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1 Innleiing

Helse- og omsorgsdepartementet sender pa heyring forslag om endringar i
pasientreiseforskriften som har som mél & forenkle og forbetre regelverket. Forslaga folger
opp evalueringa av pasientreiseregelverket som blei gjennomfert av Helsedirektoratet pa
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Bakgrunnen for evalueringa var
oppmodingsvedtak frd Stortinget, sja nerare omtale i kapittel 2.

Departementet foreslar ei rekke endringar som har som mél & gjere forskrifta tydelegare og
dermed lettare a forsta, blant anna:

— endra omgrepsbruk, sja kapittel 6

— definisjonar av viktige omgrep i forskrifta, sja kapitla 6, 7 og 11

— endringar i foresegna om vilkér for dekning av reiseutgifter i spesialisthelsetenesta,
sja kapittel 7

— endringar 1 foresegna om dekning av utgifter ved reingjering og sending av reisegods,
sja kapittel 9

— endringar i foresegna om berekning av reiseveg, sja kapittel 12

— endringar i foresegna om dekning av tilleggsutgifter ved manglande rutegéande
transport, sja kapittel 13

— presiseringar i foresegna om forhegja eigenandel ved bruk av retten til val av
behandlingsstad, sjd kapittel 14.

Fleire av tiltaka Helsedirektoratet anbefalte vil medfere betydelege kostnader for dei
regionale helseforetaka. Departementet er komme til at desse forslaga ikkje kan folgast opp
innanfor den ekonomiske ramma i den ndverande pasientreiseordninga. Departementet
foreslér likevel ei rekke endringar som forer til forbetringar for pasientane og som gjer det
enklare & administrere pasientreiseordninga.

Departementet foreslér bl.a.:

e presisering av helseforetaka sitt ansvar for 4 serge for at reiser som foretaka organiserer
skal vere forsvarlege for den enkelte pasienten, sjd kapittel 10

e tydeleggjering av ansvaret behandlaren til pasienten har for & vurdere om pasienten har
behov for tilrettelagd transport og for & informere helseforetaket om dette, sjé kapittel
10

e utviding av retten barn har til & f& dekt nedvendige utgifter ved reise til ein pasient som
har omsorg for barnet nar pasienten har ein livstrugande sjukdom og ikkje klarer & reise
heim. Retten blir utvida fra & gjelde barn opp til 14 ar, til ogsa & omfatte barn mellom
14 og 18 ar, sja kapittel 11

e terskelen for & sette fram krav etter fristen blir senka, sja kapittel 15
e foresegna om at sma belap ikkje blir utbetalte blir oppheva, sja kapittel 16
e retten til i serskilte tilfelle & fa dekt piggdekkavgift blir oppheva, sj kapittel 13



Forskrifta har fortsett ein del foresegner som foreset skjonnsmessige vurderingar. Det gjeld
til demes reglane der det ma tas stilling til kva som er naraste stad der ei helseteneste kan
bli gitt, om rutegdande transportmiddel kan nyttast, om overnatting pa reisa er nedvendig,
om reisefolgje er nadvendig og om kurs eller opplering er nadvendig for oppfelging av
pasienten. Departementet legg opp til at det skal utarbeidast eit rundskriv med nasjonale
retningsliner som kan gi stette ved bruk av feresegna og bidra til meir foreseieleg og einsarta
praksis, sja punkt 5.2.

Dei gkonomiske og administrative konsekvensane av forslaga er omtalte i kapittel 17.

Dei foreslegne endringane i1 pasientreiseforskriften er tatt inn i kapittel 18. Det er foreslatt
endringar i nesten alle foresegnene. Departementet foresldr ingen endringar i retten til & fa
dekt utgifter til kost og overnatting. Det blir likevel foreslatt at det skal ga tydeleg fram av
forskrifta at pasientar ikkje har rett til & fa dekt tilleggsutgifter til opphald, kost og anna
som skuldast at opphaldet blir forlenga av andre arsaker enn behovet for ei helseteneste.
Det blir ogsa foreslatt at det skal tydeleggjerast i forskrifta at utgifter til overnatting som er
nodvendig av omsyn til behandlinga, ikkje blir dekte etter pasientreiseforskriften. Sja
forslaget til endringari § 12.

Forslag til mindre spréklege endringar er ikkje s@rskilt omtalte.
2 Bakgrunn

2.1 Innleiing

Da Stortinget behandla forslaga til endringar i pasientreiseregelverket, jf. Innst. 302 L
(2014-2015) og Prop. 77 L (2014-2015), blei det lagt til grunn at endringane skulle bidra
til forenkling for pasientane. Fram til da var pasientreiseordninga innretta slik at pasientane
matte ta vare pa kvitteringar og annan dokumentasjon og sende det inn manuelt. Det blei
innfort ein felles kilometersats til erstatning for systemet med dekning av billigaste
rutegdande transport, dokumentasjonskrava blei reduserte og det blei mogeleg & sende inn
refusjonskrav elektronisk.

2.2 Oppmodingsvedtaket fra Stortinget
Stortinget gjorde 19. april 2018 folgande oppmodingsvedtak:

1. Stortinget ber regjeringen foreta en bred gjennomgang av regelverket for pasientreiser
og fremme en sak for Stortinget med tiltak for & forenkle og forbedre ordningen (vedtak
615).

2. Stortinget ber regjeringen starte evalueringsprosessen av pasientreiseforskriften i lapet
av august 2019 (vedtak 616).

3. Stortinget ber regjeringen 1 sitt oppdragsdokument be de regionale helseforetak ga
gjennom organiseringen av pasientreiseordningen. Denne gjennomgangen ber foretas
parallelt med evalueringen av pasientreiseforskriften (vedtak 617).



I Innst. 196 S (2017-2018) framhevar komitefleirtalet behovet for & fa til ei
pasientreiseordning som:

— fungerer betre for pasientane

— varetek det overordna mélet om a gi gode og likeverdige helsetenester til alle som treng
det nér dei treng det

— ikkje har feil, manglar og urettferdige sider og som gjer reisa minst mogeleg
problematisk for pasientane

Fleirtalet meinte at ordninga ikkje fungerer godt nok for pasientane og at det er for stor
variasjon 1 tilbodet til pasientane. I innstillinga blir det nemnd fleire eksempel pa
utfordringar ved ordninga: anbods- og avtalepraksis 1 helseforetaka, for krevjande reiser
for personar med nedsett allmenntilstand, for kompliserte skjema for refusjon, for 1dge
satsar og store utlegg, og at stor vekt pa ekonomi medferer lange reisetider og auka
belastning for pasientane.

2.3 Oppdrag til Helsedirektoratet og dei regionale helsefgretaka

Helse- og omsorgsdepartementet ga i tildelingsbrevet for 2019 Helsedirektoratet i oppdrag
a gijennomfere ein brei gjennomgang av regelverket for pasientreiser og foresla tiltak for &
forenkle og forbetre ordninga. Helsedirektoratet skulle ta utgangspunkt i
forskriftsendringane som blei gjorde i 2016 og vurdere om dei har hatt utilsikta
konsekvensar. Direktoratet skulle ogsd sja til Stortinget si behandling av
oppmodingsvedtaka. Direktoratet blei bede om & komme med konkrete forslag til endringar
1 regelverket og vurdere ekonomiske og administrative konsekvensar av dei enkelte
forslaga. Helsedirektoratet svarte pa oppdraget i ein rapport som blei oversendt til
departementet 15. oktober 2020.

Helse- og omsorgsdepartementet ga parallelt, dei regionale helseforetaka i oppdrag & gé
gjennom organiseringa av pasientreiseordninga. Formalet med arbeidet skulle vere a sikre
el organisering av pasientreiseomradet som bidrar til forsvarlege og likeverdige tenester.
Oppdraget var avgrensa mot oppdraget som blei gitt til Helsedirektoratet. Dei regionale
helseforetaka  skulle ogsd hjelpe  Helsedirektoratet 1 gjennomgangen av
pasientreiseordninga.

Dei regionale helseforetaka utarbeida 1 2020 ein felles rapport - Interregional utredning av
organiseringen av pasientreiseomradet
(https://www.helsesorost.no/49a054/siteassets/documents/styret/styremoter/2020/0820/09
1-2020-vedlegg---interreg-utredning-av-org.-av-pasientreiseomradet.pdf).

Dei regionale helseforetaka har etter krav i foretaksmete i juni 2021 felgt opp rapporten
gjennom ei rekke tiltak — enkelte er allereie gjennomferte, mens andre er under utvikling
og implementering:


https://www.helsesorost.no/49a054/siteassets/documents/styret/styremoter/2020/0820/091-2020-vedlegg---interreg-utredning-av-org.-av-pasientreiseomradet.pdf
https://www.helsesorost.no/49a054/siteassets/documents/styret/styremoter/2020/0820/091-2020-vedlegg---interreg-utredning-av-org.-av-pasientreiseomradet.pdf

e Nye retningsliner og ny rekvisisjonspraksis er vedtekne . Det er lagt opp til at testing
av ny rekvisisjonspraksis skal starte i februar 2024.

e Utgreiinga av standardiserte serviceparameterar blei ferdigstilt i 2021. Det er utarbeida
seks nasjonale serviceparametre for maling og oppfelging av tenestene innan
pasientreiseomradet. Venting pa transport er ein av parameterane. [ tillegg til
serviceparameterane er det utarbeida ei serviceerklering som er gjort tilgjengeleg for
pasientane.

e Dei regionale helseforetaka har utarbeida eit nasjonalt rammeverk for anbod og
forvaltning av transporteravtalar i samarbeid med Sykehusinnkjep HF og Pasientreiser
HF.

e Det er arbeida vidare med pasientreisekontora for & fa pa plass god systemstette ved
kontroll av transportoppgjer for & oppna korrekt oppgjer mot transporter.

e Den digitale satsinga innan pasientreiseomrddet har fortsett med stor styrke for a
effektivisere tenesta for bade pasientane og helseforetaka. Vidareutviklinga av
sjolvbeteningsloysninga pa helsenorge.no for reiser med rekvisisjon har som mal & sette
pasienten 1 stand til 4 sjelv finne informasjon om og handtere eigne reiser. Forste steg i
vidareutviklinga av sjelvbeteningsloysninga for reiser med rekvisisjon, & vise rekvirerte
reiser, blei lansert pd Helsenorge 1 2019. Loysninga er stegvis blitt vidareutvikla, og
pasientar har frd 2021 hatt mogelegheit til & avbestille sine rekvirerte reiser og bekrefte
«opne» rekvisisjonar. Frd 2022 har pasientane hatt mogelegheit til & endre adresse,
oppmetetid og spesifisere enkelte spesielle behov for ei reise.

2.4 Kartlegging av problemstillingar

Helsedirektoratet gjennomfoerte hausten 2019 ei kartlegging der mélet var a fi oversikt over
problemstillingar pa pasientreiseomradet, serleg knytte til pasientreiseforskriften.

Helsedirektoratet hadde meter med, og fekk innspel frd, statsforvaltarane, pasient- og
brukeromboda og profesjonsforeiningane. Hovudfunna ble oppsummerte i meter med
brukarrddet  til  Helsedirektoratet = og  brukarutvalet til  Pasientreiser = HF.
Brukarrepresentantane ga innspel om viktige omréde for forenkling og forbetring.

Helsedirektoratet utarbeida i tillegg ei sperjeundersgking som blei lagd ut pa helsenorge.no.
Undersekinga retta seg mot brukarar som hadde fremma ein elektronisk klage pa eit vedtak
om dekning av utgifter til ei pasientreise. Det blei stilt spersmél om pasienten sin kunnskap
om ordninga og om bakgrunnen for klagen.

Pasientreiser HF er ein sentral akter pa pasientreiseomradet. Die har gitt innspel og levert
statistikk om kva for feresegner i1 forskrifta som skapar sterst utfordringar og forer til flest
klagar. I samband med gjennomgangen til Helsedirektoratet koordinerte Pasientreiser HF
ogsa ei innspelsrunde med pasientreisekontora i helseforetaka. Dei har vidare bidratt med
tal og enkelte analyser av dei gkonomiske konsekvensane 1 samband med Helsedirektoratet
sitt oppdrag. I tillegg har Pasientreiser HF bidratt med faktainformasjon om systema sine,
saksbehandlinga og praktiseringa av pasientreiseregelverket.
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Helsedirektoratet fir med jamne mellomrom spersmal fra statsforvaltarane, helsepersonell,
helsetenesta, Pasientreiser HF og fra pasientar og felgjepersonar om korleis foresegnene 1
pasientreiseforskriften skal forstdast. Direktoratet brukte desse forespurnadene som eit av
grunnlaga for gjennomgangen av pasientreiseregelverket.

Dei regionale helseforetaka gjennomferte hausten 2019 og vinteren 2020 ei interregional
utgreiing av organiseringa av pasientreisecomradet. Helsedirektoratet hadde kontakt med
prosjektet som gjennomferte utgreiinga, for utveksling av innsamla innspel og deltok 1 eit
prosjektgruppemete. Helsedirektoratet var observater i prosjektet si styringsgruppe.

2.5 Helsedirektoratet sine funn

2.5.1 Overordna erfaringar med nytt regelverk

Hovudformalet med regelverksendringane 1 2016 var & legge til rette for elektronisk
saksbehandling av krav om dekning av reiseutgifter. Pasientreiser HF har i hovudsak gode
erfaringar med det nye regelverket. Innfering av standardsats har gjort automatisert
saksbehandling mogeleg. Det har fort til lik og riktig praksis og til at det er lettare for
pasientane a foreseie kva dei vil fa dekt.

Pasientreiser HF opplyser at brukarane sett pris pa at det tar kort tid frd dei seker til dei far
vedtak. Det skuldast mellom anna at brukaropplysingane blir henta fra offentlege register,
slik at heile, eller delar av seknaden kan behandlast automatisk. Som felge av digitalisering
og automatisering, blei gjennomsnittleg saksbehandlingstid redusert fra 17,2 dagar i 2015
til 9,6 dagar i 2018.

Saker med dokumentasjon og vedlegg til sesknaden er ofte komplekse, og ma derfor framleis
saksbehandlast manuelt. I desember 2023 var gjennomsnittleg saksbehandlingstid for alle
sakstypar 10,9 dagar. For saker som ma behandlast manuelt var gjennomsnittleg
saksbehandlingstid 21,3 dagar og 5,6 dagar for saker som blei behandla automatisk. 67,6
prosent av alle sakene blei behandla automatisk.

I januar 2018 overtok Pasientreiser HF ansvaret for behandling av krav om refusjon for
pasientreiser som pasientane sjolv organiserer (reiser utan rekvisisjon). Det at laysninga er
blitt felles for alle helseforetaka har fort til at den samla saksbehandlingstida er tilneerma
lik for pasientar uavhengig av kor i landet dei bur.

Pasientreiser HF gjennomforte i perioden juni-august 2020 ei brukarunderseking om
pasientreiser som pasienten sjolv organiserte (reiser utan rekvisisjon). Av dei 1 211
respondentane svarte 83,6 % at dei enten var negde eller svaert godt negde med loysninga
pé helsenorge.no.
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2.5.2 Generelt om Helsedirektoratet sine vurderingar og forslag

Problemstillingar og behov som ble avdekte i evalueringa, er dels knytte til sjolve
regelverket og til praktiseringa av det, men ogsa til pasientreiseordninga i1 seg sjolv. Nokre
funn har bakgrunn i endringane som blei gjorde 1 2016, mens andre problemstillingar var
kjente frd tidlegare.

Innspela om utfordringar med regelverket kan grovt delast inn i desse hovudgruppene:

1. Geografiske forskjellar og store ulikskap i kollektivtransporttilbodet forer til at nokre
av foresegnene og avgrensingane i forskrifta far ulike konsekvensar i ulike delar av
landet.

2. Pasientar som har behov for tilrettelagd transport, opplev at tilrettelegginga ikkje alltid
er god nok, og at rettane ikkje gér tydeleg nok fram av regelverket.

3. Pasientar med behov for reisefolgje blir ikkje alltid godt nok varetekne.

4. Pasientar kan ha store utgifter i samband med reiser til og frd behandling som ikkje blir
dekte.

5. Regelverket er komplisert og vanskeleg tilgjengeleg. Det krev mange konkrete og
skjennsmessige vurderingar, og det er fa tilgjengelege rettskjelder.

Det er 1 tillegg utfordringar knytte til reiser som blir organiserte av helseforetaka ved
pasientreisekontora (reiser med rekvisisjon), der forskriftsendringane i 2016 har hatt mindre
a seie. Forhold pa tilgrensande omrade, til demes endringar i transporttilbod og
kollektivtakstar, ny inndeling av kommunar og fylke og ny organisering og lokalisering av
helsetenestetilbod, har ogsad innverknad bdde pé korleis pasientreiseregelverket verkar og
korleis det blir oppfatta.

Direktoratet vurderte serleg tiltak som kan bidra til
— Dbetre tilrettelegging for pasientar som har behov for dette
— tydelegere regelverk som det er lettare & informere om

— ferre klagar.

Direktoratet la vidare vekt pa at tiltaka ikkje skal vere til hinder for automatisert
saksbehandling.

Fleire av tiltaka som blei foreslatte, ville medfere kostnader for dei regionale helseforetaka.
Helsedirektoratet kom med forebelse vurderingar av dei gkonomiske og administrative
konsekvensane av forslaga.

3 Pasientreiseordninga

Dekning av utgifter i samband med reiser for & fi helsetenester er 1 hovudsak regulert av
pasient- og brukerrettighetsloven, spesialisthelsetjenesteloven og pasientreiseforskriften.
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Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-6 har pasientar og eventuelle folgjepersonar, rett
til dekning av nedvendige utgifter nar pasienten ma reise for & fa helsetenester.

Spesialisthelsetjenesteloven regulerer dei regionale helseforetaka si plikt til & oppfylle
retten til & fa dekt reiseutgifter.

Pasientreiseforskriften har naerare regler om kva for behandlingstilbod pasienten far dekt
reise til, kva for utgifter som blir dekte ved bruk av ulike transportmiddel og om krav til
dokumentasjon av behova og reiseutgiftene til pasienten.

Sja naerare omtale 1 kapittel 4.

Administrasjonen av pasientreiser i Noreg er lagt til 17 pasientreisekontor og Pasientreiser
HF.

Det er to hovudtypar pasientreiser:
e reiser som blir planlagde og gjennomforte av pasienten sjolv (reiser utan rekvisisjon)

e reiser som blir planlagde og bestilte av pasientkontoret i helseforetaket (reiser med
rekvisisjon)

Hovudregelen er at pasienten organiserer reisa sjolv og seker om reisestonad og eventuelle
tilleggsutgifter i etterkant.

Rekvisisjon av transport kan skje med grunnlag i medisinske forhold hos pasienten. Nar
pasienten har behov for rekvisisjon til reise av omsyn til helsa, skal reisa rekvirerast av
behandlaren til pasienten, i hovudsak av lege. Pasientreisekontora ved helseforetaka
planlegg, bestiller og legg til rette for at den enkelte pasienten far transport som er tilpassa
behova til pasienten. Rekvisisjon av transport kan ogsé skje nar det ikkje finst rutegdande
transport.

Pasientreiser HF er eit nasjonalt foretak som er eigd av dei fire regionale helseforetaka.
Pasientreiser HF har ansvar for saksbehandling og utbetaling nar pasienten sjolv organiserer
reisa.

Fra 1. oktober 2016 blei det mogeleg & sende soknader om & fa dekt utgifter til pasientreiser
elektronisk via helsenorge.no. Hausten 2018 blei det ogsa mogeleg for dei som fremmer
soknad om dekning av reiseutgifter digitalt, & fremme klagar digitalt. Per august er 89,5
prosent av alle seknadene 1 2023 mottatt digitalt via helsenorge.no. Brukarane kan folge
saksgangen pa helsenorge.no, fram til dei fir vedtaket.

For 4 heve kvaliteten pa og effektivisere og standardisere drifta av pasientreiseordninga, er
det eit mal a behandle s& mange seknader som mogeleg automatisk. Det har vore ein auke
i kor stor del av sgknadene som blir behandla automatisk. Per august er 62 prosent av alle
vedtak 1 2023 treft automatisk.

Seknader med dokumentasjon og vedlegg ma framleis behandlast manuelt.

Helseforetaka og pasientreisekontora har ansvar for drift av alle oppgdver knytte til
organisering, planlegging og gjennomfering av reiser med rekvisisjon.
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I 2023 blei det brukt ca. 2,1 milliardar kroner pa pasientreiser. Det blei totalt dekt utgifter
til 7,05 millionar reiser. Av disse blei 3,9 millionar reiser organiserte av helseforetaka
(reiser med rekvisisjon) og 3,7 millionar reiser av pasienten sjglv. Det blei brukt ca. 1,6
milliardar kroner pa reiser med rekvisisjon og utbetalt 508 millionar kroner i refusjon til
pasientar som organiserte reisa sjolv.

12023 blei det utbetalt 1,7 milliardar kroner til 3,2 millionar reiser med rekvisisjon. Det ble
vidare utbetalt 419 millionar kroner fordelt pa 3,8 millionar reiser utan rekvisisjon. Det ble
treft 1,1 millionar vedtak. 2,3 prosent av dei blei paklaga. Av desse blei 4 043 saker, dvs.
2,3 prosent av sakene, oversendt statsforvaltarane for behandling. Tilsvarande tal for 2018
var ca. | million saker og 0,9 prosent klagar. Auken i talet pa klagar skuldast truleg
innforinga av ei mogelegheit til & klage elektronisk 1 2019.

4 Kort om reguleringa av pasientreiser

4.1 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a

Det folger av spesialisthelsetjenesteloven § 2-la forste ledd nr. 6 at dei regionale
helseforetaka (RHFa) skal sorge for transport til undersgking og behandling i helse- og
omsorgstenesta. Det folger vidare av spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a sjuande ledd at
departementet i forskrift kan gi narare foresegner om krav til tenester som er omfatta av
lova.

Helse- og omsorgsdepartementet har i brev av 10. juni 2011 uttalt seg om ansvaret til RHFa:

Ansvaret for 4 serge for syketransport er palagt de regionale helseforetakene 1
spesialisthelsetjenesteloven § 2-la nr. 6. Regelverket forutsetter at de regionale
helseforetakene kan oppfylle sitt ansvar etter to hovedprinsipper. Enten kan pasienten fa et
tilbud om transport som foretaket har organisert og finansiert. Foretaket ma i disse tilfellene
sorge for at transporten er forsvarlig organisert, herunder serge for nedvendig assistanse til
pasienter som ikke kan klare seg selv pa reisen. Alternativt kan det overlates til pasienten a
ordne med reisen selv og fa refundert utgiftene i etterkant.

Dei regionale helseforetaka har dermed ansvar for & oppfylle rettane pasientane har etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-6 og pasientreiseforskriften.

4.2 Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-6

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-6 gir pasient og reisefolgje rett til dekning av
nedvendige reiseutgifter ndr pasienten reiser i samband med ei helseteneste som er omfatta
av spesialisthelsetjenesteloven og som blir finansiert av eit foretak etter helseforetaksloven.
Det same gjeld helsetenester som er omfatta av folketrygdloven kapittel 5 og helsetenester
som blir gitt ved familievernkontor og helsestasjon. Departementet er ogsa gitt heimel til &
fastsette 1 forskrift at retten til dekning av nedvendige reiseutgifter ogsa skal gjelde nar
pasienten ma reise til og frd ei anna helseteneste som er omfatta av helse- og
omsorgstjenesteloven.
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Retten til dekning av utgifter fell bort dersom pasienten far tilbod om transport med
transporter som har avtale med regionalt helseforetak eller anna tilbod om gratis offentleg
transport. Retten til dekning av utgifter fell ogsa bort i den utstrekning utgiftene blir dekte
etter anna lovgiving. Dette folger av fjerde ledd.

Det blir ytt stenad til dekning av reiseutgifter til den neraste staden der helsetenesta kan bli
gitt, nar ikkje anna folger av forskrift. Dette folger av andre ledd. Departementet kan vidare
gi forskrifter om dekning av reise- og opphaldsutgifter for pasientar og parerande og utgifter
til nedvendig reisefolgje, under dette dekning av utgifter til reise til andre stader enn den
geografisk naraste staden, eigenbetaling, minste reiseavstand, kjoyregodtgjering, rett til
dekning av faktiske reiseutgifter i serlege tilfelle, utbetaling av refusjon og fristar for & sette
fram krav. Dette gar fram av femte ledd.

4.3 Pasientreiseforskriften

Pasientreiseforskriften tredde i kraft i 2016. Den vidareforar i stor grad den tidlegare
syketransportforskriften og etablert praksis. Den sterste endringa var innfering av
standardsats.

Etter syketransportforskriften fekk pasientar refundert utgifter til billigaste rutegdande
transportmiddel. Pasientar som matte brukte bil, fekk dekt ein standardsats per kilometer og
eventuelle tilleggsutgifter. 1 2016 blei det innfort ein felles standardsats for reiser under 300
kilometer uavhengig av korleis pasienten reiser. For reiser over 300 kilometer blir
billegaste rutegdande transport dekt. Det blei ogsa innfert ei ny feresegn om dekning av
utgifter til flyreiser. I tillegg blei krav om minste reiseavstand auka fré tre til ti kilometer
og feresegnene om dekning av utgifter for reisefolgje og nere parerande blei samla.

Formalet med endringane var sarleg 4 legge til rette for automatisert saksbehandling.
Regelverket skulle i tillegg bli lettare tilgjengeleg mellom anna ved at gjeldande praksis
blei forskriftsfesta.

5 Generelle utfordringar med pasientreiseforskriften

5.1 Komplisert regelverk

Eit viktig mdl med regelverket som kom i 2016, var & legge til rette for automatisert
saksbehandling. Automatisert saksbehandling krev at utfallet av ei konkret enkeltsak kan
vurderast pa ferehand. Skjennsmessige vurderingstema gjer det vanskeleg & automatisere
saksbehandlinga. Nar moglegheita for a gjere individuelle vurderingar og tilpassingar blir
tatt ut, aukar risikoen for at regelverket blir opplevd som urimeleg. Automatiseringa kan
vidare bidra til at regelverket blir komplisert fordi det til demes er nedvendig med detaljerte
berekningsreglar.
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Berekninga av kva for utgifter som skal dekkast er na i stor grad automatisert for reiser
pasienten organiserer sjolv (reise utan rekvisisjon). Forskrifta har likevel fortsett fleire
foresegner som krev skjennsmessige vurderingar, til demes kva som er naraste stad ei
helseteneste kan bli gitt, om rutegdande transportmiddel kan nyttast, om overnatting pa reisa
er nodvendig, om det er nodvendig med reisefolgje og om kurs eller opplering er nedvendig
for oppfelging av pasienten. Nar dokumentasjon ma vurderast, ma ogsé saksbehandlinga ga
fore seg manuelt.

5.2 Behov for rettleiing

Det gar fram av Helsedirektoratet sin rapport at bade statsforvaltarane, Pasientreiser HF og
helseforetaka har tatt opp behovet for eit nasjonalt rundskriv med feringar for tolking av
foresegnene som reiser flest tvilsspersmal. Statsforvaltarane har vist til at dei 1 dag ikkje
har god nok oversikt over kva som er praksis ved dei enkelte pasientreisekontora, og at det
er fa rettskjelder & bruke eller vise til nar dei vurderer klagesaker. Direktoratet peiker pa at
kartlegginga viser at mange foresegner reiser problemstillingar som vanskeleg lar seg
regulere uttemmande i forskrift, samtidig som omsynet til likebehandling og at utfallet er
foreseieleg talar for at det blir gitt felles foringar.

5.3 Departementet sine vurderingar

Departementet ser at ei storre omarbeiding av forskrifta kanskje kunne bidra til at den blir
lettare & forstd. Det ville mellom anna vere ein fordel med foresegner om formél og
verkeomréde, ny kapittelinndeling og eit enda tydelegare skilje mellom reglar for reiser
pasienten sjolv organiserer og reiser helseforetaket organiserer.

Pasientreiseforskriften har pa den andre sida verka i fleire ar. Den er derfor godt innarbeida.
Departementet har derfor valt & rette fokus mot enkeltendringar innan ramma av den
gjeldande forskrifta som vil bidra til at det blir lettare & forstd regelverket.

Enkelte av forslaga frd Helsedirektoratet har store ekonomiske konsekvensar for dei
regionale helseferetaka som vil kunne gé ut over pasientbehandlinga. Departementet har
valt & foresld endringar som kan felgast opp innanfor den ekonomiske ramma for den
gjeldande ordninga.

Dei foreslegne endringane blir omtalte i1 kapittel 6 til kapittel 16. Det blir ogsd foreslatt
nokre mindre spraklege endringar som ikkje er narare omtalte i dei nemnde kapitla, men
tatt inn 1 kursiv 1 utkastet til endringsforskrift.

Eit rundskriv vil etter departementet si vurdering kunne bidra til likare praksis nasjonalt, og
gi stotte for dei som skal gjere dei konkrete vurderingane til demes om kva for omsyn som
skal eller ikkje skal vektleggast. Eit rundskriv kan ogsd gjere det enklare & informere
brukarane om ordninga og & grunngi vedtak. Departementet legge derfor opp til at det skal
utarbeidast eit rundskriv til forskrifta.
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6 Endringar i omgrepsbruk

6.1 Utfordringar

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-6 gir pasient og reisefolgje «rett til dekning av
nedvendige utgifter nir pasienten reiser i forbindelse med en helsetjeneste». «Rett til
dekning av utgifter» blir ogsa brukt i pasientreiseforskriften. Det er likevel ikkje slik at alle
utgifter blir dekte fullt ut.

I evalueringa er det peikt pd at formuleringa «rett til dekning» gir ei forventning om at alle
dokumenterte utgifter blir refunderte. Ettersom pasientar som hovudregel, berre far dekt ein
del av dei faktiske utgiftene sine, meiner fleire at ordlyden er misvisande. Det gjeld sarleg
ved bruk av bil der hovudregelen er at pasienten berre far dekt ein standardsats per kilometer
og ikkje utgifter til bompassering, parkering o.l.

6.2 Forslaget fra Helsedirektoratet

Helsedirektoratet viste til at pasientreiseforskriften bade gjeld reiser der pasienten far full
utgiftsdekning og reiser der pasienten far delvis dekning i form av ein stenad. Pasienten kan
ha rett til stonad, rett til dekning av faktiske utgifter eller ein kombinasjon. Helsedirektoratet
foreslo derfor & bruke omgrepet rett til «reisestonady» i tillegg til rett til «dekning av
utgiftery.

6.3 Departementet sine vurderingar og forslag

Det klare utgangspunktet er at refusjonen av reiseutgifter ikkje blir basert pa dei faktiske
reiseutgiftene, men berekna etter ein standardsats. Departementet er derfor einig i at den
gjeldande ordlyden er misvisande. I enkelte tilfelle har pasienten likevel rett til & fa dekt
faktiske utgifter til drosje eller tilleggsutgifter til demes bompengar eller parkering, jf.
pasientreiseforskriften § 22.

Det blir ogsa ytt kost- og overnattingsgodtgjersle ndr pasienten er pd reise over lengre tid,
jf. pasientreiseforskriften § 12. Kost- og overnattingsgodtgjersla blir heller ikkje basert pa
dei faktiske utgiftene, men gitt med eit fast belop per degn. Belopet vil derfor ikkje
nedvendigvis dekke dei faktiske utgiftene til pasienten eller reisefolgje.

Departementet sluttar seg til vurderinga av at det ber synleggjerast i forskrifta at pasienten
ikkje har krav pé full dekning av dei faktiske utgiftene knytte til reisa, men pa stenad til
dekning av slike utgifter. Departementet meiner at «stonad» reint sprakleg ogsad omfattar

tilfelle der pasienten har rett til 4 fa dekt faktiske utgifter knytte til reisa etter
pasientreiseforskriften § 22.

Departementet meiner derfor at «rett til reisestonad» ber brukast i forskrifta og foreslér at
det blir tatt inn som ei gjennomgaande endring i forskrifta. Departementet meiner vidare at
omgrepet «reisestonad» ber definerast 1 forskrifta. Det blir foreslatt at reisestenad blir
definert som «stenad til dekning av utgifter til reise». Departementet foreslér at definisjonen
av «reisestgnady» blir tatt inn 1 ei ny feresegn om definisjonar.
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Sja blant anna forslaget til ny § 1.

7 Reiser til og fra spesialisthelsetenester

7.1 Gjeldande rett

Det folger av pasientreiseforskriften § 1 forste ledd at pasientar har rett til & fa dekt utgifter
ved & reise til og fra spesialisthelsetenester ved sjukehus, distriktspsykiatrisk senter eller
institusjon som tilbyr tverrfagleg spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk. Det er ein
foresetnad at institusjonen er eigd av, eller har avtale med, eit regionalt helseforetak.

Det folger vidare av andre ledd 1 foresegna at ein pasient i tillegg har rett til & fa dekt utgifter
ved & reise til og frd andre spesialisthelsetenester som blir finansierte av eit regionalt
helseforetak og er:

«

a) det geografisk nermeste stedet helsetjenesten kan gis,

b) opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner, legespesialister, psykologspesialister,
laboratorier og rentgeninstitutter i den helseregionen pasienten er bosatt,

c) legespesialister, psykologspesialister, laboratorier og rentgeninstitutter utenfor
pasientens bostedsregion nir de har avtale om 4 tilby helsehjelp med det regionale
helseforetaket i den helseregionen pasienten er bosatt, eller

d) en godkjent nasjonal eller flerregional behandlingstjeneste eller en nasjonal
kompetansetjeneste for det tilbudet som oppsekes, jf. forskrift 17. desember 2010 nr.
1706 om godkjenning av sykehus, bruk av betegnelsen universitetssykehus og nasjonale
tjenester 1 spesialisthelsetjenesten.»

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-4 gir pasientar som har rett til nedvendig helsehjelp
frd spesialisthelsetenesta, rett til 4 velgje kva for ei verksemd som skal yte helsehjelpa.

Rettane etter pasientreiseforskriften § 1 forste og andre ledd gjeld ogsé nér pasienten brukar
retten til 4 velgje behandlingsstad. Det gar fram av tredje ledd. Det er likevel gjort unntak
for reise til private radiologiske verksemder. Her blir berre reiser til neraste stad der tenesta
kan gis dekte.

Etter pasientreiseforskriften § 8 har pasienten likevel ikkje rett til & fa dekt reiseutgifter nér
avstanden fra opphaldsstaden til behandlingsstaden er mindre enn 10 km, eller nér det er
mogeleg a bruke rutegdande transportmiddel til lokal minstetakst.

Pasientar skal betale ein eigenandel pa 164 kr kvar veg, jf. forskrifta § 24. Dersom pasienten
brukar retten til 4 velgje ein behandlingsstad utanfor eigen bustadregion skal det betalast
ein hogare eigenandel pa 400 kroner kvar veg. Dette gjeld likevel ikkje dersom helsetenesta
blir motteke pa den naraste staden den reint faktisk kan bli gitt, eller det ikkje finst eit tilbod
1 bustadregionen til pasienten. I slike tilfelle skal pasienten betale ordinar eigendel pé 164

kroner.
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Ved livstruande sjukdom har pasienten rett til 4 fa dekt reiseutgifter ved permisjon fra
sjukehusopphaldet. Det ma ligge fore ei stadfesting fra behandlande lege pa at pasienten lir
av livstruande sjukdom. Dette gér fram av pasientreiseforskriften § 13.

7.2 Utfordringar

Opplistinga 1 pasientreiseforskriften § 1 forste ledd samsvarer ikkje lenger med tenestene
som er omfatta av retten til 4 velgje behandlingsstad etter pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-4.

Helsedirektoratet har fatt ferespurnader fré pasientar som ma betale hogare eigenandel fordi
dei er tilviste til ein behandlingsstad i ein annan helseregion enn den dei er busette i, som
sjolv ikkje har vore klar over at dei har brukt retten til & velgje behandlingsstad.
Statsforvaltarane har ogsé peikt pa at det ved behandlinga av ein klage kan vere uklart om
pasienten har vore klar over at vedkommande har «benyttet retten til & wvelge
behandlingssted».

7.3 Forslaget fra Helsedirektoratet

Direktoratet foreslo at lista over kva for spesialisthelsetenester ein kan fa dekt reiseutgifter
til, ikkje blir vidareford. Helsedirektoratet foreslo vidare at det i tredje ledd blir tatt inn ei
tilvising til § 24 om eigenandel.

7.4 Departementet sine vurderingar og forslag

Opplistinga i den gjeldande § 1 forste ledd er ikkje lenger i samsvar med kva for tenester
som er omfatta av retten til & velgje behandlingsstad etter pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-4. Departementet sluttar seg derfor til forslaget fra Helsedirektoratet om & ikkje
vidarefore lista.

Departementet foreslar vidare at retten til reisestonad skal knytast til reiser til og fra
spesialisthelsetenester som blir finansierte og ytte av verksemder som er eigde av, eller har
avtale med, eit regionalt helseforetak. Retten vil dermed ikkje lenger vere knytt til typen
institusjon som tilbyr spesialisthelsetenesta. Foresetnaden om at verksemda held til innanfor
bustadregionen til pasienten eller pd den naraste staden der helsetenesta kan bli gitt (sjelv
om den blir gitt 1 ein annan region) blir vidareford.

Departementet foreslar ogsa at dei nidverande reglane om dekning av utgifter til reiser i
samanheng med spesialisthelsetenester som blir gitt utanfor eigen bustadregion og der den
faktiske behandlingsstaden heller ikkje er den naraste staden, blir vidareford.
Departementet foreslar at foresegna blir omformulert slik at det gar fram at pasienten har
rett til reisestonad ved reise til og frd spesialisthelsetenester som blir gitt av ei verksemd
som er omfatta av retten til val av behandlingsstad etter pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-4.
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Departementet foresldr som folge av forslaget om at det 1 forskrifta skal tas inn ein ny § 1
med definisjonar, at feresegna om dekning av utgifter ved reiser til og fra
spesialisthelsetenester blir ny § 1a.

Den nye foresegna regulerer verken berekninga av reisestonaden eller pasienten sin
eigenandel. Departementet meiner at det vil vere uheldig 4 ta inn ei presisering om kva for
eigenandel pasienten skal betale i denne foresegna og har derfor ikkje folgd opp forslaget
frd Helsedirektoratet.

Omgrepet «bostedsregion» er definert 1 spesialisthelsetjenesteloven § 5-1. Departementet
foreslar at det blir tatt inn ein tilsvarande definisjon av «bostedsregion» i ny § 1.

Nér pasienten er innlagt i ein helseinstitusjon er det i utgangspunktet institusjonen sitt
ansvar & seorge for & dekke utgifter som er nedvendige for & behandle pasienten.
Departementet har vurdert om det ber presiserast i forskriften at pasienten ikkje har rett til
a fa dekt utgifter under institusjonsopphaldet etter pasientreiseforskriften, men komme til
at det heller ber gjerast i rundskriv.

Foresegna 1 pasientreiseforskriften om permisjonsreiser er eit unntak fré utgangspunktet om
at institusjonen mé dekke utgifter som er nedvendige for 4 behandle pasienten. Vilkéra er
forholdsvis strenge. Departementet viser til at utgiftene uansett ma dekkast av institusjonen
og meiner at det vil vere meir foremalstenleg at dei regionale helseforetaka sjolv avgjer om
pasienten skal fa4 dekt utgifter til reiser ved permisjon. Departementet foreslar derfor at
foresegna om dekning av utgifter ved permisjon skal opphevast. Institusjonen kan
uavhengig av dette velgje & gjere avtale med Pasientreiser HF om & la utbetalinga gé via
pasientreisesystemet.

Sjé forslaga til § 1 og 1a.

8 Reise til og fra helsetenester etter folketrygdloven
kapittel 5

Det blir ikkje foresldtt endringar i retten til & fa dekt utgifter til reise til og fré helsetenester
etter folketrygdloven kapittel 5.

Departementet har i brev til Helsedirektoratet av 8. september 2023 presisert retten til
utgiftsdekning nar ein pasient ikkje har fatt innfridd sin rett til & sta pé liste hos ein fastlege
i bustadkommunen eller i ein kommune som samarbeide med bustadkommunen om 4 tilby
fastlege, og heller ikkje har fatt plass pé lista til fastlege som er geografisk narmast
opphaldsstaden til pasienten. I slike tilfelle kan dekninga av reiseutgifter ikkje avgrensast
til det pasienten ville hatt rett til & f& dekt ved reise til den neraste staden der det aktuelle
behovet for helsehjelp kunne ha vore dekt pa annan mate. Pasienten kan dermed, i mangel
av eit tilbod om fastlege som er geografisk nermare velgje & sta pd liste hos den nermaste
faktisk tilgjengelege fastlegen — ogsé i ein annan kommune - utan at det fir konsekvensar
for retten til & f4 dekt reiseutgifter. Departementet foreslar at presiseringa blir tatt inn1 § 2
forste ledd bokstav d.
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9 Utgifter til reingjering av koyretoy og frakt av reisegods

9.1 Gjeldande rett

Pasientreiseforskriften § 15 gir pasientar rett til & f4 dekt nedvendige utgifter til & {4 sendt
reisegods og til ekstra reingjering av drosje, leigd bil eller eigen bil nar transporten er
gjennomfort.

9.2 Utfordringar

Det er usikkerheit om i kva tilfelle det skal gis serskilt dekning til reingjering av bil.

9.3 Forslaget fra Helsedirektoratet

Helsedirektoratet foreslo at feresegna skulle vidareferast, men meinte at reingjering av
drosje etter reiser som blir organiserte av helseferetaket burde varetakast i avtalane mellom
helseforetaka og transporterane. Direktoratet forslo ogsé at «reisegods» skulle endrast til
«ngdvendig utstyr og bagasje».

9.4 Departementet sine vurderingar og forslag

Departementet meiner at reingjering av drosje etter reiser som blir organiserte av
helseforetaket ber varetakast i avtalane mellom helseforetaka og transporterane. Slike
avtalar vil likevel ikkje loyse situasjonar der helseforetaket ikkje har inngatt avtale med
transporter og der drosje ikkje blir bestilt av helseforetaket. Dei vil heller ikkje loyse
situasjonar der pasienten har reist med eigen eller leigd bil. Departementet stottar derfor
vurderinga til Helsedirektoratet av at foresegna om dekning av utgifter til reingjering ber
vidareferast. Departementet stotter ogsd forslaget om at «reisegods» skal endrast til
«nedvendig utstyr og bagasje».

Sjé forslaget til § 15.
10 Reiser som blir organiserte av helseforetaket

10.1 Gjeldande rett

Det folger av spesialisthelsetjenesteloven § 2-la forste ledd nr. 6 at dei regionale
helseforetaka skal seorge for transport til underseking og behandling 1 helse- og
omsorgstenesta. Dei regionale helseforetaka har dermed plikt til & serge for at pasienten far
dekt reiseutgifter nar vilkdra er oppfylte. Sj& nermare omtale av
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a nr. 6 under punkt 4.1.

Pasientreiseforskriften regulerer primart pasienten sin rett til dekning av utgifter.
Forskriften har ingen sarskilte reglar om innhaldet i tilbodet nér reisene blir bestilt og heilt
eller delvis organiserte av helseforetaka ved pasientreisekontora (rekvirerte reiser).
Foresegnene 1 forskrifta som stiller vilkar for pasienten sin rett til reisestonad (§§ 1 til 11
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og 13) og vilkéra for pasienten sin rett til dekning av tilleggsutgifter (§ 22) vil likevel ogsa
vere forande for kva for pasientar som far tilbod om reiser som er organiserte av
helseforetaket.

Pasientreisekontoret, eller ein annan som har fatt mynde til det, kan attestere at manglande
rutegdande transport gjer det nedvendig & bruke drosje eller bil, jf. forste ledd bokstav c.
Pasienten sin behandlar, oversjukepleiar, avdelingssjukepleiar og fagleg ansvarleg pa
rontgenavdelinga eller laboratorium i sjukehus kan attestere at helsetilstanden til pasienten
gjer det nedvendig & bruke drosje eller bil, jf. § 22 tredje ledd.

Pasientar som har fatt tilbod om transport, kan ikkje velgje & i staden fa dekt utgifter til reise
som dei organiserer sjolv. Det gar fram av pasientreiseforskriften § 9.

10.2 Utfordringar

Enkelte pasientar og parerande opplever ordninga og organiseringa av reisene som for
darleg tilpassa behova til pasientane. Enkelthistorier viser eksempel pa reiser som ikkje
star fram som forsvarlege ut fra helsetilstanden til pasienten. Det er ogsa kome innspel om
manglande fleksibilitet og lita mogelegheit eller vilje til & ta individuelle omsyn.

Helseforetaka har etter spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 ansvar for & sikre forsvarlege
pasientreiser, men mé innan ramma av kravet om at helsetenester skal vere forsvarlege ogsé
foreta eokonomiske og praktiske vurderingar. Det kan gjere det vanskeleg & vareta
individuelle onske. For at reisa skal vere forsvarleg er det vidare ein foresetnad at dei som
skal organisere reisa, har fitt tilstrekkeleg og forstaeleg informasjon frd behandlaren til
pasienten om behova til pasienten.

Det er reist spersmal ved om regelverket er tilstrekkeleg klart nér det gjelder plikta til &
serge for transport.

Tilbod om transport som er tilrettelagt for a vareta helsa til pasienten, ma vere basert pa eit
medisinskfagleg skjonn. Regelverket gir ikkje n@rmare retningsliner for dette skjennet. Det
forer til variasjon i tilbodet og gjer det mindre foreseieleg korleis foresegna vil bli praktisert.
Regelverket stiller heller ikkje nermare kvalitetskrav, til demes med omsyn til kor lenge
pasienten skal matte vente pa transporten. Det er utarbeida serviceparameterar for eksempel
for kor lenge pasienten skal matte vente pd transport frad behandlingsstaden. Departementet
meiner at det er rimeleg & anta at det vil kunne bidra til & redusere variasjon i praksis.

Pasientreisekontora bestiller ogséa pasientreiser nar det ikkje finst rutegdande transport og
nar pasienten ma reise med fly. I desse tilfella er utfordringane ikkje berre knytte til kravet
om at helsetenesta skal vere forsvarleg, men handlar ogsé om praktisk tilrettelegging ut fré
behova til pasientane. Det er til demes eit spersmal kva for pasientar som har rett til & fa
rekvirert flyreiser. Som for reiser som blir rekvirerte pd medisinsk grunnlag, er det blant
anna spersmal om kor mykje lengre tid ei kollektivreise kan ta og i kor stor grad enska til
pasientane om til demes reisetidspunkt eller transportmiddel skal imetekommast.
Spersmélet om det finnes eit rutegdande transporttilbod som pasienten kan bruke, har
likevel ogsé ein helsedimensjon. Det blir derfor etterlyst nasjonale foringar.
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Pasientar opplever & fa avslag pd onske om & fa reise pd andre mdtar enn tilbodet
pasientreisekontoret skaffar, sjolv om pasientane meiner det ville ha vert billigare for
helseforetaket dersom dei til demes koyrde eigen bil.

10.3 Forslaget fra Helsedirektoratet

Helsedirektoratet foreslo at det skulle tas inn ei foresegn i pasientreiseforskriften som
tydeleggjer ansvaret helseforetaka har for a tilby transport, og/eller kva rettar pasientane
har i samband med slik transport. Pasientar som har rettar etter kapittel 1 i forskrifta, ber ha
rett til tilrettelagt transport eller & 4 dekt slik transport nér helsetilstanden eller manglande
rutegdande transport gjer det nedvendig.

Helsedirektoratet foreslo ogsa at det skal gis nokre grunnleggande foringar for tilbod om
tilrettelagd transport. Direktoratet foreslo at kravet om at tilrettelagd transport skal vere
forsvarleg og bygge pa dei grunnleggande vilkara for tilrettelagt transport som i dag star i
pasientreiseforskriften § 22 om dekning av utgifter til drosje skulle ga fram av forskrifta.
Helsedirektoratet meinte vidare at foresegna burde supplerast med eit rundskriv der det til
demes blir utdjupa kva som skal til for & fylle vilkdret om at pasienten manglar eit
rutegdande transporttilbod, korleis omsynet til enkelte pasientgrupper ber vektleggast,
foreldre sitt ansvar for & folge barn, mv.

10.4 Departementet sine vurderingar og forslag

Dei regionale helseforetaka kan vareta sitt ansvar ved 4 tilby pasienten transport eller ved &
legge til rette for at pasienten far dekt nedvendige utgifter ndr vilkara for dette er oppfylt.

Departementet meiner at det er for stor variasjonen i praksis. Departementet foreslar derfor
at det skal ga tydelegere fram av pasientreiseforskriften kva for reglar som gjelder for reiser
som blir organiserte av helseforetaket. Det bor ogsa bli gitt nokre grunnleggande foringar
for slike reiser. Departementet foreslar at det blir tatt inn eit nytt kapittel i forskrifta om
transport som blir organisert av helseforetaket.

Etter departementet si vurdering ber det skiljast mellom transport som blir organisert av
helseforetaket generelt og transport som er serskilt tilrettelagd pa grunn av helsetilstanden
til pasienten. Departementet meiner at omgrepet «organisert transport» ber brukast om all
transport som blir organisert av helseforetaket og at omgrepet «tilrettelagt transport» ber
brukast for reiser som er s@rskilt tilrettelagte pad grunn av helsetilstanden til pasienten.
Departementet foreslar derfor ei generell foresegn om organisert transport (rekvirerte reiser)
og ei eiga foresegn om tilrettelagt transport. Som ei folgje av forslaget om at innhaldet 1
gjeldande § 16 skal innlemmast i utkastet til § 12 foreslar departementet at feresegna om
organisert transport blir tatt inn som ny § 16.

Det er vanskeleg a fastsette konkrete kvalitetskrav til pasientreiser som blir organiserte av
helseforetaka, til demes krav til maksimal reisetid eller ventetid for pasientane, i forskrift.
I vurderinga av kva som er akseptabel ventetid eller reisetid er det mange omsyn som ma
vektleggast. Utfallet av vurderinga vil dermed kunne variere fré sak til sak.
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Dersom helseforetaka ved pasientkontorene tilbyr pasientar transport, har dei etter
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 ei plikt til & serge for at transporten er forsvarleg. Kravet
om forsvarlege tenester set ei ytre grense for kva som er akseptabel reisetid eller ventetid.
Kravet om forsvarlege tenester inneber ogsé ei plikt til 4 legge reisa til rette for pasienten.
Det stiller mellom anna krav til transportmiddelet og til at det blir serga for nedvendig
assistanse til pasientar som ikkje kan klare seg sjolv pa reisa.

Samkeyring i drosje er eit praktisk eksempel pa at helseforetaka mé balansere ulike omsyn
og gjere eokonomiske vurderingar. Dette er eit mykje brukt tiltak som forer til at
pasientreisene blir billigare for helseforetaket, men som kan fore til at pasientane far lengre
reiseveg og at reisa tar lengre tid.

Kravet om at tenesta skal vere forsvarleg er dermed ei viktig ramme for helseforetaka si
organisering av transport. Departementet meiner derfor at det vil vere ein fordel at dette
kravet ogsa gar tydeleg fram av forskrifta. Som departementet har understreka ovanfor, mé
det gjerast ei konkret vurdering av kva som vil vere forsvarleg i det enkelte tilfellet. I det
ligger det at helseforetaka faktisk ma balansere ulike omsyn, og gjere ekonomiske
vurderingar samtidig som dei mé legge vinn pa likebehandling. Departementet foreslar
derfor at det 1 rundskriv blir utdjupa kva for moment det ber leggast vekt pa.

Departementet viser ogsd til at Riksrevisjonen i 2009 undersokte korleis helseforetaka
varetok ansvaret for pasientreiser, jf. Innst. 246 S (2010-2011). Riksrevisjonen meinte at
det var eit unytta potensial for betre samordning av transportar med drosje og turvogn og at
det vil kunne fore til ei meir kostnadseffektiv teneste. Helseforetaka har dei seinare &ra
prioritert dette utviklingsomradet. Det har bidratt til & redusere kostnadsauken ved
pasientreiser som blir organiserte av helseforetaka.

Departementet foreslar at det blir presisert i forskrifta at helseforetaka kan bestemme kva
for eit transportmiddel som skal brukast og om fleire pasientar skal reise saman.
Departementet understrekar samtidig at det kan vere forhold ved helsetilstanden til
pasienten som gjer at pasienten treng at transporten blir serskilt tilrettelagt. Det kan til
demes vere at pasienten ikkje ber utsettast for ein lengre reiseveg enn nedvendig eller at
pasienten ikkje ber reise saman med andre. Behovet for sarskilt tilrettelagt transport skal
vurderast av behandlaren til pasienten. Departementet meiner at behandlaren si vurdering
ogsd ma leggast til grunn ved organiseringa av transporten. Departementet foreslar derfor
at dette skal ga klart fram av foresegna.

Det folger av gjeldande pasientreiseforskrift § 22 forste ledd bokstav ¢ at pasientkontoret
eller andre som har fatt mynde til det, kan attestere behov for organisert transport pa grunn
av manglande rutegdande tilbod. Den helsefaglege vurderinga skal ogsa leggast til grunn
for reiser som blir organiserte av helseforetaket. Departementet foreslar derfor at denne
foresegna blir tatt inn 1 utkastet til ny § 16 om organisert transport.

For & vareta pasientar sine behov for tilrettelagt transport, ma helseforetaket som skal
organisere transporten, ha informasjon om at den enkelte pasienten har behov for tilrettelagt
transport. Det er derfor avgjerande at pasientane sine behandlarar er klar over at dei har
plikt til & vurdere om det ligg fore behov for tilrettelagt transport og at dei formidlar det
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vidare til helseforetaket. Departementet foreslar derfor at plikta behandlarar har til 4 vurdere
om pasienten har behov for serskilt tilrettelegging av transport, og plikta til 4 melde om
behovet til helseforetaket, blir tydeleggjort i forskrifta.

Den gjeldande forskrifta ramsar opp ei rekke stillingskategoriar som skal kunne attesterer
behov for drosje eller bil. Departementet foreslar at det skal overlatast til helseforetaka 4 ta
stilling til kven andre enn behandlaren til pasienten som skal kunne ta stilling til om
pasienten har slike behov. Departementet foreslar ogsa at forskrifta skal rette fokus mot
kven som skal kunne vurdere behovet.

Departementet foreslar ogsa at det blir utdjupa i rundskriv kva som ligg i at transporten skal
vere forsvarleg og kva krav som blir stilte til «tilrettelagt transport».

Sjé forslaget til § 16.

11 Stonad til reisefolgje og neere pargrande

11.1 Reisefolgje

11.1.1 Gjeldande rett

11.1.1.1 Innleiing
Pasientreiseforskriften gir rett til stonad til dekning av utgifter til reisefolgje til og fra
behandling.

Utgifter til transport, kost og overnatting for folgjeperson blir i utgangspunktet dekte etter
reglane som gjeld for pasienten.

Reiseutgiftene til ein sarskilt kvalifisert reisefelgje som er nedvendig for reisa blir dekt
etter folgjepersonen sitt regulativ, tariffavtale eller takstar fastsette 1 forskrift. Dei sarskilte
kvalifikasjonane kan mellom anna vere medisinsk kompetanse, politimynde og
tolkekompetanse.

Pasientreiseforskriften regulerer berre politiet sin rett til refusjon av utgifter ved nedvendig
bistand ved transport av pasientar. Reisefolgje 1 samanheng med ambulansetransport fell
utanfor dette regelverket. Bistand ved reommingar, leiteaksjonar og vakthald pa institusjon
er heller ikkje omfatta. Forskrifta gir heller ikkje rett til refusjon av utgifter nar politiet gir
bistand helsetenesta 1 situasjonar der pasienten utgjer ein fare for helsepersonell og/eller
andre pasientar jf. politiloven § 7.

Forskriften regulerer ikkje dekning av utgiftene til felgjepersonen under behandlinga av
pasienten.

11.1.1.2 Reiseutgifter
Det folger av pasientreiseforskriften § 17 forste ledd at ein felgjeperson har rett til 4 f4 dekt

utgifter 1 samanheng med reisa nar pasienten av omsyn til medisinske forhold eller
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behandlinga har behov for reisefolgje. Det same gjeld nér det er nadvendig med reisefoolgje
for & hindre at pasienten remmer eller nyt rusmiddel under reisa.

Det folger av andre ledd at behandlaren til pasienten md bekrefte at det er behov for
reisefolgje.

Folgjepersonen sine utgifter til transport, kost og overnatting blir dekte etter dei same
reglane som gjeld for pasienten, jf. pasientreiseforskriften § 17 tredje ledd. I det ligg det at
ndr pasienten far dekt reiseutgifter fordi reisa gjeld strakshjelp (oyeblikkelig hjelp), eller
det er attestert at det er nedvendig & bruke drosje eller bil, gjeld unntaka for korte reiser
etter § 8 heller ikkje for folgjepersonen.

Nér pasienten fér reisefolgje, har enten folgjepersonen eller pasienten rett til & fa dekt
reiseutgifter etter standardsats (3,00 kr per km). Dersom det er dokumentert at dei har brukt
rutegdande transport, har bade pasienten og folgjepersonen rett til & fa dekt billettutgiftene.
Dette gar fram av § 21 femte ledd.

Det folger av pasientreiseforskriften § 17 fjerde ledd at utgiftene for serskilt kvalifisert
folgjeperson blir dekte etter regulativet eller tariffavtalen til folgjepersonen eller takstar
fastsette 1 forskrift. Dei sarskilte kvalifikasjonane kan blant anna vere medisinsk
kompetanse, politimynde og tolkekompetanse.

Det samla utgiftene til folgjepersonen kan bli reduserte (avkorta) til kostnaden for den
billigaste forsvarlege folgjepersone som kunne vore skaffa til reisa, jf. § 17 femte ledd.

11.1.1.3 Tapt arbeidsinntekt

Folgjepersonen sin rett til &4 f4 dekt tapt arbeidsinntekt er regulert i pasientreiseforskriften
§ 18. Folgjepersonen har rett til 4 f& dekt dokumentert tapt arbeidsinntekt med 160 kr per
time. Dersom tapt arbeidsinntekt ikkje kan dokumenterast, har folgjepersonen rett til a fa
dekt dokumenterte nedvendige utgifter til leigd hjelp til erstatning for eige arbeid under
frdveret med opptil 53 kr per time. Tapt arbeidsinntekt blir dekt med inntil dtte timer per
dogn, jf. § 18 tredje ledd. Leigd hjelp fra naere parerande til pasienten eller folgjepersonen
blir ikkje dekte.

Dersom det av medisinske eller behandlingsmessige grunner er pakravd med sarskilt
kvalifisert reisefolgje, eller billigare forsvarleg folgjeperson ikkje kunne vore skaffa, blir
tapt arbeidsinntekt dekt etter lennsregulativet eller tariffavtalen til folgjepersonen eller
takstar fastsette i1 forskrift, jf. andre ledd. Serskilt kvalifiserte folgjepersonar som er
nodvendige for reisa, har rett til & f dekt fleire enn étte timar. Dei s@rskilte kvalifikasjonane
kan blant anna vere medisinsk kompetanse, politimynde og tolkekompetanse.

Etter § 18 fjerde ledd blir det ikkje gitt stonad for fraveer innanfor den vanlege arbeidstida
til folgjepersonen som ikkje gir trekk 1 lon. Dersom ein sarskilt felgjeperson ikkje blir trekt
1 lon blir stenaden utbetalt til arbeidsgivaren.

Det folger vidare av § 18 femte ledd at tilsette 1 heimesjukepleia og felgjepersonar som
mottek dagpengar under arbeidsloyse eller sjukepengar fra folketrygda, ikkje har krav pa a
fa dekt tapt arbeidsinntekt.
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11.1.2 Utfordringar

Dersom pasienten ikkje har rett til & fa dekt reiseutgifter, har folgjepersonen 1
utgangspunktet heller ikkje rett til 4 fa dekt utgiftene sine. Dette gjeld til demes nér
pasienten har behov for reisefelgje som er kortare enn ti kilometer.

Nar politiet gir bistand som kvalifisert reisefolgje, blir den faktiske lena (tapt arbeidsinntekt
etter folgjepersone sitt ordinere lonnsregulativ) dekt. Den enkelte polititenestepersonen blir
som hovudregel ikkje trekt i lon. Refusjonen blir da utbetalt til arbeidsgivaren. Pasientreiser
HF har utarbeida eit eige skjema for & seke om dekning av tapt arbeidsinntekt. Her ma
politiet gi opplysningar om rekvirerande behandlar, om pasienten, om oppdraget (arten av
oppdrag og kven som utferte oppdraget) og om tidsbruk. Det ma leggjast ved attestasjon pa
oppmete fra behandlar/oppmetestadfesting, kopi av timeliste, dokumentasjon pa behov for
reisefolgje frd behandlar og utskrift frd vaktjournalen til politiet og lydlogg (PO-logg). Det
er arbeidskrevjande for politiet & fremme krav om tapt arbeidsinntekt og arbeidskrevjande
for helseforetaka & behandle krava. Det skuldast serleg at det er den dokumenterte faktiske
lona til kvar einskilt polititenesteperson under oppdraget som kan krevjast dekt. Det kan til
domes vere uklart om oppdraget skjedde innanfor den ordinere vakta @ til
polititenestepersonen eller om oppdraget skjedde pd overtid, noko som gir ulik timesats.

11.1.3 Forslaget fra Helsedirektoratet

Helsedirektoratet foreslo at det det skulle takst inn ei presisering i § 17 om at felgjepersonen
har rett til & f& dekt reiseutgiftene sine sjolv om pasienten bur n&rmare behandlingsstaden
enn 10 km ndr pasienten av omsyn til behandlinga treng reisefolgje.

11.1.4 Departementet sine vurderingar og forslag

Departementet meiner at det er riktig & halde fast ved hovudprinsippet om at folgjepersonen
sin rett er avleia av pasienten sin rett. Departementet stottar likevel vurderinga til
Helsedirektoratet av at det 1 forskrifta ber presiserast at nedvendige folgjepersonar som har
ein reiseveg pd meir enn ti km, skal fa reisestonad sjolv om pasienten har kortare reiseveg
enn ti km. Retten til folgjepersonane skal og gjelde sjolv om pasienten kan nytte rutegdande
transportmiddel til lokal minstetakst eller einheitstakst, nar dette ikkje er mogleg for
folgjepersonen.

Departementet foreslar ogsd at innhaldet 1 § 18 om felgjepersonen sin rett til dekning av
tapt arbeidsinntekt skal vidareferast. Departementet legg til grunn at foresegna skal tolkast
slik at felgjepersonar alltid ma dokumentere at dei har tapt arbeidsinntekt og at det inneber
at delvis sjukmelde og delvis arbeidsledige som har folgt ein pasient pa eit tidspunkt der
vedkommande skulle ha vore pé jobb, far dekt tapt arbeidsinntekt. Departementet ser derfor
ikkje behov for 4 vidarefere den serskilte foresegna om folgjepersonar som mottek
dagpengar eller sjukepengar og foreslar derfor at den blir oppheva.

Departementet foreslar vidare at foresegnene som gjeld for sarskilt kvalifiserte
folgjepersonar skal samlast i ei eiga ny foresegn.
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Politiet gir bistand til helsetenesta i mange ulike situasjonar. Departementet foreslér ingen
endringar i foresegnene om nér politiet skal kunne krevje refusjon. Det er kjent at det dreier
seg om fleire titals tusen oppdrag gjennom eit ar. Dette kan vere kortvarige eller
tidkrevjande oppdrag, spesielt i dei tilfella der det er lange distanser pasienten skal fraktast.
Det finst likevel ikkje tilgjengelege data som kan gi grunnlag for eit anslag p4 omfanget av
oppdrag der politiet kan krevje refusjon av utgiftene sine etter pasientreiseregelverket.

Politiet sender i1 dag inn fa krav om refusjon. Det er grunn til & tru at politiet i mange tilfelle
ikkje sender inn krav om refusjon for tapt arbeidsinntekt nar dei gir bistand til helsetenesta.
Det er onskeleg med enkle og effektive prosessar i forvaltninga, og regelverket ber
understotte dette formalet. Departementet foreslar av denne grunn ei forenkling av
regelverket knytt til politiet sin rett til dekning av tapt arbeidsinntekt ndr dei gir bistand som
kvalifiserte reisefolgje etter pasientreiseforskriften. Det er departementet si vurdering at ei
slik forenkling best kan gjennomferast ved at det blir innfert ein fast sats for dekning av

tapt arbeidsinntekt, i staden for at den faktiske lona til den enkelte polititenestepersonen blir
dekt.

Departementet har wvurdert & ta utgangspunkt 1 gjennomsnittleg timelon for
polititenestepersonar. Tal fra Pasientreiser HF fra 2021 viser at det er eit spenn i timeprisane
politiet har fatt refundert etter pasientreiseforskriften, fra 173,33 kroner til 460 kroner.

Departementet har ogsd vurdert a4 kople taksten opp mot takstar som allereie finst.
Tidstaksten i forskrift om makspriser for drosjebilkjering blir i sa fall vurdert & vere mest
relevant. Dette kunne f.eks. gjerast ved at pasientreiseforskriften viser til forskrift om
makspriser for drosjebilkjering § 7 fjerde ledd. Satsen for refusjon av tapt arbeidsinntekt
vil da folge justeringar i Naerings- og fiskeridepartementet si forskrift.

Departementet har lagt stor vekt pd at satsen skal vere foreseieleg og at den skal vere lett
tilgjengeleg. Departementet er derfor komme til at taksten ber ga direkte fram av
pasientreiseforskriften. Departementet foreslar vidare at det skal takast utgangspunkt i
nivaet pa tidstaksten i forskrift om makspriser for drosjebilkjering som i dag er 481 kroner
per time, men at det skal leggast opp til at taksten seinare skal regulerast pd same mate som
dei andre satsane i pasientreiseforskriften som blir vurdert i samband med dei arlege
budsjettprosessane. Departementet meiner at dette vil vere ei klar forenkling og vil gjere
refusjonen meir foreseieleg for politiet.

Sjé forslaget til §§ 17, 18 og 18 a.
11.2Naere pargrande

11.2.1 Gjeldande rett

Utgangspunktet er at pasientreiseforskriften ikkje dekker reiseutgifter for parerande med
mindre den pédrerande folger pasienten som folgjeperson. Pasientreiseforskriften gir likevel
nere parerande rett til stonad til reiseutgifter 1 nokre andre nermare bestemte situasjonar.
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Neare pdrerande har rett til & f4 dekt nedvendige utgifter ved reise til pasientar med
livstruande sjukdom som krev behandling i minst to veker, nar pasienten har omsorg for
barn under 14 &r og ikkje klarar & reise heim. Dette folger av § 19 forste ledd bokstav a.
Etter denne foresegna blir berre ei reise per veke dekt. Foresegna har vore tolka slik at det
er barnet som er den naere parerande som har rett til stonad til dekning av utgifter ved reise.

Neare parerande har vidare rett til 4 f4 dekt nedvendige utgifter ved reise til psykiatrisk
poliklinikk for barn og ungdom og familievernkontor dersom den ansvarlege leiaren pa
poliklinikken eller den faglege leiaren pé familievernkontoret attesterer at det er nedvendig
at den pdregrande kjem, jf. § 19 forste ledd bokstav b.

Neare parerande har ogsd rett til 4 fa dekt nedvendige utgifter ved reise til eit
kompetansesenter for personar med sjeldne og lite kjente diagnosar og
funksjonshemmingar, jf. § 19 forste ledd bokstav c.

Neare pargrande har dessutan rett til & f4 dekt nedvendige utgifter ved reise til kurs eller
opplering 1 regi av ein helseinstitusjon, under foresetnad av at kurset eller opplaringa har
eit medisinsk eller behandlingsrelatert innhald og at kursdeltakinga er nedvendig for
framtidig oppfelging av pasienten. Det folger av § 19 forste ledd bokstav d.

Det gér fram av heyringsnotatet til ny pasientreiseforskrift (Forenkling av regelverket for
dekning av pasienters reiseutgifter) frd 2014 at nere parerande er avgrensa til: «ektefelle,
samboer, barn, barnebarn, foreldre, besteforeldre, svigerbarn, svigerforeldre og sesken,
samt personer som tilherer samme husstand» (sja merknaden til § 19).

Mindrearige barn har dessutan rett til & fa dekt utgifter ved reise til helsepersonell som skal
vareta barnet sitt behov for informasjon og nedvendig oppfelging etter helsepersonelloven
§ 10 aeller § 10 b, jf. forskrifta § 19 andre ledd.

Reiseutgifter blir dekte etter dei same reglar som gjeld for pasientar, jf. tredje ledd.

11.2.2 Sarleg om barn i helseinstitusjon

I forskrift 12. januar 2000 nr. 1217 om barns opphold i helseinstitusjon (forskrift om barns
opphold i helseinstitusjon) § 10 er det gitt ytterlegare reglar for dekning av reiseutgifter for
foreldre til barn som er innlagde i ein helseinstitusjon, for eksempel i sjukehus.

Reiseutgifter for reisefolgje 1 samanheng med innlegginga av barnet og utskriving av
institusjonen, skal dekkast av det regionale helseforetaket 1 bustadregionen til barnet etter
reglane i pasientreiseforskriften. Det gir vidare fram av forskrifta at begge foreldra har rett
til & fa dekt reiseutgifter til og fra institusjon nér dei har oppsekt institusjonen i samanheng
med innlegginga av barnet. Det same gjeld nar dei har felgd eit alvorleg eller livstruande
sjukt barn til eller fra ein institusjon.

Det regionale helseforetaket i bustadregionen til barnet dekker ogsa reiseutgifter til og fra
helseinstitusjonen nér institusjonen av medisinske grunnar innkallar foreldre for & vere hos
barnet. Det same gjeld nar foreldre blir innkalla for & fa informasjon om sjukdomsutvikling
eller for nedvendig opplering i samanheng med sjukdommen til barnet og vidare
behandling og pleie.
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I tillegg dekker det regionale helseforetaket 1 bustadregionen til barnet reiseutgifter til og
frd helseinstitusjonen ein gong i veka for ein forelder som er hos barnet under opphald 1
helseinstitusjon som overstig 14 dagar.

Dekninga blir berekna etter reglane i pasientreiseforskriften.

11.2.3 Utfordringar

Nere parerande er i pasientreiseforskriften ei noko anna gruppe enn «n@rmeste parerende»
etter definisjonen i pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav b. Forskjellen byr pa
utfordringar da béde pasientar og behandlarar er mest kjende med omgrepet i pasient- og
brukerrettighetsloven § 1-3, og har ei forventning om at det er dei same personane som har
rett til & fa dekt reiser etter pasientreiseforskriften § 19.

Pasient- og brukaromboda og brukarrepresentantar har ogsd tatt opp at
pasientreiseforskriften i for liten grad stettar opp under parerandeinvolvering. I Nord-Noreg
vil det 1 mange tilfelle vere lange avstandar til behandlingstilboda. Helse Nord har i
evalueringa peikt pa at parerande ikkje har rad til & besgke pasientar pa langtidsopphold.

Helsedirektoratet peiker péd at dersom barnet til pasienten er eldre enn 14 ar, far barnet ikkje
dekt reiseutgifter etter foresegna sjolv om pasienten har ein livstrugande sjukdom. Ein
person som ensker & vere saman med ektefellen sin den siste tida, far heller ikkje dekt reisa
etter pasientreiseforskriften.

11.2.4 Forslaget fra Helsedirektoratet

Helsedirektoratet meinte at det kunne vere grunn til & vurdere ei utviding av i kva for
situasjonar reiseutgiftene til nare péarerande skal dekkast, bade av omsyn til kva som blir
oppfatta som rimeleg og av omsyn til pasientane, men kom ikkje med konkrete forslag.

11.2.5 Departementet sine vurderingar og forslag

Departementet foreslar at naere parerande blir definerte 1 forskrifta og at definisjonen blir
tatt inniny § 1.

Departementet foreslar vidare at det skal komme tydelegare fram av foresegna at det er
barnet som har rett til reisestonad nar omsorgspersonen har ein livstrugande sjukdom og
ikkje klarer a reise heim.

Departementet foreslar ogsa at malgruppa i § 19 forste ledd bokstav a blir utvida fra barn
under 14 ar til barn under 18 ar. Det vil fore til at ogsé eldre barn vil fa dekt utgifter til reise
i tilfelle der ein av foreldra eller omsorgspersonane har ein livstrugande sjukdom. Utvidinga
vil ogsa fore til at foresegna blir meir i samsvar med aldersgrensene i andre foresegner om
rettane til barn, som retten til dekning av utgifter ved reise for & f& informasjon og
oppfolging 1 samband med at foreldre og sesken er alvorlege sjuke, jf.
pasientreiseforskriften § 19 andre ledd, og barn sine rettar ved opphald 1 helseinstitusjon,
jf. forskrift om barns opphold 1 institusjon.
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Det er eit lavt volum av slike reiser. De gkonomiske og administrative konsekvensane av
endringa vil derfor vere marginale.

Endringar i andre pédrerande sin rett til stonad til reiseutgifter vil kunne ha betydelege
okonomiske konsekvensar, mellom anna fordi dei vil omfatte storre grupper. Etter
departementet si vurdering gir rapporten fra Helsedirektoratet heller ikkje eit tilstrekkeleg
grunnlag for 4 vurdere andre konkrete utvidingar av pédrerande sin rett til & 4 dekt utgifter
ved reise.

Sja forslaget til endringar i § 19.

12 Berekning av reiseveg

12.1 Gjeldande rett

Pasienten har rett til &4 4 dekt reiseutgifter fra opphaldsstaden til behandlingsstaden. Etter
at helsehjelpa er gitt, blir reiseutgiftene fra behandlingsstaden til opphaldsstaden dekte. Det
folger av pasientreiseforskriften § 20 forste ledd.

Dersom opphaldsstaden er ein annan stad enn bustaden, har pasienten ikkje rett til & fa dekt
utgifter utover det det som ville ha pdkomme dersom pasienten hadde reist fra eller til
bustaden. Nedvendig midlertidig opphaldsstad pd grunn av arbeid, studiar, militerteneste
og opphald pa institusjon blir rekna som bustad. Dette folger av andre ledd.

Avgrensinga 1 andre ledd gjeld likevel ikkje ndr den vil pafere pasienten urimeleg store
reiseutgifter, helsehjelpa av omsyn til behandlinga eller oppfolginga ikkje kan ytast pd andre
stader og behovet for helsehjelp er uventa og har oppstatt pa opphaldsstaden. Dette folger
av tredje ledd.

Etter § 10 har pasientar ikkje rett til & fa dekt utgifter til reise til eller frd utlandet. I praksis
er det lagt til grunn at pasientar som kjem direkte fra utlandet ikkje far dekt utgifter til reise
til behandlingsstaden. Dersom pasienten har overnatta i Noreg etter framkomst, for
eksempel pé eit hotell ved flyplassen, blir pasienten vurdert & ha etablert ein nedvendig
midlertidig opphaldsstad, og far dekt utgifter tur/retur hotellet. Etter behandlinga dekker dei
fleste pasientreisekontora reiseutgifter tilbake til bustaden.

12.2 Utfordringar

Den gjeldande foresegna gir inntrykk av at hovudregelen er at reiseutgifter blir berekna fra
opphaldsstad til behandlingsstad, mens hovudregelen i praksis er dekning av reiseutgifter
fra bustad til behandlingsstad.

Unntaket frd avgrensinga om at utgiftene ikkje blir dekte utover kostnadane som ville ha
padkomme ved 4 reise fra eller til bustaden, skaper fleire utfordringar. Eit spersmal er om
pasienten i slike tilfelle skal {4 dekt reise frd opphaldsstaden til behandlingsstaden som ligg
nerast opphaldsstaden, eller om dekninga skal reduserast (avkortast) til det det ville ha
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kosta dersom pasienten hadde reist fra bustaden til behandlingsstaden som er narmast
bustaden.

Dersom pasienten var pa ferie eller arbeidsreise da behovet for helsehjelp oppstod blir etter
praksis berre reise tilbake til den midlertidige opphaldsstaden dekt, eventuelt redusert
(avkorta) til belopet som ville ha blitt dekt dersom pasienten hadde reist mellom
behandlingsstaden som ligg nermast bustaden og bustaden. Dette gjeld ogsa nér det ville
blitt gitt full dekning dersom pasienten hadde reist til den faktiske behandlingsstaden fra
bustaden.

Dersom pasienten har behov for transport som blir organisert av helseforetaket, méa
pasientreisekontora ofte ta avgjerder over telefon. I praksis blir det ofte ikkje vurdert om
pasienten kan fa helsehjelpa pé ein stad som er n@rare opphaldsstaden, og om pasienten vil
fa «urimelig store reiseutgifter» dersom reisa ikkje blir dekt etter foresegna.

For reiser som pasienten sjolv organiserer (reiser utan rekvisisjon) gjer unntaket det
vanskeleg & legge til rette for automatisert saksbehandling.

Det gar heller ikkje tydeleg fram av forskrifta om pasientar som kjem direkte frd utlandet
har rett til reisestonad for reisa frd framkomststaden i1 Noreg til behandlingsstaden.

12.3 Forslaget fra Helsedirektoratet

Helsedirektoratet foreslo at det i forskrifta skulle synleggjerast at det skal gjerast ei
berekning og at det skulle ga tydelegere fram at hovudregelen er reise fra bustaden.
Helsedirektoratet foreslo ogsa at den faktiske behandlingsstaden skal leggast til grunn for
berekninga av reisestenaden.

Direktoratet meinte det ville vere ein enklare regel at pasienten ved uventa behov for
helsehjelp fekk dekt reise til narmaste stad der behandling kan bli gitt, det vil seie
behandlingsstaden som ligg n@rmast opphaldsstaden.

Direktoratet foreslo at det i rundskriv blir presisert at ndr pasienten har vore utsett for ei
ulykke, skal reise tilbake til opphaldsstaden eller bustaden dekkast, ikkje reise tilbake til
ulykkesstaden.

Direktoratet meinte ogsd at det kan vere grunn til & tydeleggjere kva for reiseutgifter
pasientar som kjem reisande fré utlandet har rett til 4 {4 dekt.

12.4 Departementet sine vurderingar og forslag

Departementet viser til at § 20 regulerer berekninga av nedvendig reiseveg og foreslar
derfor at paragrafoverskrifta blir endra til «Beregning av reisevei».

Departementet sluttar seg videre til forslaget fr4& Helsedirektoratet om at den reelle
hovudregelen for berekning av reiseveg skal ga fram av det forste leddet 1 foresegna, dvs.
at nedvendig reiseveg skal bereknast frd pasienten sin bustad til behandlingsstaden og fra
behandlingsstaden til bustaden. Departementet foreslar ogsé at feresegna om at nedvendig
midlertidig opphaldsstad péd grunn av arbeid, studiar, militerteneste og opphald i institusjon
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skal reknast som bustad, blir vidareford. Departementet foreslar ogsd at bustad skal
definerast som pasientens folkeregistrerte adresse.

Nér pasienten reiser frd eller tilbake til ein annan opphaldsstad enn bustaden, meiner
departementet at utgangspunktet fortsett ma vere at reisestonaden blir avgrensa til det
pasienten ville ha fatt dekt dersom han eller ho hadde reist til eller fra bustaden.

Departementet ser at vilkdret om «urimelig store reiseutgifter» kan vere vanskeleg a
anvende i praksis og at det dermed er fare for ulik praksis. Departementet foreslar derfor at
dette unntaket blir oppheva. Departementet foreslar at det i staden skal ga fram av forskrifta
at pasienten, ved uventa behov for helsehjelp pa ein annan opphaldsstad enn bustaden, har
rett til & fA reisestonaden berekna med utgangspunkt i avstanden mellom opphaldsstaden og
behandlingsstaden som er nermast opphaldsstaden.

Nar pasienten har reist til behandlingsstaden fra ein ulukkesstad, meiner departementet at
bustaden eller den midlertidige opphaldsstaden til pasienten skal vere utgangspunkt for
berekninga av stenad til heimreise. Departementet foreslar at det blir presisert i rundskriv.

Bakgrunnen for unntaket for reiser til og fra utlandet er at pasient- og brukerrettighetsloven
berre gjeld for personar som oppheld seg i riket, jf. § 1-2. Departementet er einig i at det
bor tydeleggjerast kva dekning personar som kjem reisande frd utlandet, skal fa.
Departementet foreslir at det skal ga fram av forskrifta at framkomststaden skal reknast
som midlertidig opphaldsstad, men at dekninga av reiseutgifter skal avgrensast til det som
ville ha blitt dekt dersom pasienten reiste fré bustaden til behandlingsstaden. Departementet
foreslér at det blir tatt inn i eit nytt fjerde ledd i pasientreiseforskriften § 20.

Departementet foreslar ogséa at det skal ga tydelegare fram av forskrifta § 10 at pasienten
berre fér reisestonad til reiser 1 Noreg, til tenestetilbod 1 Noreg.

Sjé forslaga til §§ 10 og 20.
13 Berekning av reiseutgifter

13.1Gjeldande rett

Utgifter til reiser som er kortare enn 300 kilometer kvar veg, blir dekte etter ein standardsats.
Satsen er for tida kr 3,00 per kilometer. Dette folger av pasientreiseforskriften § 21 forste
ledd.

Dersom pasienten dokumenterer at det blei brukt passasjerbat eller hurtigrute blir i staden
kostnaden til batreisa dekt, jf. § 21 andre ledd.

Reiser pasienten lengre enn 300 kilometer kvar veg, blir som hovudregel, den billigaste
reiseméten med rutegdande transportmiddel dekt.

Dersom

a) reisa gjeld strakshjelp (oyeblikkelig hjelp),
b) personell som nemnd i tredje ledd attesterer at helsetilstanden til pasienten gjer det
nodvendig & bruke drosje eller bil, eller
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c) pasientreisekontor eller ein annan som har fatt mynde til det, attesterer at manglande
rutegdande transport gjer det nedvendig & bruke drosje eller bil,

har pasienten rett til 4 f4 dekt nedvendige dokumenterte utgifter til:
e drosje eller

e dokumenterte utgifter til bilfergje, bomveg, parkering og piggdekkavgift ved bruk
av bil.

Dette gar fram av pasientreiseforskriften § 22 forste ledd.

Dersom helseforetaket i eit tidlegare enkeltvedtak til pasienten om rett til a fi dekt
reiseutgifter har opplyst at helseforetaket skal bestille drosje, har pasientar som likevel sjolv
legg ut for drosje berre rett til & fa dekt utgifter nér reisa gjeld strakshjelp (oyeblikkelig
hjelp). Dette folger av pasientreiseforskriften § 22 andre ledd.

Pasienten sin behandlar, oversjukepleiar, avdelingssjukepleiar eller fagleg ansvarleg pa
rontgenavdelinga eller laboratorium 1 sjukehus kan attestere for at helsetilstanden til
pasienten gjer det nedvendig a bruke drosje eller bil, jf. tredje ledd.

Ambulansebat til pasientreiser skal vere rekvirert av lege og blir berre dekt nar det ikke;j
kan skaffast billigare forsvarleg transport. Dette gjeld ikkje nar pasienten har behov for
strakshjelp (oyeblikkelig hjelp), jf. fjerde ledd.

Pasientar som bruker bil far i utgangspunktet standardsats per km sjolv om bilfergje utgjer
ein del av reisevegen. Dersom pasienten parkerer bilen pd kaien, og tar fergje eller
passasjerbat videre, blir fergjebilletten likevel dekt fullt ut etter § 21. Dersom pasienten av
omsyn til helsa eller pga. manglande rutegdande transport mé& bruke bil, blir ogsa
dokumenterte utgifter til a4 ta med bil pa fergje dekte.

Nér manglande rutegdande transport er grunnen til bruk av bil, blir tilleggsutgifter ved bruk
av bil berre dekte fram til naermaste kollektivknutepunkt. Det vil seie pad den delen av
strekninga der pasienten mé bruke eigen bil fordi det ikkje er mogeleg & bruke
kollektivtransport.

13.2Utfordringar

Avslag pa krav om dekning av faktiske utgifter til bil forer til flest klagesaker. Klagarane
tar mellom anna opp spersmal om nar det er rimeleg a vente at pasienten brukar rutegaande
transporttilbod, kor langt det blir venta at elles friske pasientar mé ga til narmaste
haldeplass og kva som elles ma til for at det kan seiast & finnast eit rutegdande tilbod.

Dersom pasienten reiser kollektivt, blir det utbetalt standardsats (3,00 kr per km), uavhengig
av billettkostnaden. Nar utgifter til kollektivtransport ikkje blir dekte fullt ut etter forskrifta,
vil bruk av kollektivtransport for mange vere eit uaktuelt alternativ. Det rutegéande
transporttilbodet er dessutan svert ulikt utbygd. Sjelv om det teoretisk sett er mogeleg for
ein pasient & bruke eit slikt tilbod, vil det kunne ta mykje lengre tid enn & koyre eigen bil.
Det kan til demes vere ein einaste bussavgang tidleg om morgonen, og ein annan heim pé
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ettermiddagen, lange ventetider ved buss- eller togbytter eller lange omvegar.
Kollektivtransport blir dermed ofte meir belastande for pasienten og i tillegg dyrare.
Spersmalet om vilkaret om «manglende rutegdende transport» er oppfylt kjem derfor pa
spissen nar avslaget pd seknad om dekning av tilleggsutgifter ved bruk av bil blir
grunngjeve med at det finst eit kollektivtilbod.

Ressursbruk knytt til saks- og klagebehandling stér ofte ikkje i1 forhold til sterrelsen pa
tilleggsutgiftene pasienten krev dekt. Det gjeld sarleg utgifter til bompengar og
piggdekkavgift.

Praksis hos pasientreisekontora og Pasientreiser HF er at dersom det finst eit kollektivtilbod
pa delar av strekninga pasienten skal reise, blir det gitt standardsats for delstrekninga fré
haldeplassen/kollektiv-knutepunktet fram til behandlingsstaden. For reisa fré pasienten sin
bustad/opphaldsstad til haldeplass/kollektiv-knutepunkt blir drosje eller standardsats pé
3,00 kr per km og tilleggsutgifter ved bruk av bil dekte. Praksisen med delreiser og
knutepunkt har fort til mange spersmal.

Forskjellen mellom standardsats og dokumenterte tilleggsutgifter ved bruk av bil eller
drosje kan utgjere betydelege belop for pasienten. Kor grensa blir trekt har likevel ogsé
store gkonomiske konsekvensar for dei regionale helseforetaka fordi pasientar som ikkje
kan bruke kollektivtransport og som ikkje har tilgang til privatbil, ofte vil ha behov for
transporttilbod fra helseforetaket, gjerne drosje.

Regelverket blir vidare praktisert slik at pasientar som har fergje som ein del av
reisevegen som hovudregel, far dekt utgifter til bruk av bil med tilleggsutgifter etter
pasientreiseforskriften § 22, men ikkje sjolve fergjebilletten. Fergjeturen blir vurdert som
rutegdande transport og dekt etter standardsats, dvs. 3,00 kr per km. Dersom pasienten
derimot parkerer bilen pa kaien, og reiser vidare med bét, blir fergjebilletten dekt fullt ut
etter § 21.

Pasientreiser HF legg i praksis til grunn at pasienten reiser raskaste veg, dvs. tar fergje, med
mindre s@rlege grunner gjer at det ikkje er mogeleg. Dersom pasienten 1 slike situasjonar
likevel vel & koyre bil heile vegen, blir strekninga som blir lagt til grunn for berekninga av
reisestonaden redusert (avkorta) til kortaste veg (over fjorden), saframt det var mogeleg &
ta fergje pa det tidspunktet pasienten reiste. Dersom pasienten ikkje har dokumentert behov
for bruk av bil pd reisa, blir ho dekt med standardsats (3,00 kr per km).

Har pasienten dokumentert behov for bruk av bil pé reisa, blir reisa rundt fjorden dekt nar
pasienten faktisk har keyrt rundt, dersom dette blir billigare enn fergjebillett over fjorden.

13.3Forslaget fra Helsedirektoratet

Helsedirektoratet meinte det ville vere ei forenkling dersom utgifter til rutegdande transport
i form av fergje blir refundert for alle pasientar som md ta fergje pd veg til
behandlingsstaden, uavhengig av om dei har med bil eller ikkje.

Direktoratet foreslo at bruk av privatbil og bruk av drosje skulle regulerast 1 kvar si
foresegn. Helsedirektoratet meinte ogsa det er eit stort behov for nermare retningsliner for
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vurderinga av om rutegdande transport manglar. Helsedirektoratet foreslo ogsa at
piggdekkavgift ikkje lenger skal dekkast.

13.4Departementet sine vurderingar og forslag

Omsynet til at det skal vere enkelt og kostnadseffektivt & administrere
pasientreiseordninga talar for at det blir lagt opp til at flest mogeleg reiser blir organiserte
av pasienten sjolv. Det er ein risiko for at ein for streng praksis for dekning av utgifter til
bruk av eigen bil kan fere til ei dreiing i retning av at fleire reiser ma organiserast av
helseforetaka.

«Manglende rutegdende transport» som vilkar for dekning av tilleggsutgifter ved bruk av
bil vidareforar ei tidlegare foresegn 1 syketransportforskriften der utbetaling av
kilometergodtgjersle ved bruk av bil var eit unntak fra hovudregelen om dekning av utgifter
til kollektivtransport. Dersom det ikkje fanst eit kollektivtilbod, eller det var billigare &
koyre bil enn a reise kollektivt, kunne pasienten fa dekt bilutgifter. Dersom ein hadde rett
til standardsats for bruk av bil, hadde ein ogsa rett til & fa dekt tilleggsutgifter.

Etter det gjeldande regelverket er hovudregelen at pasientar far utbetalt ein stonad basert pa
kor mange km dei reiser. I utgangspunktet spelar det derfor ingen rolle om pasienten vel &
bruke bil og sjelv betale tilleggsutgifter, eller a reise kollektivt.

Departementet har vurdert om standardsatsen ber aukast eller om tilleggsutgiftene berre
delvis bar dekkast. Departementet ser at det er vanskeleg 4 oppheve vilkdret om «manglende
rutegdende transport» utan at dette slar uheldig ut. Dersom alle skulle fi dekt alle
tilleggsutgifter utan omsyn til mogelege alternative reisematar, ville det fore til betydeleg
auka utgifter for helseforetaka. Auka standardsats for alle tilfelle der pasienten bruker bil,
vil fore til at nokre far dekt meir enn dei faktiske utgiftene, mens andre far dekt mindre. Det
er mellom anna store variasjonar i bompengar.

Fleire stader 1 landet er den offentlege kommunikasjonen ikkje s& godt utbygd at pasientane
har eit reelt alternativ til & keyre bil. Departementet er derfor komme til at det fortsett bor
vere mogeleg & fa refundert tilleggsutgifter ved bruk av bil pga. manglande rutegdande
transport.

Departementet foreslar at den gjeldande foresegna om berekning av reiseutgiftene i
hovudsak blir vidareferd.

Sivilombodet har peikt pa at gjeldande praksis for vurdering av om rutegdande
transportmiddel  til lokal minstetakst eller einheitstakst kan nyttast, jf.
pasientreiseforskriften § 8 forste ledd, er for streng. Departementet ser at det kan vere behov
for nasjonale retningsliner knytt til denne vurderinga. Det same gjeld vurderinga knytt til
§ 22 forste ledd bokstav ¢ av nar det ligg fore «manglende rutegédende transport» og for
korleis reisestrekninga skal bereknast nar det berre finst rutegdande transport péd delar av
reisevegen. Dette vil kunne bidra til at det blir meir foreseieleg for pasientar og likare

35



praktisering av regelverket. Departementet legg derfor opp til at slike retningsliner skal
gjevast 1 rundskriv.

12022 ble det innvilga kr 611 328 til dekning av piggdekkavgift fordelt pa 9 426 saker. Det
vil seie eit snitt pa 65 kr per sak. Dette tydar pd at ressursbruken til behandling av slike krav
ofte ikkje stér i forhold til sterrelsen pd belapet pasienten krev dekt. Departementet sluttar
seg derfor til vurdering til Helsedirektoratet og foreslar at utlegg til piggdekkavgift ikkje
lenger skal refunderast.

Pasientreiseforskriften skil mellom utgifter til passasjerbillett som blir dekte etter § 21 andre
ledd og utgifter knytte til a ta med bil pé bat. Utgifter til & ta med bil pa bat blir bere dekte
dersom det av omsyn til helsa til pasienten eller pa grunn av manglande rutegdande transport
var nedvendig a bruke bil pa heile reisa.

Pasientar som ikkje har behov for & bruke eigen bil, ber etter departementet si vurdering
fortsett fa standardsats (3,00 kr per km) berekna etter den raskaste reisevegen.
Departementet meiner ogsé at fergjestrekninga fortsett skal leggast til grunn for berekninga
nar den gir raskaste reiseveg. Pasientar som ikkje har eit dokumentert behov for a bruke bil
kan dermed fortsett velgje & fa standardsats for heile strekninga eller standardsats til og fré
fergjekai og faktiske utgifter til passasjerbillett pd béten.

Pasientar som har eit dokumentert behov for & bruke eigen bil har fram til nyleg matta
dokumentere faktiske fergjeutgifter. Det har vore utfordrande for brukarane etter at
Autopass blei tatt i bruk for fergjepasseringar. Autopass blir stadig meir vanleg. I tida etter
at Helsedirektoratet leverte rapporten sin har Pasientreiser HF etablert eit sentralt register
der dei kan finne billettprisar for bil péd alle fergjestrekningar i Noreg. Registeret gjer at
berekninga av stenad til 4 ta med bil pa fergjereisa kan automatiserast. Det forar til ei
forenkling bade for pasientane og for dei som forvaltar ordninga. Departementet foreslar
derfor at det ikkje lenger skal krevjast dokumentasjon for faktiske utgifter til & ha med bil
pa fergje.

Reiser med drosje og ambulansebat foreset, i likskap med flyreiser, som hovudregel
rekvisisjon. Dette skil seg fréd dekning av tilleggsutgifter ved bruk av privatbil, der pasienten
soker om stenad etter at reisa er gjennomfoert. Departementet foreslar derfor at feresegnene
1 pasientreiseforskriften § 22 om dekning av utgifter til drosje blir skilt ut og tatt inn 1 ein
ny § 22 a. Departementet foreslar ogsa at feresegnene om ambulansebat blir skilt ut frd §
22 ogtattinnieiny § 22 b.

Sjé forslaga til §§ 21, 22,22 a0g 23 .
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14 Eigenandel

14.1 Gjeldande rett

Det folger av pasientreiseforskriften § 24 forste ledd at pasientar som har rett til & f4 dekt
utgifter til reise, skal betale ein eigenandel pé 171 kr kvar veg (kr 342 tur/retur). Det gar
videre fram av foresegna at pasienten skal betale ein eigenandel pa 400 kr kvar veg dersom
pasienten nyttar retten til & velgje behandlingsstad utanfor eigen bustadregion. Dersom
helsetenesta blir gitt pa den naraste staden den kan bli gitt, eller det regionale helseforetaket
ikkje tilbyr helsehjelpa i bustadregionen til pasienten, skal pasienten likevel berre betale
eigenandel pa 171 kr kva veg ved reise ut av eigen bustadregion.

Etter § 24 andre ledd skal det ikkje betalast eigenandel:

a. for felgjeperson

b. for barn under 16 ér

c. ved reise for & undersegke eller behandle yrkesskade eller krigsskade

d. ved reise for & undersoke, behandle og kontrollere ein allmennfarleg smittsam sjukdom
e. ved reise for & bli lagt inn i tvungent psykisk helsevern

f. ved reise for tvungent psykisk helsevern utan degnopphald 1 institusjon

g. ved pérerande sine reiser til psykiatrisk poliklinikk for barn og ungdom som oppfyller
vilkara i § 19 bokstav b

h. ved reise for donor ved transplantasjon
1. ved overforing mellom institusjonar innanfor eit helseforetak

j- ved reise for 4 delta ved behandling av krav om svangerskapsavbrot i primarnemnd
eller sentral klagenemnd.

14.2 Utfordringar

Helsedirektoratet har fatt ferespurnader frd pasientar som mé betale hog eigenandel fordi
dei er tilviste til ein behandlingsstad i ein annan helseregion enn den dei er busette i, men
som meiner dei ikkje sjolv har valt dette. Ogsd statsforvaltarane viser til at det kan vere
uklart om pasienten har brukt retten til & velgje behandlingsstad. Pasienten viser ofte til at
fastlegen eller spesialist pa sjukehuset har gjort valet for dei ved 4 tilvise dei til eit bestemt
sjukehus.

Skiljet mellom ordinzr og heg eigenandel skaper utfordringar. Grensa er basert pa skjonn.
Det gjer det vanskeleg & gi pasientane riktig informasjon om kva for ein eigenandel dei skal
betale. Den som tilvisar pasienten har ikkje nedvendigvis oversikt over behandlingstilbodet
1 og utanfor regionen, eller kunnskap om konsekvensane det har for pasientane dersom dei
blir tilviste til ein behandlingsstad i ein annan region.

Pasientar skal ikkje betale hog eigenandel dersom pasienten ikkje kan fi eit tilbod 1 eigen
region, eller dersom behandlingsstaden er den geografisk nermaste. Desse unntaka frd hog
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eigenandel forer til at alle reiser over regionsgrenser ma saksbehandlast manuelt, ogsa reiser
som pasienten sjglv organiserer (reiser utan rekvisisjon).

Unntaket for situasjonar der pasienten vel den geografisk neraste behandlingsstaden er
forholdsvis enkelt & handtere. Det er meir krevjande & vurdere om det finst eit tilbod 1
bustadregionen til pasienten. I heyringa av pasientreiseforskriften i 2014 forutsette
departementet at Pasientreiser HF har oversikt over behandlingstilboda i regionen. Det finst
inga samla oversikt.

Kva for eit tilbod pasienten treng er ei medisinskfagleg vurdering. Vurderinga skal vere
gjort for pasienten blir tilvist ut av regionen. Det er administrativt krevjande for pasienten,
behandlaren og for Pasientreiser HF. Dersom pasient eller behandlar er seint ute med a
bestille reisa, kan det i tillegg vere utfordrande & fa tak i tilstrekkeleg dokumentasjon 1 tide.

14.3 Forslaget fra Helsedirektoratet
Helsedirektoratet foreslo at den gjeldande foresegna i § 24 skulle tydeleggjerast.

14.4 Departementet sine vurderingar og forslag

Det ville vere ei forenkling & fjerne den hege eigenandelen ved bruk av retten til val av
behandlingsstad utanfor bustadregionen.

Det ville ogsa vere ei forenkling dersom alle pasientar som reiser over regionsgrenser, matte
betale hog eigenandel. Departementet meiner likevel at det ville vere urimeleg dersom
pasientar bade far lengre reiseveg og auka utgifter fordi bustadregionen ikkje sjolv kan tilby
helsehjelpa. Det same ville gjelde for dei som har narmaste sjukehus utanfor
bustadregionen. I slike tilfelle ma det leggast til grunn at reiseutgiftene vil vere lagare enn
om pasienten hadde valt 4 reise til eit sjukehus i bustadregionen.

Departementet meiner at det vil vere vanskeleg 4 etterprove kor vidt pasientane er klar over
at dei bruker retten til & velje behandlingsstad. Departementet foreslar derfor at foresegna
blir justert slik at det gér klart fram at det som er avgjerande for sterrelsen pa eigenandelen,
er om verksemda ligg utanfor bustadregionen til pasienten. Sja ogsa omtalen i punkt 7.4.

Departementet understrekar at det ma sikrast at bdde den som tilvisar og pasienten far
tydeleg informasjon nar valet av behandlingsstad forer til hog eigenandel for pasientreisa.

Sjé forslaget til endringar i § 24.
15 Frist for a sette fram krav

15.1 Gjeldande rett

Pasienten ma sette fram krav om dekning av utgifter seinast seks ménader etter at kravet
tidlegast kunne vore sett fram. Det folger av pasientreiseforskriften § 25 forste ledd.

Utgiftene kan likevel dekkast opptil tre ar etter at kravet tidlegast kunne vore sett fram,
dersom den som har rett til refusjon «dpenbart» ikkje har vore i stand til & krevje utgiftene
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dekt tidlegare. Det same gjeld dersom vedkommande ikkje har kravd utgiftene dekt
tidlegare, fordi det regionale helseforetaket, eller nokon pa vegne av foretaket, har gitt
misvisande opplysningar. Dette gar fram av andre ledd.

Utgiftene skal dekkast av det regionale helseforetaket i bustadregionen til pasienten.
Pasienten har ikkje krav pé renter, jf. tredje ledd.

15.2 Utfordringar

Foresegna har same ordlyd som folketrygdloven § 22-13 sjette ledd, der «ipenbart» blir
tolka strengt. Helsedirektoratet har i ein tolkingsuttale, komme til at pasientreiseforskriften
skal tolkast tilsvarande strengt. Statsforvaltarane opplyser at det kjem mange klagar pa
praktiseringa av unntaket, og har reist spersmél om det er rimeleg & samanlikne refusjon av
utgifter med utbetaling av trygdeytingar.

15.3 Forslaget fra Helsedirektoratet

Helsedirektoratet foreslo at «apenbart» skulle erstattast med «klarty.

15.4 Departementet sine vurderingar og forslag

Departementet meiner at det mé haldast fast ved hovudregelen om at krav om dekning av
utgifter til reise for & fa helsetenester ma fremjast innan seks ménader. Departementet
meiner likevel at beviskravet «dpenbart» gir ei for snever mogelegheit til & setje fram krav
seinare enn seks ménader. Departementet meiner at det méd vere tilstrekkeleg at det er
sannsynleggjort at pasienten eller folgjepersonen ikkje har kunna setje kravet fram
tidlegare. Departementet foreslar derfor at «dpenbart» skal erstattast med «sannsynliggjorty.

Sjé forslaget til § 25.
16 Utbetaling av mindre belop

16.1 Gjeldande rett

Refusjonsbelop pa mindre enn 100 kr blir ikkje wutbetalte. Det folgjer av
pasientreiseforskriften § 27 forste ledd ferste punktum. Dersom pasienten 1 lopet av seks
manader far rett til 4 f4 dekt fleire belop som til saman utgjer minst 100 kr, kan beleopa
likevel krevjast utbetalt, jf. andre punktum.

16.2 Utfordringar

Pasientreiser HF bruker tid og ressursar pa a vedlikehalde oversikta over kva for belep under
100 kr pasientane til ei kvar tid har rett til & fa dekte, og nér det samla belapet blir over 100
kr slik at det skal utbetalast. Pasientar opplev ogsé frustrasjon ved at dei etter fratrekk for
eigenandel pa reisa, ikkje far utbetalt noko av belopet dei har lagt ut i samband med reise
til behandling.
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16.3 Forslaget fra Helsedirektoratet

Helsedirektoratet foreslo at foresegna om at belop under 100 kr ikkje skal utbetalast, skulle
opphevast.

16.4 Departementet sine vurderingar og forslag

Foresegna om at belop under 100 kr ikkje skal utbetalast er krevjande & administrere.
Omfanget av sma belop som aldri blir utbetalte er lite.

Foresegna har sin bakgrunn i at utbetalingar tidlegare forte til betydelege kostnader gjennom
manuell saksbehandling og hege transaksjonsgebyr i bankane. Med dagens automatiserte
saksbehandling og utbetaling, er det sveert sma kostnader ved kvar enkelt utbetaling.
Departementet foreslar derfor at § 27 forste ledd blir oppheva.

Sjé forslaget til endringar i § 27.

17 Okonomiske og administrative konsekvensar

Departementet foreslar endringar som kan felgast opp innanfor den ekonomiske ramma i
gjeldande ordning. Dei foreslegne endringane er omtalte 1 kapittel 6 til kapittel 16.

Dei okonomiske og administrative konsekvensane av forslaga bygger pa berekningar og
anslag frd dei regionale helseforetaka og Pasientreiser HF.

Forslaga om endringar i § 20 Beregning av nedvendig reisevei, er vurderte & ikkje medfere
auka utgifter. Forslaga kan likevel forenkle saksbehandlinga for reiser utan rekvisisjon og
vil gi ei lita innsparing.

Forslaget om a heve aldersgrensa i § 19 forste ledd bokstav a fra 14 til 18 ar blir vurdert &
ha marginale skonomiske og administrative konsekvensar.

Omfanget av politiet sitt bistandsoppdrag vil 1 stor grad vere avhengig av helsetenesta sine
vurderingar av nér bistand frd politiet er nodvendig. Verken politiet eller helsetenesta har
tilgjengelege data som kan gi eit anslag pd omfang av oppdrag der politiet kan krevje
refusjon av sine utgifter etter pasientreiseregelverket. Det finst derfor ikkje tilgjengeleg
informasjon som kan danne grunnlag for & ansla kostnadene ved forslaget om & fastsette ein
fast sats for dekning av tapt arbeidsinntekt for politi som gir bistand som sarleg kvalifisert
folgjeperson. Saksbehandlinga av dei enkelte krava vil likevel bli enklare ved ein fast
refusjonssats.

Endring av ordlyd i § 25 ferste ledd om frist for framsetting av krav blir vurdert 4 ha
marginale ekonomiske og administrative konsekvensar.

Forslaget om & oppheve foresegna om ikkje & utbetale belopet under 100 kr i § 27 blir
vurdert & innebere innsparingar i administrasjon for Pasientreiser HF og ha marginale
okonomiske konsekvensar.
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18 Forslag til endringar i pasientreiseforskriften

(endringar i kursiv)

Kapittel 1 Pasientens rett til reisestonad, kostgodtgjorelse og overnattingsgodtgjorelse

§ 1 Definisjoner
1 forskriften her menes med

a) reisestonad: stonad til dekning av utgifter til reise

b) bosted: pasientens folkeregistrerte adresse. Som bosted regnes ogsd nodvendig
midlertidig oppholdssted pd grunn av arbeid, studier, militeertjeneste og opphold i
institusjon.

c) bostedskommune: kommunen der pasienten har folkeregistrert adresse.

d) bostedsregion: region som nevnt i spesialisthelsetjenesteloven § 5-1

e) neere pdrorende: ektefelle, samboer, barn, barnebarn, foreldre, besteforeldre,
svigerbarn, svigerforeldre, sosken og personer som tilhorer pasientens husstand.

§ 1 a Reise til og fra spesialisthelsetjenester

En pasient har rett til reisestonad ved reise til og fra spesialisthelsetjenester som er
finansiert av et regionalt helseforetak.

Retten til reisestonad etter forste ledd gjelder alle spesialisthelsetjenester som

a) gis innenfor pasientens bostedsregion, eller

b) som er det ncermeste stedet der helsetjenesten kan gis.

En pasient har, uavhengig av avstand, rett til reisestonad ved reise til og fra folgende
tjenester utenfor bostedsregionen:

a) legespesialister, psykologspesialister, laboratorier og rontgeninstitutter som har avtale

med det regionale helseforetaket i pasientens bostedsregion om d tilby helsehjelp, eller

b) en godkjent nasjonal eller flerregional behandlingstjeneste eller en nasjonal

kompetansetjeneste for det tilbudet som oppsokes, jf. forskrift 17. desember 2010 nr.
1706 om godkjenning av sykehus, bruk av betegnelsen universitetssykehus og nasjonale
tjenester i spesialisthelsetjenesten.

En pasient har rett til reisestonad ved reiser til og fra spesialisthelsetjenester utenfor
bostedsregionen som gis av virksomhet som er omfattet av retten til valg av behandlingssted
etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-4. Pasienten har likevel bare rett til reisestonad
til neermeste private radiologiske virksomhet.

§ 2 Reise til og fra helsetjenester etter folketrygdloven kapittel 5

En pasient har rett til reisestonad ved reise til og fra helsetjenester som gis av en fastlege
a) 1 pasientens bostedskommune

b) som er geografisk nermest pasientens oppholdssted

c) 1en kommune som samarbeider med bostedskommunen om 4 tilby fastlege eller

d) ndr legen ellers er ncermeste tilgjengelige fastlege der pasienten kan std pd liste.
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En pasient har rett ti/ reisestonad ved reise til og fra andre helsetjenester som gis 1
pasientens bostedskommune, eller som er geografisk nermest pasientens bosted. Stonad
ytes bare hvis helsetjenesten gis av kommunalt ansatt helsepersonell som nevnt i
folketrygdloven kapittel 5 eller helsepersonell som far stonad etter folketrygdloven kapittel
5.

Det ytes ikke reisestonad ved reise til helsetjenester som det gis bidrag til etter
folketrygdloven § 5-22.

§ 3 Reise til og fra familievernkontor, kommunale tilbud mv.

En pasient har rett til reisestonad ved reise til og fra folgende tjenester som gis i
pasientens bostedskommune, i samarbeidende kommune eller som er nermest pasientens
bosted:

a) hjelp ved familievernkontor og helsestasjon

b) sykehjem, begrenset til innleggelse og utskriving

¢) kommunalt tilbud om degnopphold for helse- og omsorgstjenester til pasienter og

brukere med behov for eyeblikkelig hjelp, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5
tredje ledd

d) kommunalt tilbud om dialyse.

Ved reise til familievernkontor der det er nedvendig at parter som bor ulike steder i
landet motes samme sted, ytes reisestonad ved reise til og fra det familiekontoret som er
nermest for en av partene, hvis familievernkontorets faglige leder bekrefter at dette er
nodvendig av medisinske eller behandlingsmessige grunner.

§ 4 Reise til og fra samisktalende lege

En samisktalende pasient som er bosatt i forvaltningsomradet for samisk sprék og som
onsker prioritet pé liste hos samisktalende lege, har rett til reisestonad ved reise til og fra
samisktalende lege.

§ 5 Reise til helsehjelp som ytes pd annet sted

En pasient som reiser til helsehjelp som nevnti § /a, § 2 og § 3 pa et annet sted enn det
som folger av bestemmelsene der, har rett til reisestonad beregnet som om reisen var foretatt
til det geografisk nermeste stedet helsetjenesten kan gis.

§ 6 Dekning av reiseutgifter ved behov for kontinuitet i behandlingen

En pasient som flytter, beholder sine rettigheter etter § /a, § 2 og § 3 hvis det av
behandlingsmessige grunner eller kontrollhensyn er nodvendig d fortsette hos samme
behandler i en overgangsperiode. Det samme gjelder hvis tjenestetilbudet flytter.

§ 7 Krav om medisinske eller behandlingsmessige grunner — unntak for reise til visse
tjenester
En pasient har rett til reisestonad ved reise:
a) for d motta helsetjenester etter § la, § 2 og § 3 som er nodvendige av medisinske eller
behandlingsmessige grunner
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b) for adelta i forskning som kommer til erstatning for eller i tillegg til ordincer helsehjelp
i godkjente kliniske studier som gjennomfores i et helseforetak og

c) ved reise til og fra familievernkontor og sykehjem etter § 3, selv om hjelpen eller
innleggelsen ikke er nodvendig av medisinske eller behandlingsmessige grunner.

Retten til reisestonad gjelder ikke ved reise til og fra

a) undersgkelser og behandlinger som er ngdvendige av administrative, organisatoriske og
lignende grunner,

b) forebyggende helsearbeid, med unntak av helsestasjoner,

c) henting av medisin, eller

d) evalueringsprosjekter.

§ 8 Unntak for korte reiser
En pasient har ikke rett til reisestonad nar beregnet reisevei etter § 20 er mindre enn 10
km eller rutegdende transportmiddel til lokal minstetakst eller enhetstakst kan benyttes.
Unntaket i forste ledd gjelder likevel ikke hvis reisen gjelder ayeblikkelig hjelp, eller
helsepersonell som nevnt i § 22 forste ledd bokstav b har attestert at pasientens helsetilstand
gjor det nodvendig da bruke drosje eller bil.

§ 9 Unntak nér tilbudt transport ikke benyttes
En pasient har ikke rett til reisestonad hvis pasienten
a) far tilbud om transport fra et regionalt helseforetak, jf- § 16, eller
b) 1 et tidligere vedtak om reisestonad fra et helseforetak har fétt opplyst at gratis offentlig
transport skal benyttes pa den aktuelle strekningen.

§ 10 Reiser fra utlandet
En pasient har kun rett til reisestonad etter forskriften her for reiser som foretas i
Norge, til og fra helsetjenester som gis i Norge.

§ 11 Reiseutgifter som dekkes etter annet regelverk
En pasient har ikke rett ti/ reisestonad ved reise som dekkes etter annet regelverk enn
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-6 og forskriften her.

§ 12 Rett til kost- og overnattingsgodtgjorelse

En pasient som har rett #il reisestonad, har ogsa rett til kostgodtgjerelse nar pasienten
har vert borte fra hjemmet mer enn 12 timer. Kostgodtgjerelsen er kr 264 per degn. Varer
fraveret mer enn ett degn, gir 6 timer, eller mer, inn i det nye degnet rett til godtgjorelse
som et helt degn.

En pasient som har rett til reisestonad, har ogsa rett til overnattingsgodtgjorelse for
nodvendig overnatting under reisen pd inntil kr 683 per degn.

Det ytes ikke overnattingsgodtgjerelse for privat overnatting.

En pasient har ikke rett til d fd stonad til opphold, kost og annet som skyldes at
oppholdet forlenges av andre drsaker enn behovet for en helsetjeneste.

Velger en pasient & overnatte i nerheten av behandlingsstedet i stedet for a reise hjem
mellom flere behandlinger, dekkes utgiftene til kost og overnatting fullt ut dersom dette
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totalt vil gi lavere utgifter for det regionale helseforetaket enn den totale stonaden til
dekning av utgifter ved reiser mellom behandlingene.

Utgifter til overnatting som er nodvendige av behandlingsmessige grunner, dekkes ikke
etter forskriften her.

§ 13 Rett til dekning ved permisjon
Oppheves.

§ 14 Rett til tapt arbeidsinntekt ved yrkesskade

En pasient som er yrkesskadet, har rett til & f4 dekket tapt arbeidsinntekt nar det
dokumenteres at pasienten ellers ville vert i inntektsgivende arbeid.

Tapt arbeidsinntekt dekkes med kr 82 per time opp til kr 429 per dag ved fraver fra
arbeidsplassen som skyldes en nedvendig reise til lege, sykehus og lignende. Fraver pa
mindre enn to timer dekkes ikke. Er pasienten arbeidstaker, beregnes tapet med grunnlag i
timelonn, fraverets lengde og det belop som ellers ville blitt trukket 1 lonnen.

Har pasienten annen ervervsinntekt, beregnes tapet med grunnlag i opplysninger om
antatt arlig arbeidsinntekt omregnet til timefortjeneste og fraverets lengde.

Uforetrygd som pasienten mottar pd grunn av skaden eller sykdommen, skal ikke
trekkes fra.

§ 15 Utgifter til rengjoring og frakt av utstyr
En pasient har rett til 4 fa dekket nedvendige utgifter til:

a) frakt av nodvendig bagasje og utstyr
b) ekstra rengjering av drosje, leiet bil eller egen bil etter endt transport.

§ 16 Transport som organiseres av helseforetaket

Dersom helseforetaket tilbyr en pasient transport, skal helseforetaket sorge for at
transporten er forsvarlig for pasienten. Helseforetaket beslutter hvilket transportmiddel
som skal benyttes og om flere pasienter skal reise sammen.

Pasientens behandler, eller andre som helseforetaket har utpekt skal vurdere om det er
behov for scerskilt tilrettelegging av transporten pa grunn av pasientens helsetilstand, jf. §
22. Ansatte i helse- og omsorgstjenesten kan vurdere om det er behov for scerskilt
tilrettelegging av transporten ved reise til en institusjon som yter tverrfaglig spesialisert
behandling for rusmiddelmisbruk. Den som vurderer at det er behov for tilrettelagt
transport skal informere helseforetaket om det.

Dersom det foreligger en helsefaglig vurdering av behov for tilrettelagt transport, skal
vurderingen legges til grunn for gijennomforingen av transporten.

Helseforetaket eller andre som har fatt myndighet til det, kan attestere behov for
organisert transport pd grunn av manglende rutegdende tilbud.

Kapittel 2 Reiseledsagers og neere paroerendes rett til stonad
§ 17 Reiseledsagerens rett til reisestonad
En reiseledsager har rett til reisestonad ved reise for & folge en pasient med rett til

reisestonad etter kapittel 1 nér
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a) pasienten av medisinske eller behandlingsmessige grunner har behov for ledsager pa
reise, eller
b) det er nedvendig for & hindre at pasienten remmer eller bruker rusmidler under reisen.

Pasientens behandler skal bekrefte at det er behov for ledsager pé reisen av medisinske
eller behandlingsmessige grunner.

Utgifter til transport, kost og overnatting for ledsageren dekkes etter reglene som gjelder
for pasienten. Ledsageren har likevel rett til dekning av utgifter, selv om det er mulig for
ledsageren & benytte rutegaende transportmiddel til lokal minstetakst eller enhetstakst jf. §
8 og selv om avstanden fra ledsagerens oppholdssted til behandlingsstedet er mindre enn 10
kilometer.

Nodvendig reiseledsager som har en beregnet reisevei etter § 20 pd mer enn 10 km og
ikke kan benytte rutegdende transportmiddel til lokal minstetakst eller enhetstakst, har rett
til reisestonad selv om pasientens beregnede reisevei er kortere enn 10 km eller pasienten
kan benytte rutegdaende transportmiddel til lokal minstetakst eller enhetstakst.

§ 18 Rett til dekning av tapt arbeidsinntekt for ledsagere

En ledsager har rett til & f4 dekket dokumentert tapt arbeidsinntekt med kr 160 per time.
Kan ikke tapt arbeidsinntekt dokumenteres, har ledsageren rett til & f4 dekket dokumenterte
nedvendige utgifter til leid hjelp til erstatning for eget arbeid under fravaeret med opptil kr
53 per time. Leid hjelp fra pasientens eller ledsagerens nere parerende dekkes ikke.

Tapt arbeidsinntekt dekkes med inntil atte timer per dogn.

Fraveer innenfor ledsagerens vanlige arbeidstid som ikke gir trekk i lonn, dekkes ikke.

§ 18 a Rett til dekning av utgifter for scerskilt kvalifisert ledsager, herunder politi

Dersom det er nodvendig med en scerskilt kvalifisert ledsager, dekkes reiseutgiftene og
tapt arbeidsinntekt etter ledsagerens lonnsregulativ, tariffavtale eller takster fastsatt i
forskrift. De scerskilte kvalifikasjonene kan blant annet veere medisinsk kompetanse,
politimyndighet eller tolkekompetanse.

Tapt arbeidsinntekt for politi som bistar som scerskilt kvalifisert ledsager dekkes i alle
tilfeller med 481 kr per time.

Tapt arbeidsinntekt for en sarskilt kvalifisert ledsager utbetales til arbeidsgiveren hvis
ledsageren ikke trekkes 1 lenn, jf. § 27.

Ansatte 1 hjemmesykepleien har ikke krav pa dekning av tapt arbeidsinntekt.

§ 19 Rett til reisestonad for neere parerende
Neare parerende til en pasient, jf. § I bokstav e har rett til reisestonad for reise til og fra

a) psykiatrisk poliklinikk for barn og ungdom og familievernkontor hvis poliklinikkens
ansvarlige leder eller familievernkontorets faglige leder attesterer at det er nedvendig
at den parerende kommer,

b) et kompetansesenter for personer med sjeldne og lite kjente diagnoser og
funksjonshemninger,

c) kurs eller opplering i regi av helseinstitusjon, forutsatt at kurset eller oppleringen har
et medisinsk eller behandlingsmessig innhold og at kursdeltagelsen er nedvendig for
fremtidig oppfelging av pasienten.

Barn under 18 dar har rett til reisestonad for reise til og fra
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a) pasient i helseinstitusjon med livstruende sykdom som har omsorg for barnet og som
ikke makter d reise hjem, hvis behandlende lege har gitt en uttalelse om at behandlingen
vil vare i minst to uker,

b) helsepersonell som skal ivareta barnets behov for informasjon og nedvendig oppfolging
etter helsepersonelloven § 10 a eller § 10 b.
Reisen dekkes etter samme regler som for pasienter.
Barn som har rett til reisestonad etter andre ledd bokstav a far dekket én reise per uke.

Kapittel 4 Beregning og utbetaling av stenader

§ 20 Beregning av reisevei

Reiseveien beregnes fra pasientens bosted til et behandlingssted som gir rett til
reisestonad etter §§ la til 4. Etter at helsehjelpen er gitt, beregnes reisevei fra
behandlingsstedet til pasientens bosted.

Nar pasienten reiser til eller fra et annet oppholdssted beregnes reisevei fra
oppholdsstedet til og fra det faktiske behandlingstedet, likevel begrenset til det reiseveien
ville ha veert dersom pasienten hadde reist til eller fra bostedet, jf. forste ledd.

Dersom behovet for helsehjelp var uventet og oppsto pd stedet, beregnes reisevei fra
oppholdsstedet til det ncermeste stedet helsehjelpen kan gis. Etter at helsehjelpen er gitt,
beregnes reisevei fra behandlingsstedet tilbake til oppholdsstedet.

Dersom pasienten har bosted i riket og reise til planlagt behandling har startet i
utlandet, beregnes nodvendig reisevei fra ankomststed i riket til behandlingsstedet, likevel
begrenset til det reiseveien ville ha veert dersom pasienten hadde reist fra bostedet. Etter at
helsehjelpen er gitt beregnes nodvendig reise fra behandlingsstedet til pasientens bosted i
riket.

Etter en yrkesskade dekkes nedvendige utgifter til hjemtransport, jf. folketrygdloven §
5-25.

Pasienter bosatt pd Svalbard har rett til & f4 dekket hjemreisen fra sykehuset pa
fastlandet ved utskrivning, tilbake til Svalbard eller til bosted pé fastlandet.

§ 21 Dekning av reiseutgifter

Er reiseveien kortere enn 300 kilometer hver vei, utbetales reisestenad med kr 3,00 per
kilometer (standardsats).

Kan pasienten dokumentere at det ble benyttet bdr pd strekningen, dekkes kostnaden til
passasjerbillett, 1 stedet for standardsats per kilometer etter forste ledd.

Hvis pasienten kan dokumentere at det var nedvendig & benytte privat bit, snescooter
eller ATV, dekkes reiseutgiftene etter satsene 1 Statens reiseregulativ.

Reiser pasienten lenger enn 300 kilometer hver vei, dekkes reiseutgiftene med taksten
for den billigste reisematen med rutegéende transportmiddel. Dersom pasienten oppfyller
vilkarene for & fa dekket nedvendige dokumenterte utgifter etter § 22, dekkes reiseutgiftene
likevel med standardsats per kilometer etter forste ledd. Ved beregningen av om
reisestrekningen er lenger enn 300 kilometer, omfattes ikke deler av reisen som er bestilt
eller rekvirert av helseforetaket.
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Nar pasienten ledsages pa reisen etter § 17, har enten ledsageren eller pasienten rett til
a fa dekket reiseutgifter. Bdde pasienten og ledsageren har likevel rett til dekning med
standardsats etter forste ledd eller faktiske kostnader etter andre og fjerde ledd for
dokumenterte utgifter til rutegédende transport.

§ 22 Dekning av faktiske utgifter #/ bil
Pasienten har rett til & f& dekket nedvendige utgifter til ferge og nodvendige og

dokumenterte utgifter til bomvei og parkering ved bruk av bil hvis

a) reisen gjelder oyeblikkelig hjelp,

b) pasientens behandler, eller andre som helseforetaket har utpekt har vurdert at
pasientens helsetilstand gjor det nedvendig & bruke bil, eller

c) Helseforetaket eller en andre som har fatt myndighet til det, attesterer at manglende
rutegdende transport gjor det nedvendig d bruke bil.

§ 22 a Dekning av utgifter til drosje

Pasienter som oppfyller vilkdrene i § 22 forste ledd har rett til d fa dekket nodvendige
dokumenterte utgifter til drosje.

Drosjereiser skal bestilles av, eller etter avtale med, Helseforetaket.

Hvis pasienten uten at det er avtalt med helseforetaket selv bestiller og legger ut for
reise med drosje, har pasienten rett til reisestonad etter § 21 forste ledd. Dette gjelder
likevel ikke nar reisen gjelder ayeblikkelig hjelp.

§ 23 Dekning av utgifter til flyreiser
Flyreiser skal bestilles av helseforetaket. Hvis pasienten selv bestiller og legger ut for

reise med fly, har pasienten rett til folgende dekning av reiseutgifter

a) ved reiser som er kortere enn 300 kilometer hver vei, dekkes reiseutgiftene med
standardsats per kilometer etter § 21 forste ledd

b) ved reiser som er lenger enn 300 kilometer hver vei, dekkes reiseutgiftene for den
billigste reisematen med rutegéende transportmiddel.

§ 23 b Dekning av utgifter til ambulansebdt

Bruk av ambulansebdt til pasientreiser skal vceere rekvirert av lege. Bruk av
ambulansebdt dekkes bare ndr billigere forsvarlig transport ikke kan skaffes. Kravene etter
forste og andre punktum gjelder ikke ndr pasientens situasjon krever ayeblikkelig hjelp.

§ 24 Egenandel

Ved hver enkelt reise innenfor pasientens bostedsregion skal pasienten betale en
egenandel péd kr 171 hver vei (kr 342 tur/retur).

For reiser til og fra spesialisthelsetjenester utenfor pasientens bostedsregion som gis
av virksomhet som er omfattet av retten til valg av behandlingssted etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-4, skal pasienten betale en egenandel pa kr 400 hver vei (kr 800
tur/retur). Pasienten skal likevel bare betale egenandel pa kr 171 hver vei, hvis helsehjelpen
gis pd det nazrmeste stedet den kan gis, eller det regionale helseforetaket ikke tilbyr
helsehjelpen 1 pasientens bostedsregion.

Det skal ikke betales egenandel
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a) for ledsager

b) for barn under 16 ar

c) ved reise for & underseke eller behandle yrkesskade eller krigsskade

d) ved reise for 4 undersgke, behandle og kontrollere en allmennfarlig smittsom sykdom

e) ved reise for 4 legges inn i tvungent psykisk helsevern

f) wved reise for tvungent psykisk helsevern uten degnopphold i institusjon

g) ved parerendes reise til psykiatrisk poliklinikk for barn og ungdom som oppfyller
vilkédrene 1 § 19 forste ledd bokstav a

h) ved reise for donor ved transplantasjon

1) ved overfering mellom institusjoner innad i et helseforetak

j) ved reise for & delta ved behandling av begjering om svangerskapsavbrudd i
primarnemnd eller sentral klagenemnd.

§ 25 Krav om dekning av utgifter

Pasienten ma sette fram krav om reisestonad eller dekning av utgifter senest seks
maneder etter at kravet tidligst kunne vert satt fram.

Utgiftene kan likevel dekkes opptil tre ar etter at kravet tidligst kunne vert satt fram,
hvis det er sannsynliggjort at den som har rett til refusjon ikke har vert 1 stand til & kreve
utgiftene dekket tidligere. Det samme gjelder hvis vedkommende ikke har krevd utgiftene
dekket tidligere, fordi det regionale helseforetaket, eller noen pé foretakets vegne, har gitt
misvisende opplysninger.

Det regionale helseforetaket i pasientens bostedsregion dekker utgiftene. Pasienten har
ikke krav pa renter.

§ 26 Dokumentasjon og kontroll

Helseforetaket kan kreve at krav om dekning av utgifter skal dokumenteres, med unntak
av utgifter til kost. Det skal innhentes nedvendig dokumentasjon for vedtak om dekning av
tapt arbeidsinntekt fattes.

Helseforetaket kan unnlate & innhente dokumentasjon for pasientens oppmgte hos
behandler hvis det er mulig & kontrollere og finne tilbake til dokumentasjonen ved senere
stikkprever, jf. bokferingsloven § 6.

Helseforetaket skal i rimelig grad kontrollere de opplysningene som pasienten gir. |
vurderingen av kontrollens omfang skal det legges vekt pa kostnader ved kontrolltiltakene,
malt opp mot nytten. Bokferingslovens regler om dokumentasjon gjelder.

§ 27 Utbetaling
Har kommunen, fylkeskommunen eller staten dekket utgifter til ledsager, kan belopet

utbetales direkte til disse. Avtaler en transporter & fa direkte oppgjer for en pasients
reiseutgifter, utbetales utgiftsdekningen direkte til transporteren.

Kapittel 5 Sluttbestemmelser (uendret)
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