innebærer i utgangspunktet at rehabiliteringsinstitu-
sjoner blir omfattet av den nye rettighetsbestemmel-
sen. Dette fordi den rettighetsbestemmelsen som
foreslås, ikke differensierer på institusjonstype eller
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pasientgrupper slik som fritt sykehusvalg gjør i dag.
Det å utvide pasienters rett til å velge fritt blant pri-
vate rehabiliteringsinstitusjoner har ikke vært på hø-
ring. Departementet har kommet til at det bør gjen-
nomføres en høring før disse institusjonene inklude-
res i valgretten. Det foreslås derfor at det i den nye
bestemmelsen om fritt behandlingsvalg gjøres et
unntak for disse institusjonene. Departementet tar
imidlertid sikte på å sende på høring et forslag om at
dette unntaket oppheves i 2015. 

2.2 Komiteens merknader

Rett til fritt behandlingsvalg

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t  o g  V e n s t r e ,
viser til at det store volumet av pasientbehandling
skjer i de offentlige sykehusene og at det også er her
de største gevinstene av fritt behandlingsvalg i form
av reduserte ventetider kan forventes å realiseres. I
tillegg til å styrke pasientenes valgfrihet viser f l e r -
t a l l e t  til at fritt behandlingsvalg inneholder to grep
som skal bidra til å gjøre de offentlige sykehusene
mer fleksible og effektive. For det første får sykehu-
sene frihet til økt pasientbehandling. Ved å forlate
systemet med streng aktivitetsstyring får sykehusene
frihet til å behandle flere og kan møte økt konkurran-
se gjennom å øke aktiviteten der det er kapasitet og
økonomi til dette. For det andre skal helseregionene
kjøpe mer ledig kapasitet hos private gjennom an-
bud. F l e r t a l l e t  viser til at begge disse elementene
av reformen fritt behandlingsvalg fikk bred støtte i
høringen. F l e r t a l l e t  viser til at det ikke er et mål
ved fritt behandlingsvalg at flest mulig pasienter skal
velge seg bort fra den offentlige helsetjenesten. Må-
let er å redusere ventetiden, styrke pasientenes valg-
muligheter og stimulere de offentlige sykehusene til
å bli bedre og mer effektive. 

F l e r t a l l e t  viser til uttalelse på nettsidene til
Den norske legeforening 23. januar 2015, der foren-
ingens president uttaler:  

«Vi mener økt konkurranse i helsevesenet kan
føre til bedre effektivitet, kvalitet, service og tilgjen-
gelighet. Pasientene kan tjene på at man utnytter le-
dig kapasitet, uavhengig av om dette er på private el-
ler offentlige sykehus».   

E t  a n n e t  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , merker seg at Den
norske legeforening mener de offentlige sykehusene
har til dels store utfordringer med ventetid, behand-
lingskøer og utilstrekkelig kapasitet, og at foreningen
derfor er positiv til tiltak og modeller som kan bedre
tilgjengeligheten til spesialisthelsetjenester for be-
folkningen.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  vil vise til at Den norske le-
geforening også understreket at reformen ikke må bi-
dra til svekkelse av de offentlige sykehusene. Og at:  

«Det mest effektive tiltaket for å få ned venteti-
dene og køene er å sikre de offentlige sykehusene
adekvate rammebetingelser gjennom økte bevilgnin-
ger over statsbudsjettet.» 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  H ø y r e  o g
F r e m s k r i t t s p a r t i e t  vil vise til at det i den rød-
grønne regjeringsperioden utviklet seg tendenser til
et mer todelt helsevesen. En rapport fra Sintef fra
2010 viser at den prosentvise omsetningsveksten i di-
rekte betaling «over disk» og behandlingsforsikring
har vært svært stor de siste årene, både for private sy-
kehus og for røntgeninstituttene. Omfanget av privat
finansiert behandling ble mer enn fordoblet i perio-
den 2006 til 2009, nesten 140 prosent for direkte
selvbetaling over disk, og i overkant av 110 prosent
for privat behandlingsforsikring målt i nominelle
kroner. Det fremgår av rapporten at lang ventetid på
utredning og behandling i den offentlige helsetjenes-
ten anses som en viktig årsak til vekst i det private
markedet. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  viser til statsrådens svarbrev
til komiteen datert 6. mars 2015, der statsråden ikke
vil legge til grunn at innføring av FBV vil være et til-
tak som bidrar til å redusere bruk av private helsefor-
sikringer, mens daværende komitéleder Bent Høie i
valgkampen lovet at ordningen ville avskaffe private
helseforsikringer i Norge. 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , viser til at våre partier
i flere år har varslet at det kan være i ferd med å
utvikle seg et todelt helsevesen i Norge, hvor de med
god økonomi eller helseforsikring kan kjøpe seg ut
av helsekøen. F l e r t a l l e t  er opptatt av at alle pasi-
enter skal føle trygghet for at det er kapasitet i den of-
fentlig finansierte helsetjenesten. Reformen fritt be-
handlingsvalg vil bidra til dette, fordi den stimulerer
til økt kapasitet i de offentlige sykehusene og tar i
bruk ledig kapasitet hos private og ideelle aktører, for
det offentliges regning.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  viser til at regjeringspartiene
til stadighet kommer med påstander om det «todelte
helsevesen», som angivelig skal ha vokst fram under
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den rød-grønne regjeringen. Påstandene belegges
med lite troverdig argumentasjon. Selv om det er
enighet om at mange pasienter venter for lenge, har
ventetidene for eksempel for pasienter innen rus og
psykiatri gått betydelig ned de siste årene. Antall
fristbrudd er også kraftig redusert for alle pasient-
grupper, samtidig som langt flere pasienter har fått
behandling ved våre sykehus. I sin særmerknad viser
regjeringspartiene til en rapport fra Sintef fra 2010
som viser at privat kjøp av sykehusbehandling og
kjøp av behandlingsforsikringer har økt betraktelig
de siste årene. D i s s e  m e d l e m m e r  vil peke på at
den samme rapporten ifølge Sintef viser at privat
kjøp «over disk» svært ofte dreier seg om behandlin-
ger som det offentlige helsevesenet ikke tilbyr, f.eks.
kosmetiske operasjoner. Mange betaler også en
høyere egenandel av egen lomme på private røntgen-
institutter for å slippe å vente flere uker, som ofte er
tilfellet for offentlig betalte røntgenundersøkelser.
D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at pasienter som be-
taler større egenandel enn offentlig takst, raskt kom-
mer til billeddiagnostisk undersøkelse – ofte etter et
par dager. Dette betyr etter d i s s e  m e d l e m m e r s
mening at det foregår en uakseptabel forskjellsbe-
handling av pasienter i røntgeninstituttene; en prak-
sis som både helseforetakene og de private tilbyderne
så raskt som mulig bør rydde opp i, gjennom de avta-
lene som inngås. 

D i s s e  m e d l e m m e r  vil understreke at Norge
ligger på bunnen blant nordiske land når det gjelder
kjøp av private helseforsikringer. Den før nevnte Sin-
tef-rapport bekrefter det samme som også nyere sta-
tistikk viser: at 9 av 10 slike kjøp her til lands kom-
mer fra bedrifter som bruker behandlingsforsikringer
som bonus til ansatte, ofte ledere og mellomledere.
Relativt få privatpersoner står for slike kjøp i Norge.
I rapporten som regjeringspartiene nevner, viser Sin-
tef til en nordisk undersøkelse som peker på tre for-
hold som betyr minst like mye for kjøp av forsikrin-
ger som ventetider; markedsføring av tilbudet, at lan-
dets politiske ledelse er positiv til slike kjøp, og at det
gis skatteinsentiver. D i s s e  m e d l e m m e r  mener
derfor det er betimelig å minne om at den borgerlige
regjeringen, med finansminister Per Kristian Foss i
spissen, i 2003 innførte skattelette for kjøp av private
helseforsikringer. Regjeringen Stoltenberg II fjernet
denne usosiale ordningen, mens Høyre og Frem-
skrittspartiet i 2010 på ny tok til orde for innføring av
samme type skattekutt. D i s s e  m e d l e m m e r  går
ut fra at skattegavene hadde et klart mål: å få ytterli-
gere fart i kjøp av private helseforsikringer – i tråd
med det som har funnet sted under borgerlige regje-
ringer i våre nordiske naboland. D i s s e  m e d l e m -
m e r  mener at disse forhold viser med all tydelighet
at regjeringspartienes påstand om det «todelte helse-

vesen» er useriøs, og at det hele framstår mer som et
påtrengende behov for å tilsløre egen politikk. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  H ø y r e  o g
F r e m s k r i t t s p a r t i e t  vil vise til at fritt behand-
lingsvalg nettopp skal redusere forekomsten av en
«uakseptabel forskjellsbehandling» av pasientene,
gjennom at de med god økonomi kan kjøpe seg ut av
køen, slik som Arbeiderpartiet uttrykker en bekym-
ring for. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at det må
bero på en misforståelse fra Arbeiderpartiet at man
kan betale en høyere egenandel av egen lomme på
private røntgeninstitutter for å slippe å vente flere
uker. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at systemet
fungerer slik at de private radiologiske instituttene
selger deler av sin produksjon til de regionale helse-
foretakene, forutsatt at man har vunnet en anbuds-
konkurranse. Resterende produksjon kan fritt omset-
tes i private markeder. Velger pasientene å benytte
seg av denne kapasiteten, betaler man alt selv. Det er
med andre ord full egenbetaling.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  me-
ner det er et offentlig ansvar å sikre innbyggerne li-
keverdige helsetjenester av god kvalitet, uavhengig
av sosial bakgrunn eller geografisk tilhørighet, og at
ingen pasienter skal vente unødvendig lenge på nød-
vendig behandling. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til
at «fritt behandlingsvalg» ifølge regjeringen vil ha
som viktig funksjon å øke konkurransen i helsevese-
net, og at dette, sammen med å pålegge de regionale
helseforetakene å kjøpe mer fra private gjennom an-
bud og å fjerne aktivitetstaket for behandlinger finan-
siert gjennom innsatsstyrt finansiering (ISF), skal
sikre kvalitet og effektivitet i offentlige sykehus og
hindre en utvikling mot en todelt helsetjeneste der de
med god råd kan kjøpe seg ut av køen. 

D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at det legges opp
til å forlate systemet med streng aktivitetsstyring og
at dette ifølge regjeringen vil gi de regionale helse-
foretakene mulighet til å styre aktivitetsøkningen
mot de meste effektive behandlingsenhetene. D i s s e
m e d l e m m e r  mener argumentasjonen avslører at
det legges opp til å prioritere de mest lønnsomme be-
handlingene og at pasienter med mindre «lønnsom-
me» diagnoser og behandlingsbehov vil nedpriorite-
res. D i s s e  m e d l e m m e r  vil understreke at en slik
utvikling er i strid med intensjonen om å utvikle et li-
keverdig helsetilbud til alle. 

D i s s e  m e d l e m m e r  vil påpeke at i valgkam-
pen før stortingsvalget 2013 var samtlige partier,
utenom Høyre og Fremskrittspartiet, tydelig imot å
innføre fritt behandlingsvalg, inkludert Venstre og
Kristelig Folkeparti. Det er altså ikke et reelt folke-
valgt flertall for å innføre denne reformen. D i s s e
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m e d l e m m e r  vil også vise til at høringsforslaget
om fritt behandlingsvalg fikk svært stor kritikk i hø-
ringsrunden. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at re-
gjeringen i proposisjonen skriver at fritt behandlings-
valg er en bred reform som skal redusere ventetidene,
øke valgfriheten for pasientene og stimulere de of-
fentlige sykehusene til å bli mer effektive. D i s s e
m e d l e m m e r  vil presisere at fritt behandlingsvalg
betinger økt konkurranse og økt privatisering av sy-
kehustilbud, og fremstår som en ideologisk og poli-
tisk begrunnet reform, ikke en reform som helsevese-
net eller pasientene har etterspurt. D i s s e  m e d -
l e m m e r  vil også presisere at offentlige sykehus al-
lerede har blitt pålagt et effektiviseringskrav på 0,6
prosent i budsjettforliket for 2015.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  viser til at offentlige sykehus
ifølge lov om spesialisthelsetjenester har følgende
oppgaver: 1) pasientbehandling, 2) utdanning av hel-
sepersonell, 3) forskning og 4) opplæring av pasien-
ter og pårørende. Offentlige sykehus har også det
viktige ansvaret for øyeblikkelig hjelp og beredskap
i krisesituasjoner. Dette faktum understreker behovet
for å sikre drift, utvikling og kvalitet i de offentlige
sykehusene. D i s s e  m e d l e m m e r  mener at de of-
fentlige sykehusene må utvikles slik at de fortsatt kan
være bærebjelken i spesialisthelsetjenesten, med
ideelle tilbydere, som integrert del og private kom-
mersielle tilbydere som nyttige samarbeidspartnere.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  vi-
ser til at å pålegge regionale helseforetak å kjøpe
enda flere helsetjenester fra private tilbydere, samti-
dig som private tilbydere skal få drive pasientbe-
handling betalt av staten uten å trenge noen avtale
med det offentlige, vil kunne føre til en sterk privati-
sering og en svekkelse av det offentlige helsevesen.
Det vil på sikt gå ut over dem helsevesenet er til for,
nemlig pasientene. En slik utvikling vil d i s s e
m e d l e m m e r  advare imot.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  vil understreke at innføring
av fritt behandlingsvalg må sees i sammenheng med
den varslede helse- og sykehusplanen. Innføring av
FBV vil gjøre det vanskeligere å planlegge, organise-
re og bygge opp helsetjenestetilbudet i regionen si-
den man ikke vet hvor mange og hvilke pasienter
som faktisk vil benytte seg av tilbudet. FBV vil være
en ordning hvor pasientene kan velge å motta helse-
hjelp utenfor det systemet som de regionale helse-
foretakene styrer, og vil vanskeliggjøre helseforeta-

kene sine sørge-for-ansvar for helsetilbudet til sine
innbyggere. FBV vil også sannsynligvis virke sentra-
liserende i og med at nye private tilbud erfaringsmes-
sig blir etablert i sentrale strøk.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  vi-
ser til at mange mindre akuttsykehus er avhengig av
å kunne nytte ledig kapasitet og å sikre tilbudet av
elektive operasjoner og kirurgisk aktivitet på dagtid,
for å kunne opprettholde og forsvare akutt kirurgisk
beredskap på døgnbasis. Økt konkurranse om pas-
ientbehandling vil være en kraft for en ytterligere
sentralisering av dagkirurgiske aktiviteter, og der-
med en svekking av øyeblikkelig-hjelp-beredskap i
distriktene. Dette vil igjen føre til mindre valgfrihet
for pasienter i distriktet, som risikerer å miste sitt
nærmeste behandlingstilbud. 

D i s s e  m e d l e m m e r  vil også presisere at inn-
føring av FBV må sees i sammenheng med forslaget
fra regjeringspartiene, Kristelig Folkeparti og Vens-
tre om å innføre nøytral moms i helseforetakene fra
2016. Dette er også et forslag som vil kunne bety en
sterk privatisering av deler av den offentlige syke-
husdriften.  

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , vil vise til at forslaget
om fritt behandlingsvalg handler om å utvide pasien-
tenes valgmuligheter. F l e r t a l l e t  merker seg at be-
kymringen over at sørge-for-ansvaret for de regiona-
le helseforetakene vil bli vanskeliggjort, ikke handler
om en bekymring over at pasienten skal få et godt
nok helsetilbud, men at planleggingen kan bli noe
vanskeligere for de regionale helseforetakene.
F l e r t a l l e t  vil understreke at målsettingen ikke er
at flest mulig pasienter skal velge en privat leveran-
dør som ikke har avtale med et regionalt helsefore-
tak. En av de sentrale målsettingene med ordningen
er å stimulere de offentlige sykehusene til å bli bedre
og mer effektive. Jo bedre kvalitet og mindre vente-
tid det offentlige helsetilbudet har, jo mindre sann-
synlig vil det være at pasienter velger å oppsøke pri-
vate behandlingstilbud gjennom fritt behandlings-
valg. 

F l e r t a l l e t  vil videre vise til at de regionale
helseforetakene på samme måte som før skal sørge
for at pasienter med fast bopel eller oppholdssted
innen helseregionen tilbys spesialisthelsetjeneste.
Men på samme måte som i dag, innebærer dette ikke
en plikt for pasienten til å benytte tilbudet i regi av de
regionale helseforetakene.  

E t  a n n e t  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t  o g  V e n s t r e ,
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vil påpeke at selv om de private leverandørene av na-
turlige årsaker trolig vil etablere seg der folk bor, skal
fritt behandlingsvalgleverandører være tilgjengelig
for alle pasienter i hele landet. Som for fritt sykehus-
valg, vil det være variere hvor langt en pasient som
benytter seg av fritt behandlingsvalg må reise for å
kunne benytte seg av tilbudet. Også i den offentlige
helsetjenesten gjør behovet for spesialisering og ra-
sjonell bruk av ressurser at ulike tjenester er lokali-
sert til forskjellige offentlige sykehus i en region.
D e t t e  f l e r t a l l e t  vil i tillegg påpeke at helsepoli-
tiske hensyn som informasjon om knapphet på nøk-
kelpersonell og geografisk tilgjengelighet av spesia-
listhelsetjeneste, vil være relevante hensyn som kan
vektlegges i vurderingene av hvilke tjenester som
eventuelt skal fases inn i ordningen. 

D e t t e  f l e r t a l l e t  vil videre bemerke at fritt
behandlingsvalg ikke vil omfatte øyeblikkelig hjelp,
og endrer ikke de regionale helseforetakene sitt an-
svar for å sikre tilstrekkelig akuttberedskap. D e t t e
f l e r t a l l e t  mener derfor at fritt behandlingsvalg
ikke vil bidra til å svekke øyeblikkelig-hjelp-bered-
skapen i distriktene.  

Myndighet til rettighetsvurdering 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , merker seg at de reg-
ionale helseforetakene på høringen ga uttrykk for at
de var svært tilfreds med at regjeringen etter sin hø-
ring stadfestet dagens praksis om at myndighet til å
rettighetsvurdere pasienter fortsatt kan ligge også
hos private aktører. F l e r t a l l e t  merker seg at de re-
gionale helseforetakene sier det ville medføre mye
ekstra- og dobbeltarbeid med tilhørende risiko for
feil, og forsinke prosessen for den enkelte pasient,
dersom det kun skulle være den offentlige spesialist-
helsetjenesten som kan tildele pasient- og brukerret-
tigheter.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  viser til at regjeringen i hø-
ringsnotatet skrev at innføring av fritt behandlings-
valg allerede ved henvisning ville innebære at den of-
fentlige spesialisthelsetjenesten mistet muligheten til
å vurdere og prioritere i de tilfeller pasienten valgte
leverandører i ordningen fritt behandlingsvalg. I til-
legg ble det vist til at risikoen for overbehandling vil-
le øke, og at løsningen ikke ivaretok målsettingen om
å ha en sterk offentlig helsetjeneste som gir likever-
dig tilgang og prioritere pasienter ut fra alvorlighets-
og hastegrad. D i s s e  m e d l e m m e r  viser også til at
flere høringsinstanser sa seg enig med regjeringen i
at fritt behandlingsleverandører ikke bør vurdere om
pasienten har behov/rett til helsehjelp i spesialisthel-

setjenesten.  D i s s e  m e d l e m m e r  mener at det i
all hovedsak må være det offentlige helsevesen som
prioriterer pasienter og tildeler pasientrettigheter.
D i s s e  m e d l e m m e r  mener likevel at dagens
praksis der regionale helseforetak på noen områder
selv kan delegere myndighet til å tildele pasient- og
brukerrettigheter til enkelte private virksomheter et-
ter avtale, er en ordning som likevel kan fungere.
D i s s e  m e d l e m m e r  vil presisere at en slik dele-
gering må avgrenses til vurdering av konkrete pro-
blemstillinger og at praksisen til de private tilbydere
hele tiden må kontrolleres for å hindre at den medfø-
rer overbehandling eller feilprioritering. D i s s e
m e d l e m m e r  ser ikke for seg at en slik delegering
skal øke i omfang i forhold til dagens situasjon, og vil
understreke at en delegering av retten til å tildele pa-
sient- og brukerrettigheter til private kun vil gjelde
innenfor det området det er inngått avtale om. 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
A r b e i d e r p a r t i e t ,  H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s -
p a r t i e t ,  K r i s t e l i g  F o l k e p a r t i  o g  V e n s -
t r e , viser også til at Norsk Sykepleierforbund mener
det er positivt at proposisjonen legger opp til at FBV-
leverandørene skal forpliktes i arbeidet med indivi-
duell plan, og at pasienter som benytter seg av ord-
ningen beholder den juridiske fristen for igangsetting
av utredning eller behandling. Norsk Sykepleierfor-
bund etterspør hvorvidt det skal tas stilling til leve-
randørenes økonomiske ansvar ved fristbrudd, og ber
komiteen være tydelige på dette. F l e r t a l l e t  viser
til at dette er drøftet i proposisjonen, hvor regjeringen
sier at: 

«Når det gjelder spørsmål om hvem som skal
dekke regningen for fristbrudd som oppstår, er et ak-
tuelt alternativ at fritt behandlingsvalgleverandøren
får dette ansvaret. Dette spørsmålet vil bli regulert i
forskrift om fritt behandlingsvalg.»  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  støtter Norsk Sykepleierfor-
bund og mener det er altfor vagt av regjeringen å bare
antyde, men ikke ta stilling til om fristbrudd vil være
FBV-leverandørenes økonomiske ansvar. D i s s e
m e d l e m m e r  mener at når regjeringen ønsker å la
private tilbydere få rett til å drive pasientbehandling
betalt av staten, burde regjeringen være like klar på
at disse selvsagt også må stå økonomisk til ansvar
ved fristbrudd.  

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , støtter regjeringens
klare prioritering av at det er pasienter innenfor rus
og psykisk helsevern, med behov for døgnbehand-
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ling, som fases først inn i ordningen med fritt be-
handlingsvalg – sammen med noe somatikk.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  H ø y r e  o g
F r e m s k r i t t s p a r t i e t  viser til at Høyre og Frem-
skrittspartiet har lang tradisjon med å arbeide for å
flytte makt fra systemet til pasienten. På samme måte
som forslagene om fritt sykehusvalg og rett til be-
handling innenfor tidsfrister møtte motstand, har
også reformen fritt behandlingsvalg møtt motstand.
D i s s e  m e d l e m m e r  er glad for at regjeringen nå
gjennomfører og leverer på et av partienes viktigste
valgløfter til pasientene.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  vil
minne om at et flertall av innbyggerne i Norge har
stemt på partier som hadde klare valgløfter om å ikke
innføre fritt behandlingsvalg. D i s s e  m e d l e m -
m e r  mener at ordene om å «flytte makt fra system til
pasient» er lettvint retorikk som tilslører hva FBV
handler om. Befolkningen er avhengig av et godt sys-
tem, det vil si en godt organisert og ledet spesialist-
helsetjeneste, dersom de skal være sikret tilgang til et
helsetilbud som oppfyller helseforetakslovens for-
mål om «å yte gode og likeverdige spesialisthelsetje-
nester til alle som trenger det når de trenger det, uav-
hengig av alder, kjønn, bosted, økonomi og etnisk
bakgrunn, samt å legge til rette for forskning og un-
dervisning.» D i s s e  m e d l e m m e r  mener refor-
men flytter makt fra det offentlige helsevesenet og til
fordel for markedskonkurranse, og at pasientens ret-
tigheter svekkes og ikke styrkes i dette nye systemet.
D i s s e  m e d l e m m e r  viser til disse partienes
standpunkt om at den offentlige spesialisthelsetje-
nesten i dag i for stor grad er underlagt byråkratiske
beslutninger og i for liten grad er underlagt folke-
valgte beslutninger. Denne utviklingen vil forsterkes
og ikke avhjelpes med reformen fritt behandlings-
valg. D i s s e  m e d l e m m e r  vil videre understreke
at det spesialisthelsetjenesten trenger, er en ledelses-
og demokratireform som igjen underlegges priorite-
ringene i spesialisthelsetjenesten, Stortinget og reg-
ionalt folkevalgte organer. 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , vil påpeke at fritt be-
handlingsvalg først og fremst er en reform som gir
pasientene større makt, og f l e r t a l l e t  er svært til-
freds med at rus og psykisk helse prioriteres først. Da
Stortinget vedtok Rusreform II under regjeringen
Bondevik II, fikk rusavhengige for første gang de
samme pasientrettigheter som andre pasienter.
F l e r t a l l e t  viser til at en da var tydelig på at staten
skal ha hovedansvaret for behandling og rehabilite-

ring, gjennom at den tidens fylkeskommunale insti-
tusjoner forankret i sosialtjenesteloven ble spesialist-
helsetjenesteinstitusjoner forankret i spesialisthelse-
tjenesteloven. Det innebar et markert skifte i politikk
når det gjaldt rusavhengiges status, gjennomført un-
der sentrum-høyre-regjeringen. Regjeringen,
sammen med samarbeidspartiene, innfører nå fritt
behandlingsvalgsreformen, der pasienter med rus- og
psykiske problemer er de første som opplever at ret-
tighetene styrkes. F l e r t a l l e t  viser til at dette føl-
ger en lang tradisjon hos de fire samarbeidspartiene
om en tydelig prioritering av rusavhengige og psy-
kisk syke pasienter.

F l e r t a l l e t  viser til at det er de regionale helse-
foretakene (RHF) som gis rett til å bestemme hvilke
private leverandører som skal ha kompetanse til å til-
dele pasientrettigheter. F l e r t a l l e t  støtter at regje-
ringen nå skaper samsvar mellom det juridiske as-
pektet i saken og den praksis RHF-ene har i dag. Det-
te vil gjelde innenfor det området det er inngått avtale
om, og innebærer at henvisningen kan sendes til alle
offentlige institusjoner og alle private/ideelle som
RHF-ene har bestemt at har vurderingskompetanse.
F l e r t a l l e t  merker seg at dersom pasienten vil vel-
ge en privat leverandør som ikke har vurderingskom-
petanse, må henvisningen først være rettighetsvur-
dert. 

F l e r t a l l e t  viser til at pasientene ikke skal opp-
leve at deres rettigheter svekkes fra fritt sykehusvalg
til fritt behandlingsvalg. F l e r t a l l e t  viser til at i hø-
ringsnotatet var enkelte pasient- og brukerrettigheter
unntatt ved bruk av fritt behandlingsvalg. Dette var
rett til juridisk frist for når helsehjelp senest skal gis
(fristbruddsordningen), rett til individuell plan og rett
til fornyet vurdering. F l e r t a l l e t  støtter at det i den
fremlagte proposisjonen er lagt til grunn at alle pas-
ient- og brukerrettigheter skal gjelde ved bruk av fritt
behandlingsvalg. Det innebærer at alle pasienter gis
rett til fritt behandlingsvalg, og kan velge mellom of-
fentlige institusjoner (tidligere en del av fritt syke-
husvalg), private med avtale med RHF (tidligere en
del av fritt sykehusvalg) og private som godkjennes
etter forskrift om FBV. F l e r t a l l e t  peker spesielt på
at det er ved valg av disse FBV-leverandørene at pas-
ientenes rettigheter utvides. Pasientene kan velge ved
henvisning, og også senere i pasientforløpet. F l e r -
t a l l e t  viser til at det vil bli opprettet et nytt felles
nettsted på helsenorge.no.

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  mener spørsmålet om frist-
brudd er et sentralt punkt som bør være avklart før
Stortinget eventuelt vedtar lovendringene regjerin-
gen foreslår. D i s s e  m e d l e m m e r  vil også peke på
at rettighetsvurderingen i spesialisthelsetjenesten
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foregår ved en enkel vurdering av en kort skriftlig
henvisning fra fastlegen. Rettigheten vil derfor som
oftest bestå i at pasienten starter et utrednings/be-
handlingsforløp uten at det skjer nye rettighetsvurde-
ringer underveis. D i s s e  m e d l e m m e r  mener det
er en ytterligere svakhet ved reformen at regjeringen
i proposisjonen ikke har avklart hvordan prissetting
av disse forløpene skal være, og hvor ofte pasientene
må rehenvises underveis i forløpet for å få nye rettig-
heter. D i s s e  m e d l e m m e r  mener slike sentrale
spørsmål må besvares før Stortinget kan ta stilling til
saken. 

D i s s e  m e d l e m m e r  merker seg at de regio-
nale helseforetakene skal ha ansvar for å vurdere
hvilke private leverandører som skal kunne tildele
pasientrettigheter. Dette er helt klart en fordel, men
d i s s e  m e d l e m m e r  vil understreke at en tilde-
lingsrett gir store konsesjoner til utvalgte private ak-
tører, dersom disse både leverer tjenester gjennom
avtale med helseforetaket på basis av anbudsordnin-
gen og samtidig er tilbyder innen fritt behandlings-
valg. I og med at sistnevnte kategori ifølge Helse- og
omsorgsdepartementet ikke skal være omfattet av
økonomiske rammer for sin virksomhet, vil en tilde-
lingsrett kunne være et tungt insitament for å henvise
pasienter til unødig behandling eller overbehandling.
Derfor er det etter d i s s e  m e d l e m m e r s  oppfat-
ning svært viktig at man løpende vurderer om en slik
rett understøtter ønsket praksis, eller om tildeling av
pasientrettigheter helt eller delvis kan ivaretas direk-
te av helseforetaket, i tråd med det svaret statsråd
Bent Høie ga i sitt svarbrev av 6. mars 2015 til helse-
og omsorgskomiteen, hvor han bekrefter denne mu-
ligheten – i stedet for å settes ut til private aktører
som kan komme til å få uønskede og svært uheldige
dobbeltroller. 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , viser til at det i all ho-
vedsak foretas én rettighetsvurdering av pasienter.
Det er ikke slik at pasienter i et pasientforløp skal ret-
tighetsvurderes på nytt. F l e r t a l l e t  viser til at pasi-
enter får kun tildelt rettighet ved inngangsporten til
spesialisthelsetjenesten. Siden 80 prosent av pasien-
tene får rett til utredning, vil det for svært mange
først være etter noe utredning at det blir klart hvilken
behandling vedkommende trenger. Pasienten kan da
benytte retten til fritt behandlingsvalg, og velge hel-
seforetak eller private/ideelle leverandører, enten
med avtale eller godkjenning. F l e r t a l l e t  under-
streker at pasienten foretar dette valget uten at det
skal foreligge nok en rettighetsvurdering. I dag fun-
gerer det slik, med fritt sykehusvalg, at det er spesia-
listen i helseforetaket som skriver en henvisning etter
å ha foretatt utredning. F l e r t a l l e t  mener det ikke

oppstår noen særskilte problemstillinger knyttet til
prising i forbindelse med dette. Dersom pasienten
velger en fritt behandlingsvalgleverandør med ut-
gangspunkt i en henvisning til en behandling som
denne leverandøren er godkjent for å levere, så vil le-
verandøren få betalt for å utføre denne tjenesten.
F l e r t a l l e t  vil derfor hevde at problemstillingen
knyttet til re-henvisning, er en konstruert utfordring
for et problem som ikke eksisterer i dag, og som ikke
vil eksistere etter innføring av denne reformen.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  viser til at proposisjonen leg-
ger opp til å inkludere enkelte somatiske behandlin-
ger ved oppstarten av ordningen, uten å nevne hvil-
ken – dette skal avklares først gjennom forskriftsar-
beid. D i s s e  m e d l e m m e r  viser også til at
proposisjonen legger til grunn at FBV innføres som
en generell rettighet og skal være en ordning som på
sikt skal innføres for alle pasientgrupper. Men også
dette har blitt kraftig problematisert i høringsrunden.
Statens helsetilsyn påpekte viktigheten av å foreta en
grundig drøfting av om fritt behandlingsvalg egner
seg til å innføres som en generell ordning, og viste til
kompleksiteten i spesialisthelsetjenesten, spesielt
innenfor det somatiske området, hvor en stor andel
av henvisningene gjelder uavklarte tilstander og hvor
utredningen i stor grad vil omhandle å utelukke lidel-
ser før riktig diagnose stilles. De regionale helsefor-
etakene var i komiteens høring også svært tydelige på
dette, og hadde samme konklusjon om at FBV er lite
egnet for uavklarte tilstander. D i s s e  m e d l e m -
m e r  merker seg at tall fra Norsk pasientregister
(NPR) viser at om lag 80 prosent av de pasientene
som henvises til spesialisthelsetjenesten innen soma-
tikk, har uavklarte tilstander som gjør at man basert
på henvisning og supplerende informasjon ikke kan
vite hvilken behandling de skal ha.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  me-
ner at høringsinnspillene er viktige, og viser til at
FBV for de store pasientgruppene ikke vil styrke pa-
sientrettighetene. D i s s e  m e d l e m m e r  merker seg
at Norsk Sykepleierforbund mener at ordningen ut-
fordrer prinsippet om at de med størst behandlings-
behov skal vente kortest mulig, i tråd med gjeldende
prioriteringsforskrift. 

D i s s e  m e d l e m m e r  anser det som svært pro-
blematisk at retten til FBV skal omfatte både pasien-
ter som får frist til utredning og pasienter som får frist
til behandling. D i s s e  m e d l e m m e r  mener at det-
te vil kunne øke faren for overbehandling, ved at le-
verandøren slik kan ha økonomisk insentiv for at ut-
redning skal resultere i et behov for behandling. En
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annen utfordring er pasientenes behov for gode og
helhetlige pasientforløp, som få private leverandører
kan tilby uten samarbeid med det offentlige.

D i s s e  m e d l e m m e r  registrerer at pasient- og
brukerrettigheter skal gjelde ved bruk av fritt be-
handlingsvalg og vil i den forbindelse vise til at de-
partementet i sitt høringsnotat mente at formålet med
individuell plan blir utfordret og vanskeligere å opp-
nå når pasienter velger å motta helsehjelpen utenfor
den offentlige helsetjenesten. D i s s e  m e d l e m -
m e r  er enig med departementet i denne vurderingen,
og mener at dette er nok et argument for hvorfor FBV
ikke er egnet for pasienter med behov for helthetlig,
koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud. 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t  o g  V e n s t r e ,
viser til at det i proposisjonen foreslås at pasienter
med frist knyttet til utredning også bør ha rett til fritt
behandlingsvalg. F l e r t a l l e t  støtter dette forslaget,
og mener at en løsning hvor det bare er pasienter som
har frist til behandling som kan benytte fritt behand-
lingsvalg, ikke er ønskelig. F l e r t a l l e t  har merket
seg at noen høringsinstanser argumenterer med at
fritt behandlingsvalg ikke egner seg for pasienter
med uavklarte tilstander, men dette er etter f l e r t a l -
l e t s  oppfatning ingen god grunn til at disse pasien-
tene ikke skal kunne nyte godt av den økte valgfrihe-
ten. Å begrense retten til fritt behandlingsvalg kun til
pasienter som har fått frist knyttet til behandling, vil
kunne innebære en betydelig administrativ byrde for
spesialisthelsetjenesten. I dag settes det kun én juri-
disk frist, og flesteparten av pasientene innenfor so-
matikk får frist knyttet til utredning. F l e r t a l l e t
støtter derfor at pasienter med frist knyttet til utred-
ning også bør ha rett til fritt behandlingsvalg. 

F l e r t a l l e t  deler ikke bekymringen om at en
frist knyttet til utredning vil kunne øke faren til over-
behandling. F l e r t a l l e t  vil vise til at de private le-
verandørene er forpliktet til å følge de samme faglige
retningslinjene, prioriteringsregler og krav til for-
svarlighet som offentlige virksomheter. 

F l e r t a l l e t  vil videre vise til at det er viktig at
de private leverandørene som ønsker å yte helsehjelp
gjennom fritt behandlingsvalg, forplikter seg til sam-
arbeid med andre aktører der dette er nødvendig for
å sikre pasientene et forsvarlig løp. F l e r t a l l e t  vi-
ser til at regjeringen vil komme tilbake til hvordan et
slikt krav mer konkret bør oppstilles i forskrift om
fritt behandlingsvalg.   

3. Forskrift om fritt behandlingsvalg
3.1 Sammendrag

3.1.1 Innledning

Retten til fritt behandlingsvalg vil omfatte offent-
lige virksomheter, private virksomheter som har av-
tale med et regionalt helseforetak og private virk-
somheter som er godkjent for å levere tjenester til en
pris fastsatt av staten. For at den sistnevnte gruppen
skal bli omfattet av pasientrettigheten, er det behov
for å etablere en nasjonal ordning som bestemmer
hvilke leverandører som kan tilby tjenester og til
hvilken pris. 

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

Departementet foreslår at krav og rettigheter re-
guleres i en forskrift om fritt behandlingsvalg, og
foreslår en bestemmelse i spesialisthelsetjenestelo-
ven som gir hjemmel til å gi forskrift med nærmere
bestemmelser om forholdet mellom de private leve-
randørene, staten og helseforetakene. 

3.1.2 Krav som kan stilles til leverandører i fritt 
behandlingsvalg

Hvilke krav som bør stilles til de private leveran-
dørene som ønsker å levere tjenester i fritt behand-
lingsvalg, vil bero på en avveining mellom det å stille
detaljerte krav og det å skape en enkel og lite ressurs-
krevende ordning. På overordnet nivå kan det sies at
krav av mer objektiv karakter (for eksempel krav til
datasystemers kompatibilitet) krever mindre admi-
nistrasjon og er enklere å håndtere. Krav som i større
grad forutsetter at godkjenningsmyndigheten må set-
te i gang omfattende faktainnhenting og foreta kom-
pliserte og sammensatte vurderinger (for eksempel
vurdering av total kapasitet til offentlige og private
tilbydere av helsetjenester), vil kreve en mer ressurs-
krevende og komplisert forvaltning.

De fleste høringsinstansene er av den oppfatning
at leverandørene i fritt behandlingsvalg bør stilles
overfor de samme kravene som private leverandører
som har avtale med et regionalt helseforetak. Depar-
tementet deler denne oppfatningen, og vil i for-
skriftsarbeidet ha dette som et klart utgangspunkt 
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Det følger allerede av gjeldende rett at sentrale
bestemmelser som for eksempel plikten til å drive
forsvarlig og å ha fungerende internkontrollsystemer,
også gjelder for disse leverandørene. Videre er det
klart at helsetilsynsloven og pasientskadeloven gjel-
der for både offentlig og privat sektor. En dobbeltre-
gulering av slike krav vil være både uheldig og unød-
vendig. 

Enkelte av høringsinstansene pekte på utfordrin-
ger knyttet til departementets forslag til prisfastset-
telse. Innspillene var knyttet til konfidensialitet om
anbudsprisene, regionale kostnadsforskjeller, usik-
kerhet om respons fra aktuelle leverandører gitt prin-
sippene for prising og behovet for dynamisk revisjon
av prisene og prismodellen. Departementet opprett-
holder likevel forslaget om at følgende rammer skal
legges til grunn for fastsettelse av pris i fritt behand-
lingsvalg: 

1. Det er et mål at prisen i fritt behandlingsvalg ikke
skal medføre at kostnadene for staten øker sam-
menlignet med økt bruk av anbud.

2. Prisene skal settes slik at de bidrar til legitimitet
knyttet til ordningen med fritt behandlingsvalg.
Det innebærer blant annet at private leverandører
ikke kan ha en urimelig høy fortjeneste eller tilby
et urimelig høyt lønnsnivå. 

Departementet påpeker at prisene må revideres
jevnlig og legger til grunn at Helsedirektoratet årlig
skal fastsette prisene innenfor rammer og prinsipper
fastsatt av departementet.  

SKAL DET KUNNE LEGGES VEKT PÅ HELSEPOLITISKE 
HENSYN I VURDERINGEN AV OM GODKJENNING SKAL 
GIS ELLER IKKE?

I høringsnotatet foreslo departementet at det
skulle kunne legges vekt på helsepolitiske hensyn i
vurderingen av om godkjenning skulle gis eller ikke.
Høringsinstansene var delte i tilbakemeldingene på
om dette var hensiktsmessig. Departementet har vur-
dert dette spørsmålet videre, og er kommet til at slike
hensyn er vanskelige å gjøre operasjonaliserbare og
fremmer derfor ikke et slikt forslag. 

Departementets vurdering er at det vil være bedre
å ivareta helsepolitiske hensyn gjennom styringen av
hvilke tjenester som skal kunne være en del av ord-
ningen med fritt behandlingsvalg. I vurderingen av
om tjenester skal fases inn eller ut, bør ivaretakelse
av samfunnsmessige hensyn stå sentralt.  

SÆRLIG OM TIDSBEGRENSNING AV GODKJENNING AV 
PRIVATE LEVERANDØRER

Departementet la i høringsnotatet til grunn at
godkjenningen til å levere i fritt behandlingsvalg skal
ha en viss varighet for den enkelte private leverandør,

for eksempel 5 år. Begrunnelsen for dette var at hel-
semyndighetene kan ha behov for å justere innretnin-
gen av fritt behandlingsvalg i lys av endrede behov
for spesialisthelsetjenester. 

Departementet vil utrede disse spørsmålene nær-
mere i forskriftsarbeidet. Det foreslås at hjemmelen i
spesialisthelsetjenesteloven § 4-3 åpner for at det kan
gis forskrift om at godkjenningen gjøres tidsbegren-
set.  

SÆRLIG OM HVILKE AKTØRER SOM ER AKTUELLE FOR 
Å LEVERE I FRITT BEHANDLINGSVALG

I utgangspunktet er det tenkt at alle private skal
ha anledning til å søke om å få delta i ordningen med
fritt behandlingsvalg. Det vil likevel være noen unn-
tak fra dette utgangspunktet. 

For det første, siden dette skal være en ordning
som åpner for at private skal kunne levere helsetje-
nester til pasienter finansiert av staten, vil helsefore-
takene falle utenfor ordningen fordi de er offentlige.
Det vises til at formålet med fritt behandlingsvalg
blant annet er å mobilisere ledig kapasitet i privat
sektor og å fungere som et korrektiv til de offentlige
sykehusene. Ved å forlate systemet med streng akti-
vitetsstyring er det imidlertid lagt til rette for at syke-
husene kan møte økt konkurranse gjennom å øke ak-
tiviteten der det er kapasitet og økonomi til dette.
Samtidig gir dette også rom for at de regionale helse-
foretakene kan styre aktivitetsøkningen mot de mest
effektive behandlingsenhetene. 

De diakonale sykehusene har ikke vært kommer-
sielt drevet og inngikk tidligere i de fylkeskommuna-
le og regionale helseplanene. På samme måte som for
helseforetakene vil de diakonale sykehusene derfor
ikke være omfattet av ordningen med fritt behand-
lingsvalg. 

Når det gjelder avtalespesialistene, står disse i en
særstilling. Departementet mener det ikke er hen-
siktsmessig å åpne for at avtalespesialister skal kun-
ne levere behandlinger også i fritt behandlingsvalg.
Motivet for å velge å yte behandling til den prisen
som er fastsatt i fritt behandlingsvalg, ville antagelig
være at det er forskjell mellom takstene/prisene i de
to ordningene. Staten vil da kunne ende opp med å
betale mer enn nødvendig for en gitt aktivitet. Depar-
tementet kan derfor ikke se gode grunner til at avta-
lespesialistene skal kunne levere i ordningen, og
foreslår at avtalespesialister ikke omfattes av fritt be-
handlingsvalg. 

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

Alle andre private leverandører enn de som er
nevnt ovenfor, vil være aktuelle å inkludere i fritt be-
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handlingsvalg. Dette gjelder også private leverandø-
rer som har avtale med regionale helseforetak. 

FORHOLDET TIL ANDRE GODKJENNINGSORDNINGER

Spesialisthelsetjenesteloven stiller krav om at sy-
kehus må godkjennes før det kan yte helsetjenester.
Institusjoner som skal være ansvarlige for eller kun-
ne anvende tvungen observasjon eller tvungent psy-
kisk helsevern med og uten døgnopphold, må ha god-
kjenning etter psykisk helsevernforskriften § 2. Det
er viktig å understreke at disse godkjenningsordnin-
gene gjelder uavhengig av om det innføres en ord-
ning med fritt behandlingsvalg. 

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

3.1.3 Særlig om ansvar for pasienten og forhol-
det til kravet om forsvarlighet

Departementet deler helseforetakenes vurdering
som kom frem i høringsrunden om at utøvelsen av
sørge-for-ansvaret blir noe mer komplisert som følge
av innføringen av fritt behandlingsvalg. Det er like-
vel viktig å understreke at forslaget handler om å ut-
vide pasientenes valgmuligheter. Dette handler der-
for ikke om hvorvidt pasientene skal få helsehjelp,
men om at planlegging kan bli noe vanskeligere for
de regionale helseforetakene. 

Fritt behandlingsvalg skal sette pasienten i sen-
trum, og gi pasientene rett til å velge private leveran-
dører når vedkommende ikke er tilfreds med tilgjen-
geligheten til det offentlige tilbudet eller av andre
grunner ønsker å oppsøke private tilbud. Jo bedre
kvalitet og mindre ventetid det offentlige helsetilbu-
det har, jo mindre sannsynlig vil det være at pasienter
velger å oppsøke private tilbud gjennom fritt behand-
lingsvalg. Formålet med ordningen er blant annet å
være et insentiv for offentlige sykehus til å bli bedre
og mer effektive.

Når det gjelder spørsmålet om behovet for å
endre helseforetaksloven, viser departementet til at
helseforetaksloven i all hovedsak er en organisato-
risk lov. Departementet kan derfor ikke se at innfø-
ringen av fritt behandlingsvalg krever endring av
denne loven. 

Det regionale helseforetaket skal på samme måte
som før sørge for at personer med fast bopel eller
oppholdssted innen helseregionen tilbys spesialist-
helsetjeneste. Men på samme måte som i dag inne-
bærer ikke det en plikt for pasienten til å benytte til-
budet i regi av det regionale helseforetaket. Departe-
mentet kan dermed heller ikke se at det er nødvendig
med endringer i spesialisthelsetjenestelovens an-
svarsbestemmelser.  

3.1.4 Forvaltning av ordningen fritt behand-
lingsvalg

Det foreslås en godkjenningsordning med krav
til private leverandører som ønsker å levere i denne
ordningen. Det innebærer at noen må forvalte ord-
ningen. Sentrale oppgaver vil være tildeling og tilba-
kekall av godkjenning og annen oppfølging av god-
kjente leverandører, informasjon til aktørene (pasien-
ter, regionale helseforetak, fastleger og leverandø-
rer), fastsetting av priser, økonomisk oppgjør m.m.
Departementet foreslår at Helsedirektoratet, eller den
de utpeker, skal ivareta oppgaven med blant annet
godkjenning av fritt behandlingsvalgleverandører. 

Når det gjelder spørsmålet om enkeltvedtak, de-
ler departementet Justis- og beredskapsdepartemen-
tets vurdering av at godkjenning av private virksom-
heter som ønsker å levere i fritt behandlingsvalg og
ev. avslag på slike søknader, er å anse som enkeltved-
tak etter forvaltningsloven. Av den grunn vil ikke de-
partementet foreslå at forskriftshjemmelen i spesia-
listhelsetjenesteloven § 4-3 skal regulere spørsmålet
om klageadgang. Klage på eventuelle avslag på søk-
nad om å delta i fritt behandlingsvalg, skal behandles
etter forvaltningslovens regler.  

3.1.5 Innfasing av fritt behandlingsvalg

INNFASING AV RUSBEHANDLING OG PSYKISK 
HELSEVERN

Flere av høringsinstansene var kritiske til at
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) og psy-
kisk helsevern foreslås innfaset først i fritt behand-
lingsvalg. Det uttales for eksempel av Legeforenin-
gen at disse områdene er uegnet som første grupper
ut. Disse høringsinstansene mener også at fritt be-
handlingsvalg egner seg best for avklarte tilstander. 

Departementet vil påpeke at private allerede i
dag står for om lag halvparten av antall døgnplasser
innen TSB. De fleste av disse er ideelle aktører. En-
kelte private spiller også en viktig rolle innen psykisk
helsevern. De regionale helseforetakene har definert
behandlingsbehovet og deretter anskaffet behand-
lingsplassene gjennom anbudskonkurranse. Forsla-
get om å begynne med psykisk helsevern og tverrfag-
lig spesialisert rusbehandling bygger således videre
på de regionale helseforetakenes utstrakte bruk av
private og en tverrpolitisk enighet gjennom flere
stortingsperioder om å bruke private innen disse fag-
områdene. Det er departementets oppfatning at det er
disse gruppene som har størst behov for å få styrket
sine rettigheter raskt. Departementet vil derfor opp-
rettholde forslaget om å innfase fritt behandlingsvalg
for rus og psykisk helsevern først.

Et viktig hensyn ved vurdering av innretningen
av forskriften om fritt behandlingsvalg er i hvilken
grad tjenestene kan avgrenses tilstrekkelig presist. I
tillegg skal det ved innføring av nye tjenester i for-
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skrift om fritt behandlingsvalg tas utgangspunkt i
områder hvor det er markedspriser, typisk etter bruk
av anbud. Det er mulig å avgrense og prise døgntil-
bud innen psykisk helsevern og rus ved å ta utgangs-
punkt i eksisterende avtaler mellom de regionale hel-
seforetakene og private leverandører og prisene fast-
satt i disse. Det er også ventetid til denne typen til-
bud. En samlet vurdering av ventetid, kapasitet og
mulighet for prisfastsettelse trekker i retning av at det
først og fremst er døgnbehandling som er aktuelt å
innfase i forskrift om fritt behandlingsvalg. Den kon-
krete innretningen vil imidlertid departementet kom-
me tilbake til i høringen av forskriften. 

Enkelte av høringsinstansene uttrykte bekymring
for risikoen for dreining av aktiviteten mot døgnbe-
handling på bekostning av polikliniske tjenester. De-
partementet anser imidlertid at behovet for videreut-
vikling av privates rolle i poliklinisk behandling
innen psykisk helsevern, primært skal ivaretas innen
avtalespesialistordningen. Departementet legger i lys
av dette ikke opp til å inkludere poliklinisk behand-
ling innen psykisk helsevern og rus i fritt behand-
lingsvalgordningen nå. 

Departementet understreker at innføring av fritt
behandlingsvalg for døgnbehandling innen psykisk
helsevern og TSB ikke skal endre kriteriene for å få
rett til helsehjelp. Samtidig må helsemyndighetene
følge utviklingen i bruk av ordningen for å unngå at
innføring av fritt behandlingsvalg for døgnbehand-
ling skaper utilsiktede vridninger i ressursbruken og
prioriteringene. Følgeevalueringen av fritt behand-
lingsvalg vil være viktig for å belyse hvordan innfø-
ring av fritt behandlingsvalg for psykisk helsevern og
TSB påvirker målene for helsepolitikken innen disse
områdene.  

GENERELT OM INNFASING OG UTFASING AV 
TJENESTER I FRITT BEHANDLINGSVALG

Det er intensjonen at fritt behandlingsvalg skal
være en dynamisk ordning, der innretning og omfang
kan vurderes jevnlig, bl.a. i lys av utviklingen i be-
folkningens behov for helsetjenester. Departementet
vil derfor legge opp til en gradvis og styrt innfasing
på det somatiske området. I utgangspunktet bør fritt
behandlingsvalg innrettes mot grupper der ventetide-
ne er lange. I tillegg vil blant annet vurderinger av
hvilke tjenester det er mulig å avgrense og prise, hvil-
ke konsekvenser innføring av fritt behandlingsvalg
for en spesifikk tjeneste kan få for målet om likever-
dig tilgang og den offentlige helsetjenestens mulig-
het til å rekruttere og beholde nøkkelpersonell, kunne
være relevante forhold i vurderingen av i hvilken rek-
kefølge og i hvilket tempo tjenester bør innfases. I
forbindelse med forskriftsarbeidet vil departementet
utrede nærmere hvilke kriterier som er relevante å
vektlegge i vurderingen av innfasing av spesifikke

tjenester i forskrift om fritt behandlingsvalg. Det vil
være naturlig at Helsedirektoratet, etter samråd med
de regionale helseforetakene, får et ansvar for å gi råd
til departementet om rekkefølge og tempo på innfa-
sing av nye tjenester.  

3.1.6 Konsultasjonsmekanisme

Departementet foreslår å etablere en konsulta-
sjonsmekanisme mellom godkjenningsmyndigheten
og hovedorganisasjonene som organiserer fritt be-
handlingsvalgleverandørene, det vil si NHO Service,
Spekter og Virke. 

3.2 Komiteens merknader

K o m i t e e n  merker seg at regjeringen foreslår
at krav og rettigheter skal reguleres i forskrift og at
det foreslås en bestemmelse i spesialisthelsetjeneste-
loven som gir hjemmel til å gi forskrift med nærmere
bestemmelser om forholdet mellom de private leve-
randørene, staten og helseforetakene. K o m i t e e n
viser til at regjeringen legger opp til at tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) og psykisk helse-
vern, samt noe somatikk, innfases først i ordningen.  

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , viser til at regjeringen
med fritt behandlingsvalg utvider pasientenes rett til
å velge behandlingssted, ved at private kan tilby de-
finerte tjenester til en pris fastsatt av staten.  

Innfasing av pasientgrupper i ordningen

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , viser også til at flere
høringsinstanser støtter regjeringens prioritering av
hvilke grupper som først skal gis rett til fritt behand-
lingsvalg. Hovedorganisasjonen Virke er positive til
at ordningen i første omgang skal omfatte TSB og
psykisk helsevern, men mener at rehabilitering også
bør være med fra starten. Fagrådet – Rusfeltets ho-
vedorganisasjon, gir støtte til reformen, fordi de me-
ner at den vil bedre situasjonen for pasienten, reduse-
re ventetid og øke brukermedvirkningen innenfor
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). 12
Trinn kurs- og kompetansesenter støtter også at
første innfasing av reformen omhandler pasienter-
grupper innen psykisk helse og TSB. NHO Service
viser til at avhengighet er et økende samfunnspro-
blem og at Norge er i europatoppen hva gjelder over-
doser, og mener derfor det er riktig at pasienter
innenfor fagområdene psykisk helse og avhengighet
prioriteres ved innfasing av ordningen. F l e r t a l l e t
viser for øvrig til at TSB er et område der det allerede
eksisterer et bredt tilbud av private og ideelle aktører,
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med tilbud som er godt etablerte blant pasientgrup-
pen. 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , har merket seg at flere
av høringsinnspillene til komiteen har argumentert
med at disse pasientgruppene ikke egner seg for fritt
behandlingsvalg. Dette er synspunkter som f l e r -
t a l l e t  ikke deler. Mennesker som rammes av psy-
kiske helseutfordringer og avhengighet har, etter
f l e r t a l l e t s  mening, like stor rett på å få velge be-
handlingsform og behandlingssted som somatiske
pasienter. F l e r t a l l e t  mener det er en ufordelaktig
stigmatisering av pasientgruppene innen rus og psy-
kisk helse, å hevde at disse pasientene vil være dårlig
egnet og at fritt behandlingsvalg passer bedre for av-
klarte tilstander. F l e r t a l l e t  vil hevde at det kan-
skje spesielt for disse pasientgruppene kan være en
avgjørende faktor for resultatet av behandlingen at
den enkelte i større grad kan få påvirke valg av be-
handlingssted. Statistikk fra Norsk pasientregister vi-
ser i tillegg at pasienter innenfor rus og psykiatri er
de pasientgruppene som i størst grad har en avklart
tilstand og venter på behandling. F l e r t a l l e t  mener
fritt behandlingsvalg kan være med på å sikre et vik-
tig mangfold av kvalitativt gode tjenesteleverandører
både i det offentlige og blant private/ideelle. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  peker på at de fleste hørings-
instanser viser til at det er særdeles uheldig at sårbare
pasienter innen rus og psykiatri skal inn under ord-
ningen med Fritt behandlingsvalg. Svært mange ad-
varer mot dette. Den norske legeforeningen uttaler
for eksempel i sitt høringsinnspill til Stortinget at:  

«Rus og psykiatri er ikke egnet som første grup-
per ut. Den foreslåtte ordningen skal i første omgang
gjelde døgnbehandling, mens den faglige utviklingen
for rus og psykisk helse går mer mot dagbehandling
og poliklinikk.»  

D i s s e  m e d l e m m e r  er enig i dette resonne-
mentet og vil understreke at det disse pasientene tren-
ger mest av alt er integrerte, samtidige tjenester og
samarbeid mellom ulike nivå i helsetjenesten. All er-
faring viser at det beste resultatet oppnås dersom til-
budene gis i egen region og med god samhandling
gjennom behandlingsforløp og rehabilitering. Derfor
er det svært urovekkende at regjeringen velger fritt
behandlingsvalg for nettopp disse sårbare pasient-
gruppene, fordi ordningen er frikoblet fra det offent-
lige helsevesenet og derfor ikke understøtter behovet
for sammenhengende tjenester, som ikke minst rus-
og psykiatripasienter har. D i s s e  m e d l e m m e r
mener dette er en stor, iboende svakhet ved reformen,

som etter hvert kan sette et grunnleggende prinsipp
om likeverdige helsetjenester på spill.

D i s s e  m e d l e m m e r  er også enig med de hø-
ringsinstansene som i tillegg er bekymret for at FBV
innebærer en ensidig satsing på døgnbehandling som
ville kunne innebære økte liggetider og motvirke ut-
bygging av polikliniske og ambulante behandlings-
tilbud innen psykiatrien. Norsk Sykepleierforbund
fremhever at i psykisk helsevern er over 90 prosent
av henvisningene til poliklinisk behandling, som alt-
så ikke vil være inkludert i FBV-ordningen. Omfan-
get av privat tjenesteyting innen psykisk helsevern er
lite og ytes i all hovedsak av ideelle organisasjoner.
Det åpnes dermed opp et nytt marked for kommers-
ielle leverandører, uten at man har en klar forestilling
om hva som skal være innholdet. Norsk Sykepleier-
forbund viser til at innen tverrfaglig spesialisert rus-
behandling er det allerede en stor andel private leve-
randører, hovedsakelig drevet av ideelle organisasjo-
ner. D i s s e  m e d l e m m e r  mener, i likhet med NSF
og flere andre høringsinstanser, at det innenfor TSB
er andre utfordringer som er viktigere å ta tak i og
bruke ressurser på nå. D i s s e  m e d l e m m e r  mener
i likhet med NSF at innsatsen i stedet må rettes mot å
sikre god kvalitet og gode standarder for tjeneste-
yting overfor rusavhengige, inkludert lavterskel hel-
setjenester, tilgjengelig utredning og behandling,
fleksible og varierte behandlingstilbud, sosial og hel-
sefaglig oppfølging over tid, og helhetlige pasient-
forløp i samhandling med kommunene, inkludert bo-
lig og arbeid.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  de-
ler regjeringens vurdering av at rus og psykisk helse-
vern må være prioritert, men er enig med de mange
høringsinstansene som mener at rus og psykisk hel-
severn er et lite egnet område for å fase inn FBV. Fle-
re høringsinstanser viser til at dette er pasienter som
nettopp krever en helhetlig og tilpasset behandlings-
opplegg og som krever langsiktig oppfølging. Både
legeforeningen, Sykepleierforbundet og de regionale
helseforetakene mener at FBV egner seg dårlig for
pasienter med lite avklarte tilstander, og at rus og
psykiatri derfor egner seg dårlig for å innføres i en
ordning med fritt behandlingsvalg. Blå Kors viser til
at ikke alle pasienter vil ha forutsetninger for å gjøre
valg på egen hånd. Av og til vil det være faglig riktig
og forsvarlig at en pasient venter på rett behandlings-
tilbud med godt nær samarbeid og senere oppfølging
fra kommunen.  

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e r  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , merker seg bekymrin-
gen fra enkelte av høringsinstansene som uttrykker
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bekymring for risikoen for dreining av aktiviteten
mot døgnbehandling på bekostning av polikliniske
tjenester. F l e r t a l l e t  vil understreke at fritt be-
handlingsvalg for døgnbehandling innen psykisk hel-
severn og TSB ikke skal endre kriteriene for å få rett
til helsehjelp. F l e r t a l l e t  mener samtidig at det må
følges med i utviklingen i bruk av ordningen for å
unngå at innføring av fritt behandlingsvalg for døgn-
behandling ikke skaper utilsiktede vridninger i res-
sursbruken og prioriteringene. 

F l e r t a l l e t  mener i motsetning til Senterpartiet
og Sosialistisk Venstreparti at det ikke er noe enten
eller når det gjelder å styrke tilbudet til pasienter
innenfor rus og psykisk helse. F l e r t a l l e t  viser til
at i tillegg til at pasienter innen rus og psykisk helse
vil være de første pasientgruppene som vil nyte godt
av ordningen med fritt behandlingsvalg, har regjerin-
gen sammen med samarbeidspartiene gjennom flere
tiltak prioritert satsingen overfor denne pasientgrup-
pen. F l e r t a l l e t  viser til at regjeringen har gjeninn-
ført den «gylne regel» om at psykisk helse og rus
hver for seg skal ha større vekst enn somatikken i alle
helseregioner. Bevilgningene er økt i spesialisthelse-
tjenesten, og regjeringen har gjeninnført øremerkede
tilskudd til kommunalt rusarbeid som de rød-grønne
fjernet. Regjeringen vil legge frem en opptrappings-
plan på rusfeltet, og styrke det psykiske helsetilbudet
i kommunene. I statsbudsjettet for 2015 ble det ved-
tatt å videreføre rekrutteringstilskuddet, som gir rom
for å nyrekruttere om lag 40 nye psykologstillinger i
kommunene. I tillegg er det en sterk satsning på det
forebyggende arbeid i kommunene, gjennom en styr-
king av helsestasjons og skolehelsetjenesten.  

Prisfastsettelse 

K o m i t e e n  viser til at regjeringen i reformen
legger følgende rammer til grunn for fastsettelse av
pris i fritt behandlingsvalg: For det første at det er et
mål at prisen i fritt behandlingsvalg ikke skal medfø-
re at kostnadene for staten øker, sammenlignet med
økt bruk av anbud. For det andre skal prisene settes
slik at de bidrar til legitimitet knyttet til ordningen
noe som innebærer at private leverandører ikke kan
ha en urimelig høy fortjeneste eller tilby et urimelig
høyt lønnsnivå.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  vil påpeke at denne «ram-
men» er høyst tolkbar, så lenge det ikke er definert
hva som er urimelig høy fortjeneste eller urimelig
høyt lønnsnivå. I det hele virker måten prisfastsettel-
sen skal skje på som svært uklar, og det er mange
spørsmål som ikke er besvart. D i s s e  m e d l e m -
m e r  viser også til at det i høringene kom fram kri-
tikk av hvordan man i praksis skal kunne klare å fast-

sette prisene slik departementet beskriver i hørings-
notatet. Det vises blant annet til at anbudsprisene er
hemmelige, at det er geografiske forskjeller og at pri-
sene endres over tid. En lav pris vil også kunne sti-
mulere FBV-leverandørene til å sile pasienter, og
mange høringsinstanser uttrykker bekymring for at
det vil kunne få konsekvenser for kvaliteten i tilbu-
det.  

K o m i t e e n  viser til at regjeringen vil utrede
nærmere den konkrete mekanismen for prisfastsettel-
se i forbindelse med utarbeidelsen av høringsnotatet
om forskriften om fritt behandlingsvalg. I komitéhø-
ringen merket k o m i t e e n  seg at Blå Kors fremholdt
at pris til leverandør som begrensende grep vil kunne
utfordre prioritering, fordi det inviterer til å innrette
virksomheten mot områder der det er mulig å skape
lønnsomhet. Blå Kors mener videre at det må avkla-
res hvordan laveste anbudspris skal defineres, og
trekker blant annet frem at kostnadsforholdene vil
variere mellom helseregionene. NHO Service viser
til at dersom prisen settes under anbudsprisen, og at
man ikke ser prisen som funksjon av hva som leve-
res, hva man får igjen og som funksjon av krav og
plikter i ordningen, står man i fare for å få for liten in-
teresse for ordningen. Virke fremholder at prisen på
plassene må innrettes slik at de ikke øker kostnadene
for staten, ei heller at de ideelle og private aktørene
kan ha urimelig høy fortjeneste på FBV-plassene de
får innvilget. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  viser til at departementet i hø-
ringsnotatet la til grunn at godkjenningen til å levere
i fritt behandlingsvalg skal ha en viss varighet for den
enkelte private leverandør, for eksempel fem år. Be-
grunnelsen for forslaget var at helsemyndighetene
kan ha behov for å justere innretningen av fritt be-
handlingsvalg, blant annet i lys av endrede behov for
spesialisthelsetjenestene. D i s s e  m e d l e m m e r  re-
gistrerer at regjeringen ikke vil konkludere på dette
spørsmålet, men vil overlate til forskriftsarbeidet å
avgjøre om godkjenningene skal være tidsavgrense-
de. D i s s e  m e d l e m m e r  mener det er oppsikts-
vekkende at et slik grunnleggende spørsmål ikke skal
tas stilling til politisk. 

På denne bakgrunn fremmes følgende forslag:  

«Stortinget ber regjeringen legge til grunn at
godkjenning av private tilbydere til å levere i fritt be-
handlingsvalg skal være tidsavgrensede.»  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  H ø y r e  o g
F r e m s k r i t t s p a r t i e t  viser til at departementet vil
utrede spørsmålet om tidsbegrensning av godkjen-
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ning nærmere i forskriftsarbeidet. D i s s e  m e d -
l e m m e r  vil samtidig vise til at helsemyndighetene
kan ha behov for å justere innretningen av fritt be-
handlingsvalg blant annet i lys av endrede behov for
spesialisthelsetjenester. D i s s e  m e d l e m m e r  vil
vise til at dette trekker i retning av at godkjenningen
bør være tidsbegrenset. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  påpeker at omfang og effekt
av fritt behandlingsvalg avgjøres av prisfastsettin-
gen. Men denne er ikke avklart og kun omtalt på
overordnet nivå. D i s s e  m e d l e m m e r  mener det
ikke er mulig for Stortinget å gi en forsvarlig behand-
ling av ordningen før prisfastsettingen er avklart.
D i s s e  m e d l e m m e r  merker seg at regjeringspar-
tiene, og senest statsråd Bent Høie i sitt svar på spørs-
mål nr. 12 i brev av 6. mars 2015 til helse- og om-
sorgskomiteen, gir inntrykk av at ordningen vil gi et
ubegrenset volum av tilbud. Dette er etter d i s s e
m e d l e m m e r s  mening uakseptabelt når det ube-
grensede volumet skal finansieres innen en begrenset
ramme som også skal finansiere akuttberedskap og
annen vital sykehusbehandling.  

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t  o g  V e n s t r e ,
viser til statsrådens svar til komiteen på spørsmål 12
i brev av 6. mars 2015. Her understreker nettopp
statsråden at med fritt behandlingsvalgreformen inn-
føres en ordning som gir pasienter som må vente
unødvendig lenge på nødvendig behandling, en sik-
kerhetsventil, gjennom å kunne velge seg til private
aktører godkjent i den nye ordningen, i tillegg til of-
fentlige sykehus og private aktører som foretakene
har avtaler med. F l e r t a l l e t  vil understreke at et
sentralt mål med den nye ordningen i fritt behand-
lingsvalg, i tillegg til de kjøp av tjenester som gjøres
i dag, er å styrke pasientens rettigheter og redusere
unødvendig venting. Dersom Stortinget, uten spesi-
fikke føringer, bevilger et beløp til å øke kjøpene av
helsetjenester gjennom anskaffelser som i dag, vil
det ikke løse utfordringen med at det fortsatt vil være
begrensninger på hvor mange pasienter som kan be-
handles. Gjennom fritt behandlingsvalg fjernes, for
de innfasede behandlinger, kvotene for hvor mange
som kan behandles. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t  o g  S e n t e r p a r t i e t  merker seg at
regjeringen legger til grunn at Helsedirektoratet skal
ha ansvar for å godkjenne, kontrollere og prisfastset-
te tjenestene i fritt behandlingsvalg, men at det er de
offentlige sykehusene som skal ta regningen over
sine begrensede budsjetter.

D i s s e  m e d l e m m e r  mener at dette vil bidra
til å øke byråkratiet i helsevesenet, ikke redusere det,
noe som står i sterk kontrast til regjeringens målset-
tinger for sektoren, uttalt blant annet i statsbudsjettet
for 2015, der det ble innført en såkalt avbyråkratise-
rings- og effektiviseringsreform i statlig sektor, in-
kludert i spesialisthelsetjenesten. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t  noterer seg med en viss undring at Hel-
se- og omsorgsdepartementet understreker at «bruk
av anbud er den mest effektive måten å avdekke den
laveste prisen en leverandør er villig til å levere tje-
nester for». Samtidig velger regjeringen å se bort fra
den åpenbare muligheten anbudsordningen gir, der-
som man ønsker å utvide bruken av private aktører i
tjenestene. Istedenfor velger man altså en tungrodd,
kostbar og uforutsigbar ordning, hvor direktoratet
pålegges å avtale pris for tjenestene, som til alt over-
mål skal ligge under minste anbudspris. D i s s e
m e d l e m m e r  stiller seg tvilende til at det skal være
mulig å levere samme kvalitet som anbudene krever,
men altså til lavere pris. D i s s e  m e d l e m m e r  me-
ner dette ikke står til troende og vil advare mot at pa-
sienter som benytter fritt behandlingsvalg, ikke får
den behandlingskvalitet helsevesenet lover.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t  o g  S e n t e r p a r t i e t  er særlig be-
kymret når Stortinget ikke får innsyn i Helsedirekto-
ratets innspill og innvendinger mot ordningen. D i s -
s e  m e d l e m m e r  mener Stortinget bør ha fullt inn-
syn i Helsedirektoratets vurdering av ordningen før
lovforslaget behandles. D i s s e  m e d l e m m e r  pe-
ker på at det fortsatt er så store uavklarte spørsmål
knyttet til deler av reformen at det er vanskelig å
overskue hvilke konsekvenser forslagene vil få. For
eksempel skal man komme tilbake til og utrede vide-
re spørsmålet vedrørende fastsetting av den prisen
private skal få for hver behandling, noe som er helt
avgjørende for hvor attraktiv ordningen blir for pri-
vate kommersielle aktører. Innretningen på ordnin-
gen vil etter d i s s e  m e d l e m m e r s  mening kunne
innebære mindre helse per kroner fordi ordningen
over tid vil kunne undergrave anbudsprosessene i sy-
kehusene. Når aktører som taper anbud etterpå like-
vel kan levere behandlinger under ordningen med
fritt behandlingsvalg, vil det sannsynligvis over tid
øke prisene fordi anbudsrundene blir mindre viktige
for de private aktørene. Det er etter d i s s e  m e d -
l e m m e r  syn ikke pasientvennlig å betale mer enn
nødvendig til private kommersielle aktører. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  H ø y r e  o g
F r e m s k r i t t s p a r t i e t  vil vise til statsrådens svar i
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brev av 6. mars 2015 der han under spørsmål 14 sva-
rer følgende: 

«(…) Helsedirektoratet har avgitt høringsuttalel-
se. Høringsuttalelsen fra Helsedirektoratet er tilgjen-
gelig på nettsiden til Helse- og omsorgsdepartemen-
tet. Høringsuttalelsen har inngått i arbeidet med lov-
forslaget. Helsedirektoratet vil tilsvarende være hø-
ringsinstans når høringsnotat om fritt behandlings-
valg sendes på offentlig høring. 

Helsedirektoratet bistår departementet i den vi-
dere utredningen av ordningen med fritt behand-
lingsvalg. I tildelingsbrevet til Helsedirektoratet for
2015 står det: «Helsedirektoratet skal bistå departe-
mentet i utredningen av ordningen med fritt behand-
lingsvalg (…)»»  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  merker seg med forbauselse
de bastante resonnementene regjeringen legger opp
til når det gjelder den angivelige dynamikk fritt be-
handlingsvalg skal kunne skape i helsesektoren. Det
står etter d i s s e  m e d l e m m e r s  mening ikke til
troende at de offentlige sykehusene nå plutselig skal
bli så «inspirert» av konkurransen at man nærmest
mangedobler sin behandlingskapasitet som følge av
fritt behandlingsvalg. Det er også merkelig at regje-
ringen snakker om å «fjerne aktivitetstaket» i de of-
fentlige sykehusene. D i s s e  m e d l e m m e r  vil
minne om at det omtalte «aktivitetstaket» ble innført
av regjeringen Bondevik II i 2004 som følge av en
svært anstrengt sykehusøkonomi, mens det samme
«taket» i realiteten ble avviklet av den rød-grønne re-
gjeringen i 2011, etter at man hadde styrket syke-
husøkonomien betydelig. Det betyr med andre ord at
regjeringen snakker om en hindring for økt behand-
ling som ikke lenger er til stede i sykehusene. D i s s e
m e d l e m m e r  vil for øvrig sitere Den norske lege-
foreningen som i sitt høringsinnspill til komiteen sier
at: 

«Det mest effektive tiltaket for å få ned venteti-
dene og køene er å sikre de offentlige sykehusene
adekvate rammebetingelser gjennom økte bevilgnin-
ger over statsbudsjettet.»  

D i s s e  m e d l e m m e r  er enige i dette, og vil
minne om at regjeringen i inneværende års budsjett
på langt nær gir sykehusene de budsjettrammer som
ble lovt før valget i 2013. Faktisk ligger man over 1
mrd. kroner lavere enn det regjeringspartiene selv
påpekte var nødvendig, og som man forsikret om
skulle komme på plass dersom man kom i regjering.
D i s s e  m e d l e m m e r  peker på at sykehusene har
store oppgaver i årene som kommer; utfordringer
som regjeringen på ingen måte følger opp økono-
misk. 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , viser til at regjeringen
og samarbeidspartiene har lagt til rette for en høyere
vekst i pasientbehandlingen i de to første budsjetter,
sammenlignet med hva den rød-grønne regjeringen
fikk vedtatt gjennom sine åtte.   

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  merker seg også den bekym-
ring som uttrykkes fra flere regionale helseforetak
over at det helhetlige sørge-for-ansvaret nå fjernes
fra regionene. Det er i regionene man er tett på be-
folkningen, og det er her vi finner de offentlige syke-
husene med ansvar for den kliniske aktiviteten, som
dermed kjenner behovene best. Når Helsedirektora-
tet nå får denne oppgaven i fritt behandlingsvalg,
fjerner man ressursfordelingen fra dem som sitter
med ansvaret. D i s s e  m e d l e m m e r  mener at en
bredere utrulling av fritt behandlingsvalg vil innebæ-
re en sterk og uoversiktlig markedsstyring i helsesek-
toren, med fare for at man kan få en privat sykehus-
sektor ved siden av, og uten samarbeid med, offentli-
ge sykehus. I nær framtid vet vi at det blir knapphet
på mennesker som skal bekle de ulike helseprofesjo-
nene. D i s s e  m e d l e m m e r  vil hevde at regjerin-
gen er i ferd med å innføre en helsepolitikk som slu-
ser både økonomiske og faglige ressurser fra offent-
lig til privat sektor, med de svært alvorlige konse-
kvensene det vil ha for det solidariske helsevesenet,
som har som mål å gi likeverdige tjenester til alle inn-
byggere over hele landet.

D i s s e  m e d l e m m e r  vil understreke at når fi-
nansieringen av ordningen med fritt behandlingsvalg
etter regjeringens forslag skal skje som en overslags-
bevilgning innenfor helseforetakenes rammebevilg-
ning, gjør det økonomien i sykehusene mer ustabil.
Når inntektene og utgiftene til sykehusene blir
usikre, reduseres investeringskraften i sykehusene.
Sykehusene vil måtte ta høyde for usikkerheten i sine
buffere, og kan investere mindre. Dette er en trussel
mot å realisere nye bygg, nytt utstyr og nye behand-
lingsmåter, og vil på sikt kunne bety et mindre effek-
tivt helsevesen. D i s s e  m e d l e m m e r  peker på at
reformen Fritt behandlingsvalg reiser svært mange
uavklarte problemstillinger og at ordningen framstår
med betydelige svakheter.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t  o g  S e n t e r p a r t i e t  mener som et
minimum at ordningen ikke bør finansieres direkte
fra sykehusbudsjettene, og at administrasjon av ord-
ningen legges til aktørene som har det lovfestede sør-
ge-for-ansvaret, nemlig helseregionene. 
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D i s s e  m e d l e m m e r  fremmer på denne bak-
grunn følgende forslag: 

«Stortinget ber regjeringen i forskrift gi de regio-
nale helseforetakene ansvaret for å godkjenne og inn-
fase tilbydere i ordningen fritt behandlingsvalg, og
sørge for at helseforetakene også får ansvaret for
prissetting av tjenestene, på samme måte som man
har ansvar for avtaler som inngås gjennom anbuds-
ordningen med private og ideelle tilbydere.» 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  fremmer følgende forslag: 

«Stortinget ber regjeringen i arbeidet med for-
skriften og i kommende budsjetter tydeliggjøre de
økonomiske konsekvensene av ordningen fritt be-
handlingsvalg, og flytte bevilgningen til fritt behand-
lingsvalg fra helseregionenes interne budsjetter til en
egen bevilgning under Helse- og omsorgsdeparte-
mentets rammeområde.» 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , vil vise til at det sent-
rale formålet ved innføring av fritt behandlingsvalg
er at pasienten skal få økt valgfrihet. Det er ikke tenkt
at det skal gjelde noen lempeligere krav til kvalitet,
tilsyn og klagemuligheter overfor fritt behandlings-
valgleverandørene. En rekke krav følger allerede av
gjeldende lovgiving som også omfatter privat virk-
somhet, blant annet kravet til faglig forsvarlige tje-
nester som følger av spesialisthelsetjenesteloven og
helsepersonelloven. F l e r t a l l e t  vil påpeke at ord-
ningen i seg selv gir incentiver for leverandørene til
å fokusere på kvalitet, ettersom det er pasientens valg
som utløser aktivitet, og private med godkjenning vil
ha mindre sikkerhet for sitt volum enn private med
avtale. Dette vil gi private med godkjenning incenti-
ver til å ha høy kvalitet på sine tjenester, for å tiltrek-
ke seg pasienter. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  vi-
ser til at regjeringspartiene legger til grunn at økt
konkurranse vil kunne bidra til å sikre forsvarlighet
og kvalitet i helsetjenestene. D i s s e  m e d l e m m e r
mener at konkurranse som hoveddrivkraft ikke sti-
mulerer til å være åpen om feil som skjer, men heller
det motsatte, i og med at åpenhet kan svekke omdøm-
met og dermed konkurransekraften til tilbyderen. 

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t  o g  V e n s t r e ,
vil vise til at en del av formålet med reformen er å sti-

mulere de offentlige sykehusene til å behandle flere
pasienter. Det oppnås bl.a. med å gå bort fra dagens
system med streng aktivitetsstyring. Slik vil det bli
lagt til rette for at sykehusene kan øke aktiviteten der
det er kapasitet og økonomi til dette. Aktivitet utover
budsjettert aktivitet vil utløse 50 prosent ISF-refu-
sjon. Det skal samtidig stilles krav om økonomisk
balanse og langsiktig økonomisk bærekraft. F l e r -
t a l l e t  vil påpeke at i departementets styringsdialog
med de regionale helseforetakene har aktivitetssty-
ring blitt vektlagt i oppfølgingen. F l e r t a l l e t  vil
vise til brev fra statsråden datert 6. mars 2015, hvor
det fremgår at selv om antall produserte DRG-poeng
de seneste årene har vært noe høyere enn de årlige
budsjettforutsetningene, så er det departementets
vurdering at systemet med aktivitetsstyring i tråd
med intensjonen har virket begrensende på aktivi-
tetsveksten. 

F l e r t a l l e t  vil derfor hevde at det er uriktig hva
Arbeiderpartiet påstår om at det ikke har eksistert et
aktivtetstak i de offentlige sykehusene.  

E t  a n n e t  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t ,  K r i s t e l i g
F o l k e p a r t i  o g  V e n s t r e , viser til at regjeringen
i lovforslaget spesielt drøfter spørsmålet om hvorvidt
avtalespesialister skal kunne delta i fritt behandlings-
valgordningen. Avtalespesialister med 100 pst. avta-
lehjemmel kan allerede i dag behandle pasienter uten
et tak på antall pasienter. Bakgrunnen for at det i lov-
forslaget ikke foreslås å åpne for at disse kan levere
tjenester i ordningen er at det vil kunne være forskjell
mellom takstene/prisene i de to ordningene. D e t t e
f l e r t a l l e t  viser til at staten da vil kunne ende opp
med å betale mer enn nødvendig for en gitt aktivitet.
D e t t e  f l e r t a l l e t  viser allikevel til at regjeringen
vil utrede om det er hensiktsmessig å åpne for at av-
talespesialister med mindre enn 100 pst. hjemmel
kan levere tjenester i fritt behandlingsvalg på områ-
der hvor det ikke finnes refusjonstakster fra folke-
trygden.

D e t t e  f l e r t a l l e t  viser til at det er mer enn
1 500 avtalespesialister i Norge, som utfører omtrent
30 pst. av all poliklinisk behandling i landet. Regje-
ringen vil redusere ventetider og gi god pasientbe-
handling ved å benytte avtalespesialister mer. D e t t e
f l e r t a l l e t  viser til at regjeringen har hatt en kon-
struktiv dialogprosess med aktørene for å finne løs-
ninger på økt samarbeid. Denne dialogen er nå slutt-
ført, og det er enighet om å få på plass et forpliktende
samarbeid mellom helseforetakene og avtalespesia-
listene. Detaljene rundt samarbeidet skal utarbeides i
fellesskap av Den norske legeforening, Psykologfo-
reningen og de regionale helseforetakene, samtidig
som avtaleverket reforhandles i 2015.  
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K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t  o g  S e n t e r p a r t i e t  viser til at regje-
ringen ikke mener det er hensiktsmessig å åpne for at
avtalespesialister skal kunne levere behandlinger
også i fritt behandlingsvalg. Begrunnelsen er at mo-
tivet for å velge å yte behandling til den prisen som
er fastsatt i fritt behandlingsvalg, antakelig vil være
at det er forskjell mellom takstene/prisene i de to ord-
ningene og at staten vil ende opp med å betale mer
enn nødvendig for en gitt aktivitet. D i s s e  m e d -
l e m m e r  mener at denne argumentasjonen viser at
økt bruk av avtalespesialister vil være en bedre og
billigere ordning enn innføring av fritt behandlings-
valg. 

På denne bakgrunn fremmes følgende forslag:  

«Stortinget ber regjeringen fremme sak for Stor-
tinget om tiltak for økt bruk av avtalespesialister.»  

Utforming av forskrift

K o m i t e e n  merker seg at det er ulik tilnærming
i høringsinnspill til komiteen når det gjelder utfor-
ming av forskrift. Hovedorganisasjonen Virke mener
at ved å stille høye krav til kvalitet, tilgjengelighet og
økonomi er det mulig å øke kapasitet samtidig som
man holder seg innenfor konkurransereglene i EØS-
avtalen. Virke fremholder at disse forholdene må re-
guleres nærmere i forskrift. På høringen uttalte Virke
at det er viktig at føringene er vide fra Stortinget når
departementet skal fastsette forskriften, nettopp for å
imøtekomme de forannevnte forhold. Norsk Syke-
pleierforbund mener derimot at proposisjonen i liten
grad gir svar på hvem som skal få et tilbud gjennom
ordningen og effekter utover økt valgfrihet for pasi-
entene. De uttrykker bekymring for at dette skal av-
klares gjennom forskriftsarbeidet i etterkant av Stor-
tingets behandling, og dermed uten Stortingets invol-
vering. K o m i t e e n  viser til at regjeringen foreslår
at avtalespesialister ikke omfattes av fritt behand-
lingsvalg, mens Den norske legeforening mener av-
talespesialistene bør vurderes som en del av denne
ordningen.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  H ø y r e  o g
F r e m s k r i t t s p a r t i e t  støtter regjeringens forslag
om at den rettslige reguleringen av fritt behandlings-
valg og reguleringen av forholdet mellom det offent-
lige og den enkelte private leverandør foretas gjen-
nom en forskriftshjemmel i spesialisthelsetjenestelo-
ven. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at de fleste hø-
ringsinstansene i departementets høringsrunde støttet
denne tilnærmingen. Videre viser d i s s e  m e d -
l e m m e r  til at Hovedorganisasjonen Virke i hørin-
gen i komiteen uttalte at de mener en forskriftsregu-
lering på en god måte vil kunne regulere forholdene
knyttet til kvalitetskrav, tilgjengelighet og økonomi.

D i s s e  m e d l e m m e r  deler dette synspunktet, og
støtter regjeringen i at forskrift bør velges som regu-
leringsmåte, særlig fordi det vil være behov for å gjø-
re en del endringer underveis, og at det derfor vil
være uhensiktsmessig å regulere detaljene i ordnin-
gen i lov. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at de pri-
vate/ideelle leverandørene som skal levere tjenester
innenfor FBV-ordningen, må stilles overfor tilsva-
rende krav som private leverandører som har avtale
med et regionalt helseforetak. D i s s e  m e d l e m -
m e r  har merket seg at regjeringen har uttrykt det
samme og at dette vil være et klart utgangspunkt i
forskriftsarbeidet.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  merker seg at tross omfatten-
de ressursbruk, har ikke regjeringen maktet å legge
frem sentral informasjon som prissetting av tilbude-
ne som skal innfases, praktiske forhold rundt rettig-
hetsvurdering underveis i pasientforløpet eller øko-
nomiske forhold rundt fristbrudd, for å nevne noe.
Regjeringen har heller ikke villet dele med Stortinget
Helsedirektoratets vurderinger og innspill eller de
økonomiske konsekvensene av ulike måter å imple-
mentere ordningen på. D i s s e  m e d l e m m e r  me-
ner det sentrale nå i stedet bør være å finansiere hel-
seregionene til å øke både offentlige og privat kapa-
sitet, fremfor å vedta en åpenbart uferdig reform.

D i s s e  m e d l e m m e r  merker seg at regjerin-
gen, dersom lovforslaget blir vedtatt i Stortinget, vil
sende forslag til forskrift med nærmere vurdering av
de kravene som skal stilles til leverandørene, på egen
høring. D i s s e  m e d l e m m e r  fremmer i den for-
bindelse følgende forslag: 

«Stortinget ber regjeringen, dersom lovforslaget
blir vedtatt i Stortinget, i den varslede høringen om
forslag til forskrift med nærmere vurdering av de kra-
vene som skal stilles til FBV-leverandørene, inklude-
re detaljer og effekter om prisfastsetting, de økono-
miske konsekvenser av ulike måter å implementere
ordningen på, behov for økt ressursbruk i sentral hel-
seforvaltning og en full oversikt over Helsedirektora-
tets vurdering av ordningen». 

D i s s e  m e d l e m m e r  støtter ikke regjeringens
forslag om at den rettslige reguleringen av fritt be-
handlingsvalg og reguleringen av forholdet mellom
det offentlige og den enkelte private leverandør i
denne saken skal foretas gjennom forskriftshjemmel
i spesialisthelsetjenesteloven. D i s s e  m e d l e m -
m e r  vil presisere at det å utarbeide en forskrift er na-
turlig og nødvendig ved innføring av en reform, men
da for å regulere detaljene, ikke premissene. I FBV-
reformen er det flere store grunnleggende politiske
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problemstillinger og premisser som regjeringen leg-
ger opp til at skal avklares gjennom forskriftsarbei-
det. D i s s e  m e d l e m m e r  mener dette er en svært
udemokratisk måte å innføre en helsereform på, noe
som gjør at ordningen fremstår som uklar. 

På denne bakgrunn fremmes følgende forslag:  

«Stortinget ber regjeringen på egnet vis komme
tilbake til Stortinget med avklaringer på gjenstående
uavklarte spørsmål, før eventuell forskriftshjemmel
om detaljene i fritt behandlingsvalg trer i kraft.» 

D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at departementet
i høringsnotatet foreslo at det skulle kunne legges
vekt på helsepolitiske hensyn i vurderingen av om
godkjenning skulle gis eller ikke. Eksempler på for-
skriftsbestemmelser med krav av samfunnsmessig
karakter kunne ifølge departementet være: 

– at virksomheten ikke skal svekke den geografis-
ke og helsefaglige spredningen av helsetjenesten

– at virksomheten ikke skal redusere den offentlige
helsetjenestens mulighet til å gjennomføre sine
oppgaver

– at virksomheten ikke skal legge beslag på helse-
personellressuser det er knapphet på  

D i s s e  m e d l e m m e r  mener det er beklagelig
at regjeringen ikke har valgt å foreslå dette i proposi-
sjonen. D i s s e  m e d l e m m e r  mener at regjerin-
gens alternative forslag om å styre dette ved å fase
bestemte pasientgrupper inn og ut av ordningen, er et
lite virksomt virkemiddel for å ivareta helsepolitiske
hensyn. D i s s e  m e d l e m m e r  vil vise til at de re-
gionale helseforetakene på komiteens høring poeng-
terte følgende angående problemet med tap av nøk-
kelpersonell:  

«Det er viktig at disse forhold vektlegges ved
godkjenninga av FBV-leverandører, ved at de lokale
forhold hva gjelder tilgang på nøkkelpersonell, og
fare for at disse forsvinner fra sykehuset, vurderes»  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t  o g  S e n t e r p a r t i e t  viser til at regje-
ringen i proposisjonen oppgir at i vurderingen av om
tjenester skal fases inn eller ut, bør ivaretakelse av
samfunnsmessige hensyn stå sentralt. D i s s e  m e d -
l e m m e r  mener det fremstår som uklart hva regje-
ringen legger i «samfunnsmessige hensyn» og hvor-
for den her har valgt å gå bort ifra begrepet «helsepo-
litiske hensyn». 

På denne bakgrunn fremmes følgende forslag:  

«Stortinget ber regjeringen legge vekt på helse-
politiske hensyn i vurderingen av godkjenning av
fritt behandlingsvalgaktører.»  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  H ø y r e  o g
F r e m s k r i t t s p a r t i e t  støtter regjeringens vurde-
ring av at det ikke skal legges vekt på helsepolitiske
hensyn i selve godkjenningsordningen. D i s s e
m e d l e m m e r  viser til at slike hensyn er vanskelig
å gjøre operasjonaliserbare, og slike hensyn vil kreve
mye ressurser både ved vurdering av søknader og ved
eventuell klagebehandling. Etter d i s s e  m e d l e m -
m e r s  vurdering vil slike hensyn best kunne ivaretas
gjennom en aktiv styring av innfasing og utfasing av
tjenester som er prissatt i ordningen. D i s s e  m e d -
l e m m e r  viser til at innfasing av tjenester må skje i
samspill med berørte aktører i ordningen, der infor-
masjon om knapphet på nøkkelpersonell og geogra-
fisk tilgjengelighet av spesialisthelsetjeneste vil være
relevante hensyn som kan vektlegges i vurderingene
av hvilke tjenester som eventuelt skal fases inn i ord-
ningen.  

Forholdet til offentlige sykehus

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  vi-
ser til Legeforeningens høringsinnspill til komiteens
høring:  

«De lange ventetidene i spesialisthelsetjenesten
viser at helseforetakene ikke har nådd målsetningene
nedfelt i forarbeidene til foretaksreformen. Dette må
sees i sammenheng med manglende finansiering av
aktivitetsveksten. De offentlige sykehusene sliter i
dag med et gjennomgående og uforsvarlig overbe-
legg. Det har sin bakgrunn i lavt sengetall, redusert
liggetid, nedslitte bygninger, utdatert medisinsk tek-
nisk utsyr, svake IKT-systemer, og behandlingskøer.
Det må unngås at den nye ordningen med fritt be-
handlingsvalg fører til at offentlige sykehus mister
viktige fagfolk og ressurser.»  

D i s s e  m e d l e m m e r  er enig med legeforenin-
gen i dette. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -
t i s k  V e n s t r e p a r t i  mener at FBV kan bidra til
kompetanseflukt og dermed en svekking av offentli-
ge sykehus. Siden offentlige sykehus har ansvar både
for øyeblikkelig hjelp, forskning og utdanning, er det
avgjørende at kompetanseflukt hindres. D i s s e
m e d l e m m e r  viser til at de regionale foretakene på
høringen i komiteen også var svært klare på at lange
ventetider for definerte problemer er ofte resultat av
mangel på nøkkelpersonell, mer enn følge av et øko-
nomisk problem. De regionale foretakene uttalte på
høring at økt kapasitet utenfor de offentlige sykehus
ikke løser problemet, hvis det skjer ved å tappe nøk-
kelpersonell fra flaskehalser i det offentlige sykehu-
set. 

D i s s e  m e d l e m m e r  mener det er påtakelig at
innvendingene om tap av nøkkelpersonell, tatt opp
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av blant andre de regionale helseforetakene og Norsk
Sykepleierforbund, ikke er drøftet i proposisjonen,
og deler bekymringene fremsatt av blant andre NSF
i høringen om behovet for investeringer i offentlige
sykehus.  

K o m i t e e n s  f l e r t a l l ,  m e d l e m m e n e  f r a
H ø y r e ,  F r e m s k r i t t s p a r t i e t  o g  V e n s t r e ,
mener det ikke er grunn til å frykte at fritt behand-
lingsvalg vil tappe de offentlige sykehusene for fag-
folk. Reformen skal stimulere den offentlige helse-
tjenesten til å bli mer effektiv, og det er all grunn til
å anta at de fleste pasientene fortsatt vil velge det of-
fentlige tilbudet. F l e r t a l l e t  viser til at spesialister
og helsepersonell i all hovedsak vil jobbe der pasien-
tene er og der de faglige utfordringer er store. F l e r -
t a l l e t  viser til at regjeringen har varslet at ordnin-
gen skal fases gradvis inn og at man vil følge nøye
med på utviklingen. F l e r t a l l e t  viser videre til at
det kan være aktuelt å stille som krav til leverandøre-
ne i fritt behandlingsvalg at virksomheten skal stille
seg til disposisjon for utdanning av helsepersonell,
forskning, innovasjon og spesialistutdanning ved be-
hov. Dette vil man komme tilbake til i arbeidet med
forskriften. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  vi-
ser til at offentlige sykehus ifølge spesialisthelsetje-
nesteloven har ansvar for pasientbehandling, utdan-
ning av helsepersonell, forskning og opplæring av
pasienter og pårørende. D i s s e  m e d l e m m e r  vil
understreke viktigheten av utdanning og forskning,
og frykter at innføring av helsereformen FBV vil føre
til at offentlige sykehus får svekkede muligheter til å
utføre sitt lovpålagte ansvar for utdanning og forsk-
ning. 

D i s s e  m e d l e m m e r  er bekymret for konse-
kvensene som FBV har på rammebetingelser, res-
sursutnyttelser og effektivitet i det offentlige tilbu-
det, tilgang til viktige helsepersonellgrupper, tilgjen-
gelighet til behandling for ulike pasientgrupper, mu-
ligheten for et helhetlig og sammenhengende tilbud
for pasienter som trenger det og økende sentralise-
ring av spesialisthelsetjenestetilbud. D i s s e  m e d -
l e m m e r  mener at lovproposisjonen ikke avklarer
viktige spørsmål som hvem som skal få et tilbud
gjennom ordningen, og effekter utover økt valgfrihet
for pasienten. Omfang, finansiering og kostnader er
også usikkert. På denne bakgrunn støtter d i s s e
m e d l e m m e r  ikke innføringen av en ordning med
fritt behandlingsvalg.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i -
d e r p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s -

t i s k  V e n s t r e p a r t i  viser til at flere høringsin-
stanser har uttrykt bekymring for at utdanningsplik-
ten til de offentlige sykehusene skal bli vanskeligere
å oppfylle som følge av reformen. 

D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at Universitets-
sykehuset i Nord-Norge uttrykker det på denne må-
ten i sin høringsuttalelse av 16. september 2014:  

«Det er i det offentlige helsevesenet utdanning av
helsepersonell skjer i dag. Vi ser med bekymring på
at det offentlige skal utdanne helsepersonell, som
kan søke seg bort fra det offentlige helsevesenet, så
snart bindingstiden er ute. Private aktører er ikke for-
pliktet til å bidra til fellesskapet i så måte. Det bør
derfor vurderes hvordan private i fremtiden kan bidra
med utdanning av helsepersonell.»  

D i s s e  m e d l e m m e r  deler disse bekymringe-
ne.  

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  S e n t e r -
p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  V e n s t r e p a r t i  vil
videre påpeke at denne reformen representerer en ut-
vikling for helsesektoren som d i s s e  m e d l e m -
m e r  ikke ønsker. En utvikling mot mer privatisering
og kommersialisering vil verken gagne pasientene
eller helsevesenet, og d i s s e  m e d l e m m e r  er
sterkt bekymret for de konsekvensene en slik privati-
seringsreform vil få, blant annet når det kommer til
tap av nøkkelpersonell i det offentlige helsevesenet
og utfordringene knyttet til utdanning av helseperso-
nell. D i s s e  m e d l e m m e r  registrerer likevel at det
er overveiende sannsynlig at denne reformen vil få
flertall. D i s s e  m e d l e m m e r  støtter ikke innførin-
gen av fritt behandlingsvalg, men hvis reformen får
flertall, vil d i s s e  m e d l e m m e r  fremme følgende
forslag om utdanningskompensasjon: 

«Stortinget ber regjeringen komme tilbake med
forslag om å innføre en avgift for kommersielle aktø-
rer innenfor ordningen med fritt behandlingsvalg,
som kompensasjon for at disse aktørene ikke har den
samme plikt til å bidra til utdanning av helseperso-
nell som det offentlige helsevesenet.» 

4. Forslag fra mindretall
Forslag fra Arbeiderpartiet, Senterpartiet og 
Sosialistisk Venstreparti:

Forslag 1

Stortinget ber regjeringen sette som krav for god-
kjenning av aktører i ordningen med fritt behand-
lingsvalg at det etableres kommuniserende IKT-sys-
temer, som sikrer et godt samarbeid om pasientforløp
med den offentlige helsetjenesten. 
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Forslag 2

Stortinget ber regjeringen sørge for at avtaler
med ideelle aktører vris fra anbud over mot lengre og
løpende avtaler for å sikre forutsigbarhet og høy kva-
litet. 

Forslag 3

Stortinget ber regjeringen evaluere hvordan ord-
ningen med økt ISF-andel til 50 prosent påvirker be-
handlingstilbudet og prioriteringer. 

Forslag 4

Stortinget ber regjeringen legge til grunn at god-
kjenning av private tilbydere til å levere i fritt be-
handlingsvalg skal være tidsavgrensede. 

Forslag 5

Stortinget ber regjeringen i arbeidet med forskrif-
ten og i kommende budsjetter tydeliggjøre de økono-
miske konsekvensene av ordningen fritt behand-
lingsvalg, og flytte bevilgningen til fritt behandlings-
valg fra helseregionenes interne budsjetter til en egen
bevilgning under Helse- og omsorgsdepartementets
rammeområde. 

Forslag 6

Stortinget ber regjeringen, dersom lovforslaget
blir vedtatt i Stortinget, i den varslede høringen om
forslag til forskrift med nærmere vurdering av de kra-
vene som skal stilles til FBV-leverandørene, inklude-
re detaljer og effekter om prisfastsetting, de økono-
miske konsekvenser av ulike måter å implementere
ordningen på, behov for økt ressursbruk i sentral hel-
seforvaltning og en full oversikt over Helsedirektora-
tets vurdering av ordningen. 

Forslag 7

Stortinget ber regjeringen på egnet vis komme
tilbake til Stortinget med avklaringer på gjenstående
uavklarte spørsmål, før eventuell forskriftshjemmel
om detaljene i fritt behandlingsvalg trer i kraft. 

Forslag fra Arbeiderpartiet og Senterpartiet:

Forslag 8

Stortinget ber regjeringen fremme egen sak for
Stortinget om evaluering av FBV-ordningen, der
Stortinget får ta stilling til eventuell utviding eller av-
vikling av ordningen. 

Forslag 9

Stortinget ber regjeringen i forskrift gi de regio-
nale helseforetakene ansvaret for å godkjenne og inn-
fase tilbydere i ordningen fritt behandlingsvalg, og
sørge for at helseforetakene også får ansvaret for

prissetting av tjenestene, på samme måte som man
har ansvar for avtaler som inngås gjennom anbuds-
ordningen med private og ideelle tilbydere. 

Forslag 10

Stortinget ber regjeringen fremme sak for Stor-
tinget om tiltak for økt bruk av avtalespesialister. 

Forslag 11

Stortinget ber regjeringen legge vekt på helsepo-
litiske hensyn i vurderingen av godkjenning av fritt
behandlingsvalgaktører. 

Forslag fra Senterpartiet og Sosialistisk Venstre-
parti:

Forslag 12

Stortinget ber regjeringen utsette innføring av
fritt behandlingsvalg inntil det er kommet en løsning
på pensjonsutfordringene for ideelle organisasjoner
som tilbydere av helse- og sosialtjenester. 

Forslag 13

Stortinget ber regjeringen komme tilbake med
forslag om å innføre en avgift for kommersielle aktø-
rer innenfor ordningen med fritt behandlingsvalg,
som kompensasjon for at disse aktørene ikke har den
samme plikt til å bidra til utdanning av helseperso-
nell som det offentlige helsevesenet. 

5. Komiteens tilråding
K o m i t e e n  har for øvrig ingen merknader, vi-

ser til proposisjonen, og rår Stortinget til å gjøre slikt 

v e d t a k  t i l  l o v

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

I

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

§ 4-3 Fritt behandlingsvalg

Private virksomheter kan yte helsehjelp til pas-
ienter som har rett til nødvendig helsehjelp fra spes-
ialisthelsetjenesten, for en pris fastsatt i forskrift et-
ter andre ledd. Slike virksomheter må være godkjent
av Helsedirektoratet eller det organ direktoratet ut-
peker, etter vilkår fastsatt med hjemmel i forskrift et-
ter andre ledd. 

Departementet kan i forskrift gi nærmere be-
stemmelser om vilkår for tildeling og bortfall av god-
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kjenning av virksomheter som kan yte helsehjelp et-
ter første ledd. Departementet kan i forskrift gi nær-
mere bestemmelser om forvaltning av ordningen,
herunder prising av tjenester og innfasing og utfa-
sing av tjenester. 

II

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

§ 2-1 b nytt åttende og niende ledd skal lyde:

De regionale helseforetakene kan bestemme at
private virksomheter som har avtale med et regionalt
helseforetak, skal ha adgang til å vurdere om pasien-
ten har rett til nødvendig helsehjelp fra spesialisthel-
setjenesten og fastsette frist for når helsehjelpen se-
nest skal gis, jf. annet ledd. 

Departementet kan i forskrift gi nærmere be-
stemmelser om hvilke private virksomheter som skal
ha adgang til å vurdere om pasienten har rett til nød-
vendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten og fast-
sette frist for når helsehjelpen senest skal gis, jf. an-
net ledd. 

Ny § 2-4 skal lyde:

§ 2-4 Rett til fritt behandlingsvalg

Pasienten har rett til å velge ved hvilken offentlig
eller privat virksomhet henvisningen skal vurderes,
jf. § 2-2. Pasienten kan bare velge virksomheter som
har rett til å tildele pasient- og brukerrettigheter et-
ter § 2-1 b. 

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

Pasienten kan ikke velge behandlingsnivå. 
For pasienter under tvungen observasjon eller

tvungent psykisk helsevern etter psykisk helsevern-

loven kapittel 3, gjelder ikke retten etter første og
andre ledd dersom dette vil være uforsvarlig eller i
betydelig grad er egnet til å svekke formålet med det
tvungne vernet. Tilsvarende gjelder for pasienter
som tas inn på institusjon med hjemmel i helse- og
omsorgstjenesteloven §§ 10-2 og 10-3, dersom dette
vil være uforsvarlig eller i betydelig grad er egnet til
å svekke formålet med inntaket. Retten etter første og
andre ledd gjelder ikke valg av senter for legemiddel-
assistert rehabilitering i spesialisthelsetjenesten der-
som dette vil være uforsvarlig eller i betydelig grad
egnet til å svekke formålet med behandlingen. 

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

Departementet kan gi nærmere forskrifter om
innholdet og gjennomføringen av valgretten etter be-
stemmelsen her. 

§ 2-6 første og femte ledd skal lyde:

Pasienten og ledsager har rett til dekning av nød-
vendige utgifter når pasienten må reise i forbindelse
med en helsetjeneste som omfattes av lov 2. juli 1999
nr. 61 om spesialisthelsetjenesten m.m. og som dek-
kes av et foretak etter lov 15. juni 2001 nr. 93 om hel-
seforetak m.m. eller som finansieres av staten etter
forskrift  gitt  med  hjemmel  i  spesialisthelsetjenes-
teloven § 4-3. Det samme gjelder helsetjenester som
omfattes av lov om folketrygd av 28. februar 1997 nr.
19 kapittel 5, herunder reise til familievernkontor og
helsestasjon. 

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

III

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

Oslo, i helse- og omsorgskomiteen, den 26. mars 2015

Kari Kjønaas Kjos Tone Wilhelmsen Trøen 
leder ordfører
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VEDLEGG 1 

Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet v/statsråden til helse- og 
omsorgskomiteen, datert 6. mars 2015 

Prop 56. L (2014-2015) - Endringer i pasient- og
brukerrettighetsloven og spesialisthelsetjeneste-
loven (fritt behandlingsvalg) - Spørsmål

Jeg viser til brev av 20. februar 2015 fra Helse-
og omsorgskomiteen til helse- og omsorgsministe-
ren. 

1. Hvilke vurdereringer g¡ør departementet om 
hvordan en stykkprisfinansiering/ kjøp av tjenester 
parallelt med kjøp av tilsvarende tjenester på an-
bud, påvirker hvilke priser de regionale helsefore-
takene vil få i fremtidige anbud? 

Svar:
Det vises til avsnitt 9.2 i proposisjonen. Departe-

mentet foreslår at følgende ramme skal legges til
grunn for fastsettelse av pris i fritt behandlingsvalg-
ordningen:

– Det er et mål at prisen i fritt behandlingsvalg ikke
skal medføre at kostnadene for staten øker sam-
menlignet med økt bruk av anbud.

– Prisene skal settes slik at de bidrar til legitimitet
knyttet til ordningen med fritt behandlingsvalg.
Det innebærer blant annet at private leverandører
ikke kan ha en urimelig høy fortjeneste eller tilby
et urimelig høyt lønnsnivå. 

Enkelte av høringsinstansene pekte på utfordrin-
ger knyttet til departementets forslag til prisfastset-
telse, jf. avsnitt 9.2.3.2 i proposisjonen. Departemen-
tet vil i forbindelse med forskriftsarbeidet utrede
hvordan disse forholdene skal håndteres. Rammene
beskrevet over skal uansett legges til grunn for fast-
settelse av pris i fritt behandlingsvalg, jf. avsnitt
9.2.3.2 i proposisjonen. 

2. Vil ordningen med fritt behandlingsvalg (FBV) 
innebære at kommersielle aktører som taper anbud 
pga. for lav kvalitet, likevel vil kunne levere tjenes-
ter betalt av det offentlige gjennom ordningen, og 
hvordan vil dette påvirke insentivene til å ha høy 
kvalitet blant tilbyderne av denne type tjenester? 

Svar:
De fire helseregionene har avtaler med mange

private institusjoner. Disse avtalene skal inngås etter
gjeldende regelverk for offentlige anskaffelser. Det
ligger i sakens natur at ikke alle tilbydere kan vinne
frem i den enkelte anbudskonkurranse. Dette kan
skyldes ulike forhold, herunder bl.a. at andre deltake-

re i konkurransen har kunnet levere til en gunstigere
pris eller til en høyere kvalitet. 

Ordningen med fritt behandlingsvalg følger ikke
regelverket for offentlige anskaffelser.  Leverandøre-
ne under ordningen er like fullt bundet av gjeldende
rett og skal dermed levere faglig forsvarlige helsetje-
nester. Departementets vurderinger av hvilke krav
som skal stilles til leverandører som ønsker å levere i
fritt behandlingsvalg framkommer i avsnitt 9.2.3.2 i
proposisjonen. Statlig tilsyn er ett av flere virkemid-
ler for å følge opp at myndighetskrav, herunder at
regler nedfelt i lovverket, etterleves. Fylkesmannen
og Statens helsetilsyn fører tilsyn med helse- og om-
sorgstjenesten, herunder ytelser av helsetjenester et-
ter ordningen med fritt behandlingsvalg, jf. Helsetil-
synsloven § 1. I tillegg gir ordningen i seg selv insen-
tiver for leverandørene til å fokusere på kvalitet siden
det er pasientens valg som utløser aktivitet og siden
private med godkjenning vil ha mindre sikkerhet for
sitt volum enn private med avtale. Dette vil gi private
med godkjenning insentiver til å ha høy kvalitet på
sine tjenester for å kunne tiltrekke seg pasienter.   

3. Hva slags tilleggsbyråkrati utover dagens system 
vil departementet og evt. underliggende etater ha 
behov for til å administrere ordningen med FBV? 

Svar:
For pasientene gir ikke fritt behandlingsvalg mer

byråkrati. Det spiller liten rolle for pasienten hvordan
staten finansierer behandlingen, dvs. gjennom an-
skaffelse fra RHF eller ved godkjenning fra HELFO.

All helsetjeneste, uansett om den er i offentlig el-
ler privat regi, krever i tillegg velfungerende syste-
mer for sikre god kvalitet. Private som leverer i fritt
behandingsvalg skal stilles overfor de samme krave-
ne til rapportering som private med avtale og offent-
lige sykehus. IKT-løsninger for informasjon til pas-
ienter om tilbudene i fritt behandingsvalg og utveks-
ling av pasientinformasjon mellom offentlige syke-
hus og fritt behandlingsvalgleverandører vil i hoved-
sak bygge på løsningene som gjelder ved bruk av fritt
sykehusvalg. 

Helsedirektoratet vil få oppgaver knyttet til god-
kjenning og oppfølging av fritt behandlingsvalgleve-
randører. For å bruke sin kompetanse mest mulig ef-
fektivt og unngå dobbeltarbeid vil Helsedirektoratet
se administrasjonen av fritt behandlingsvalg  i sam-
menheng med forvaltningen av fristbruddsordnin-
gen, innsatsstyrt finansiering og ordningene for uten-
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landsbehandling. Den vedtatt bevilgningen på 20
mill. kroner i statsbudsjettet for 2015 til administra-
sjon er bl.a. knyttet til utvikling av felles IKT-syste-
mer som vil understøtte fritt behandlingsvalg, fritt
sykehusvalg, fristbruddsordningen og ordningene for
utenlandsbehandling. Dette vil komme pasienter som
benytter disse ulike ordningene til gode.  

4. Hvor mye arbeid gjenstår i departementet og i un-
derliggende etater knyttet til prissetting av de ulike 
tjenestene som skal inngå i FBV? 

Svar:
Dette utredningsarbeidet pågår og vil avsluttes

innen ordningen skal iverksettes. 

5. Hvis prisen på tjenestene i FBV-ordningen skal 
legges under laveste anbudspris som gjelder i avta-
lene mellom de regionale helseforetakene og priva-
te aktører; hvordan vil man sikre at prisen som set-
tes er reelt sammenlignbar? 

Svar:
En forutsetning for å prissette en tjeneste er at tje-

nesten er definert. 
Ved innføring av fritt behandlingsvalg for nye

fagområder/tjenester legges det som hovedregel opp
til å ta utgangspunkt i områder hvor det er markeds-
priser, typisk etter bruk av anbud, jf. avsnitt 9.2.3.2.
Definisjonen av tjenesten som ligger til grunn for
prisfastsettelse vil i så fall i all hovedsak være sam-
menfallende for fritt behandlingsvalg og anbud. Der-
med vil prisen i all hovedsak være sammenlignbar.  

6. Hvis prisen på tjenestene i FBV legges under la-
veste anbudspris i helsesektoren forøvrig: Hvordan 
mener departementet at dette vil påvirke pasiente-
nes valg av leverandør? 

Svar:
Anbudsprisen for en gitt tjeneste kan variere mel-

lom RHF. Departementet er ikke kjent med at for-
skjeller i prisene som er avtalt mellom RHF og leve-
randøren på en tjeneste er sentralt for pasientenes
bruk av fritt sykehusvalg i dag. Pasientene vil trolig
velge tjenesteleverandør i fritt behandlingsvalg ba-
sert på egne preferanser, råd fra fastlege og helseper-
sonell i spesialisthelsetjenesten samt informasjonen,
bl.a. om ventetider, om alternative behandlingssteder
som er tilgjengelig gjennom helsenorge.no og tele-
fontjenester. Det vil trolig spille begrenset rolle for
pasientens valg av leverandør hvordan, og til hvilken
pris, staten finansierer behandlingen. Hvilke konkre-
te vurderinger den enkelte pasient gjør basert på til-
gjengelig informasjon vil imidlertid kunne variere. 

7. Hvordan mener departementet at FBV vil påvir-
ke prioriteringen internt mellom pasientgrupper 
innenfor samme diagno se område ? 

Svar:
De samme prinsippene og veilederne for priorite-

ring som gjelder i spesialisthelsetjenesten for øvrig,
skal også gjelde for de private leverandørene i fritt
behandlingsvalg. 

Aktiviteten i fritt behandlingsvalg skal komme i
tillegg til, og ikke i stedet for annen aktivitet. Fritt be-
handlingsvalg er et virkemiddel for å redusere vente-
tider, ikke for å flytte køer fra offentlige sykehus til
private institusjoner. Staten vil derfor avlaste de of-
fentlige sykehusene for den økonomiske risikoen ved
å innføre fritt behandlingsvalg. Utgiftene til fritt be-
handlingsvalg skal budsjetteres realistisk i de årlige
budsjettene, og skal budsjetteres i tillegg til den akti-
vitetsveksten som ellers ville blitt lagt til grunn for
bevilgningene til spesialisthelsetjenesten. For soma-
tikk vil også aktiviteten i ordningen utløse ISF-refu-
sjon til RHF. 

8. Hvordan mener departementet at den foreslåtte 
ordningen med FBV vil påvirke rekruttering av 
kompetanse og plassering av fremtidige tjenester? 

Svar:
Fritt behandlingsvalg er en bred reform med tre

elementer som forsterker hverandre. For det første
får pasienter med rett til helsehjelp mulighet til selv
å velge hvor han eller hun vil behandles blant god-
kjente virksomheter – på det offentliges regning. For
det andre skal helseregionene kjøpe mer gjennom an-
bud. For det tredje får de offentlige sykehusene større
frihet til å behandle flere pasienter. Reformen vil øke
tilgjengeligheten av helsetjenester for befolkningen,
og bidra til å øke rekruttering av kompetanse til både
offentlige sykehus og private institusjoner. 

Selv om private trolig vil etablere seg der folk
bor tettest, skal fritt behandlingsvalgleverandører
være tilgjengelig for alle pasienter i hele landet. Som
for fritt sykehusvalg vil det variere hvor langt en pa-
sient som bruker fritt behandlingsvalg må reise for å
kunne benytte et slikt tilbud. Uavhengig av fritt be-
handlingsvalg er det uansett slik at ikke alle kan ha
samme reiseavstand til et hvert helsetilbud. Også i
den offentlige helsetjenesten gjør behovet for spesia-
lisering og rasjonell bruk av ressurser at ulike tjenes-
ter er lokalisert til forskjellige offentlige sykehus i en
region. Pasienten blir henvist til det sykehuset innen-
for helseregionen som kan gi den nødvendige be-
handlingen 
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9. Regjeringen har foreslått å fjerne «aktivitetssta-
ket»  i sykehusene som et ledd i reformen FBV. I 
hvor stor grad har dette taket hatt reell betydning 
for sykehusenes aktivitet de siste årene? 

Svar:
I departementets styringsdialog med de regionale

helseforetakene de siste årene er aktivitetsstyringen
blitt vektlagt i oppfølgingen. Selv om antall produ-
serte DRG-poeng de senere årene har vært noe høye-
re enn de årlige budsjettforutsetningene, er det depar-
tementets vurdering at systemet med aktivitetssty-
ring i tråd med intensjonen har virket begrensende på
aktivitetsveksten. 

10. Hvordan vil fjerning av aktivitetstaket påvirke 
økt pasientbehandling, når regjeringen har pålagt 
sykehusene å prioritere pasientgrupper som ikke er 
omfattet av ISF? 

Svar:
Aktivitet i fritt behandingsvalg vil finansieres

over RHF sine rammer. Dette vil stimulere de offent-
lige sykehusene til å bli bedre. Dette gjelder både ak-
tivitet som er omfattet av ISF og aktivitet som kun er
finansiert gjennom basisbevilgningen. Samtidig skal
utgiftene til fritt behandlingsvalg budsjetteres realis-
tisk i de årlige budsjettene, og skal budsjetteres i til-
legg til den aktivitetsveksten som ellers ville blitt lagt
til grunn for bevilgningene til spesialisthelsetjenes-
ten. Dette er  viktig for pasientgrupper som finansier-
es over basisbevilgningen, dvs. innen psykisk helse-
vern og TSB.  

11. Hvordan er det foreløpige bevilgningsnivået på 
anslagsvis 150 mill. kroner til FBV i 2015, bereg-
net? 

Svar:
Departementet viser til omtale i Prop . 1 S (2014-

2015). Anslått nivå på kjøp av rusbehandling i 2014
er om lag 1,5 mrd. kroner. For 2015 legges det til
grunn at fritt behandlingsvalg innenfor rus gir en ak-
tivitetsvekst på 10 pst. Gitt at ordningen iverksettes
1. juli 2015, tilsvarer en halvårseffekt 75 mill. kroner.
Det er videre lagt til grunn en halvårseffekt på 25
mill. kroner innenfor psykisk helsevern. Innenfor so-
matikk er det anslått en halvårseffekt på 50 mill. kro-
ner. Det er knyttet usikkerhet til anslagene og depar-
tementet vil komme tilbake til Stortinget med en nær-
mere vurdering av beløpene i revidert budsjett i lys
av utredningsarbeidet og eksakt tidspunkt for iverk-
setting. 

12. Dersom bevilgningen til FBV i stedet blir brukt 
til å utvide den ordinære ordningen med kjøp av be-
handling hos private eller ideelle aktører, hvordan 
vil dette påvirke tilbudet i helseregionene? 

Svar:
Dersom Stortinget, uten spesifikke føringer, be-

vilger et beløp til å øke kjøpene av helsetjenester
gjennom anskaffelser, er det de regionale helsefore-
takene som i tråd med sitt sørge for ansvar vil be-
stemme innretningen av disse anskaffelsene. En slik
ordning vil ikke løse utfordringen i at det fortsatt vil
være begrensninger på hvor mange pasienter som
kan behandles. 

13. Hvordan mener departementet at forslaget om 
FBV vil påvirke markedet for private helseforsik-
ringer? 

Svar:
Mange pasienter venter unødvendig lenge på be-

handling i sykehus. Samtidig kan det være ledig ka-
pasitet, både i offentlige og private sykehus. Det kan
oppleves som frustrerende for dem som venter. De
med god råd kan kjøpe seg ut køen – mens de med
dårlig råd må vente. Resultatet kan bli en todelt hel-
setjeneste og økende motvilje mot å betale for offent-
lige tjenester over skatteseddelen. Det er en utvikling
regjeringen ikke ønsker. Regjeringen ønsker et of-
fentlig finansiert helsetilbud som er så godt at folk
velger det. Da må alle gode krefter tas i bruk, både i
private og offentlige sykehus. Fritt behandlings-
valgreformen bidrar til dette. 

Det vil ikke være mulig å forutse om ordningen
vil ha betydning for antallet som har helseforsikrin-
ger, fordi forsikringsmarkedet trolig vil tilpasse sine
produkter slik at helseforsikringer i større grad vil
omfatte helsetjenester som ikke omfattes av fritt be-
handlingsvalg og er prioriterte av det offentlige. Det
som er viktig er at pasientene ikke opplever at helse-
forsikring er avgjørende for å få rask og god hjelp når
en har behov for prioriterte offentlig finansierte hel-
setjenester.

14. Hvilke konkrete innspill og råd har Helsedirek-
toratet gitt til departementet om hensiktsmessig-
heten av «fritt behandlingsvalg» utover det som 
kom frem i Helsedirektoratets høringssvar? 

Svar:
Høringsnotat om fritt behandlingsvalg i spesia-

listhelsetjenesten ble sendt på offentlig høring
16.06.2014. Helsedirektoratet har avgitt høringsutta-
lelse. Høringsuttalelsen fra Helsedirektoratet er til-
gjengelig på nettsiden til Helse- og omsorgsdeparte-
mentet. Høringsuttalelsen har inngått i arbeidet med
lovforslaget. Helsedirektoratet vil tilsvarende være
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høringsinstans når høringsnotat om forskrift om fritt
behandlingsvalg sendes på offentlig høring.

Helsedirektoratet bistår departementet i den vi-
dere utredningen av ordningen med fritt behand-
lingsvalg. I tildelingsbrevet til Helsedirektoratet for
2015 står det:  

”Helsedirektoratet skal bistå departementet i ut-
redningen av ordningen med fritt behandlingsvalg.
Direktoratet skal i dialog med departementet etablere
nødvendige systemer og forvaltningsapparat knyttet
til fritt behandlingsvalg.”  

15. Hvilken kost og nytte ser departementet ved å 
endre navnet på «fritt Sykehusvalg» til «fritt be-
handlingsvalg» ? 

Svar:
Departementet viser til omtalen i proposisjonen

under pkt. 8.7 på side 53. Dagens bestemmelse er noe
misvisende i den forstand at den kun viser til syke-
hus, selv om valgretten omfatter flere virksomhetsty-
per enn sykehus. Departementet er av den oppfatning
at fritt behandlingsvalg er en bedre egnet overskrift,
som vil gi bedre informasjon til pasienter, helseper-
sonell og pårørende. 

16. Hvordan vil fritt behandlingsvalg med økt antall 
private tilbydere sikre utdanningskapasitet av leger 
og legespesialister, og praksisplasser for annet hel-
sepersonell? 

Svar:
Det store volumet av pasientbehandling vil fram-

over fortsatt finne sted i de offentlige sykehusene og
utdanning av helsepersonell vil i hovedsak måtte fin-
ne sted der. Samtidig vil økt bruk av private gjennom
økt bruk av anbud, fritt behandlingsvalg og avtale-
spesialistordningen, gjøre det aktuelt med større in-
volvering av private i utdanningsvirksomhet. 

De regionale helseforetakene stiller i dag krav i
sine rammeavtaler med private om at leverandørene
har ansvar for å bidra til etter- og videreutdanning av
helsepersonell. Selv om omfanget av slike bidrag er

begrenset i dag, legger departementet til grunn at
RHF i takt med økt bruk av anbud vil vurdere å invol-
vere private i utdanningsvirksomheten i større grad
enn i dag. Det er også aktuelt å involvere avtalespe-
sialistene i utdanningsvirksomheten. Et pilotprosjekt
der leger kan ha deler av sin spesialisering hos avta-
lespesialister er under oppstart. Det kan også være
aktuelt å stille som krav til leverandørene som søker
om godkjenning at virksomheten skal stille seg til
disposisjon for utdanning av helsepersonell ved be-
hov. Departementet vil komme tilbake til dette i for-
skriftsarbeidet. 

17. Kan de regionale foretakene bestemme at på 
noen områder så vil de ikke delegere til private å gi 
pasientrettigheter, og selv ivareta vurderingskom-
petansen? Eksempelvis: Kan et helseforetak nekte å 
delegere vurderingskompetanse til private av priori-
teringsmessige årsaker, selv om private tilbydere 
har slik kompetanse? 

Svar:
Ja, det er opp til de regionale helseforetakene å

vurdere hvilke private virksomheter som skal ha ad-
gang til å vurdere om pasienten har rett til nødvendig
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten og fastsette
frist for når helsehjelpen senest skal gis. Det vises til
omtale i de spesielle merknader til § 2-1 b åttende
ledd på side 77 i proposisjonen. 

18. Er det vurdert om fritt behandlingsvalg, med økt 
konkurranse om planlagte behandlinger, vil virke 
sentraliserende på sykehustilbudet og bidra til å 
svekke beredskapen i landet - siden private tilbydere 
i stor grad etablerer seg i sentrale strøk? 

Svar:
Fritt behandlingsvalg vil ikke omfatte øyeblikke-

lig hjelp, og endrer ikke RHFenes ansvar for å sikre
tilstrekkelig akuttberedskap. Det vises for øvrig til
svar på spørsmål 8. 
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VEDLEGG 2 

Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet v/statsråden til helse- og 
omsorgskomiteen, datert 11. mars 2015 

Prop 56. L (2014-2015) - Endringer i pasient- og
brukerrettighetsloven og spesialisthelsetjeneste-
loven (fritt behandlingsvalg) - ytterligere spørs-
mål

Jeg viser til brev av 27. februar 2015 fra Helse-
og omsorgskomiteen til helse- og omsorgsministe-
ren. 

1. Hvilke vurderinger gjør departementet rundt hel-
seforetakenes bekymring for at private aktører
ikke vil ha samme krav til utdanningsoppgaver
som det offentlige?  
Svar:
Det vises til mitt svar på spørsmål 16 i brev av 20.

februar 2015 fra Helse- og omsorgskomiteen. 

2. I høringen kom det fram at flere instanser mener
rus og psykiatri er dårlig egnet for fritt behand-
lingsvalg, fordi det ofte er snakk om kompliserte,
uavklarte situasjoner. Hvordan vil departementet
møte disse bekymringene?  
Svar:
Fritt behandlingsvalg handler om å utvide pas-

ientenes valgmuligheter. Mennesker som rammes av
psykiske helseutfordringer og rusavhengighet har

like stor rett på å få velge behandlingsform og be-
handlingssted som somatiske pasienter. Regjeringen
mener at det er disse pasientgruppene som har størst
behov for raskt å få styrket sine rettigheter. Det er på
tide at de med rusproblemer og psykiske lidelser
prioriteres først i den norske helsetjenesten. Nå sør-
ger vi for at mennesker som trenger rusbehandling
får det når de er motivert for å gjøre noe med eget
misbruk. 

Tall fra Norsk pasientregister viser at om lag 14
prosent av de som venter på somatisk spesialisthelse-
tjeneste har en avklart tilstand og venter på behand-
ling. Tilsvarende tall innen psykisk helsevern voks-
ne, psykisk helsevern for barn og unge og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling er om lag 46 prosent, 43
prosent og 73 prosent.

Jeg vil i tillegg peke på at private allerede i dag
står for om lag halvparten av antall døgnplasser innen
TSB. Enkelte private spiller også en viktig rolle
innen psykisk helsevern. Forslaget om å begynne
med psykisk helsevern og TSB bygger således videre
på de regionale helseforetakenes utstrakte bruk av
private og en tverrpolitisk enighet gjennom flere
stortingsperioder om å bruke private innen disse fag-
områdene. 







w
w

w
.s

to
rt

in
ge

t.n
o 

   
  0

7 
M

ed
ia

 A
S



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (Adobe RGB \0501998\051)
  /CalCMYKProfile (None)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.6
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /UseDeviceIndependentColor
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType true
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck true
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly true
  /PDFXNoTrimBoxError false
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (GAN_Bestroket_11.06.icc)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

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


