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Artikkelen handler om hvordan EU over tid har fitt okt kompetanse og myndig-
het i helsepolitikken, og hvordan denne utviklingen kan pavirke helsesystemer
i Europa, inkludert det norske helsesystemet. For enkelthets skyld brukes konse-
kvent betegnelsen EU, selv om dette var en betegnelse som formelt sett forst kom
i bruk 1. november 1993, da Maastricht-traktaten tridte i kraft. Helsepolitikk
var opprinnelig ikke del av EU-samarbeidet, men gjennom regelverket for det
indre marked, og domstolenes tolkning av dette, har EU blitt involvert pi en
rekke helsepolitiske omrider, som regulering av mattrygghet, medisiner, medisinsk
utstyr, yrkeskvalifikasjoner og pasientrettigheter, og uforpliktende samarbeid og
koordinering av folkehelsesporsmal. Artikkelen analyser EUs styrkede rolle i
helsepolitikken, samt hvordan nasjonale EU-tilpasninger er blitt giennomfort
som folge av dette. Artikkelen belyser slik en utvikling som medlemslandene
verken har forutsett eller onsket. Europeisering av helsepolitikk har skjedd som
en uforutsett og indirekte konsekvens av EUs traktatfestede markedsregulering.
EUs traktatverk har samtidig utgjort et sett av begrensninger som har hindret
en reversering av europeiseringen.

Innledning

Temaet for denne artikkelen er helsepolitikken rolle i forbindelse med utvik-
lingen av det europeiske politiske og ekonomiske samarbeidet de siste tii-
rene, med vekt pi utviklingen i den europeiske unionen (EU) og Norges
tilknytning til EU gjennom Avtalen om Det europeiske okonomiske sam-
arbeidsomriade (E@S-avtalen). Problemstillingen er tredelt: 1) P4 hvilken
méte har EU over tid blitt involvert i helsepolitikken? 2) Hvordan er norsk
helsepolitikk, som tradisjonelt i liten grad har vert direkte berert av for-
pliktende internasjonale avtaler, blitt tilpasset utviklingen i EU og E@QS? 3)
Hvordan kan utviklingen forstis som en «europeiseringsprosess», og hvilken
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betydning har utviklingen for handlefriheten i helsepolitikken? Artikkelen
bygger pi litteratur, dokumenter, si vel som intervjuer (Helse- og omsorgs-
departementet, Helsedirektoratet, HELFO, OUS, den norske EU-delega-
sjonen i Brussel, og Europakommisjonens DG Santé) som er gjennomfort
i forbindelse med et pigaende prosjekt om EU og helsepolitikk. Intervjuene
er i trdd med informantenes gnsker anonymisert og brukes i denne sam-
menheng kun som supplerende informasjonsgrunnlag.

Europeisering som analytisk begrep

I EU-forskningen finner vi en rekke ulike definisjoner og tilnarminger til
europeisering (1-10). Tre ulike, men samtidig overlappende, kategorier av
europeiseringsstudier kan identifiseres: 1) Nedenfra-opp tilnzrminger som
fokuserer pa hvordan medlemslandene, samt andre bererte parter, pavirker
og former EUs politikk og institusjoner; 2) Ovenfra-ned tilnzrminger som
fokuserer pa hvordan EUs «output» (se under) pavirker og «penetrerer»
nasjonale styringssystemer; og 3) Innenfra-ut tilnerminger som fokuserer
bide pa hvordan EU utvider sitt territorium ved & ta opp nye medlemsland
og pa hvordan EUs politiske organisering kan fungere som modell for poli-
tiske systemer utenfor Europa. I denne artikkelen anvendes primeart en
ovenfra-ned tilnerming til europeisering, der EUs institusjoner, politikk,
lover og domsavgjorelser, framstar som «uavhengige variable» med potensial
til & pavirke og endre nasjonale helsesystemer. Europeisering analyseres
dermed som den utviklingen, der EU direkte eller indirekte fir kompetanse
og ansvar i helsepolitikken, noe som igjen far konsekvenser for nasjonale
styringssystemer. Fokus er i denne sammenheng rettet spesielt mot hvordan

Norge pavirkes av EU.

Roma-traktaten og helse

EUs opprinnelse kan spores tilbake til 1. januar 1958 da Roma-traktaten,
som la grunnlaget for det europeiske pkonomiske fellesskap (EEC), tradte
i kraft. Det grunnleggende formélet med Roma-traktaten var & legge grunn-
laget for etablering av et indre marked mellom medlemslandene (Vest-
Tyskland, Italia, Frankrike, Luxembourg, Belgia og Nederland) basert pa
fri bevegelse av varer, personer, tjenester og kapital («de fire friheter»). Planen
var at man skulle fi etablert et felles marked gjennom 4 fjerne ulike nasjonale
regler som kunne fungere som handelshindringer (deregulering), samtidig
som man skulle utvikle nye felles, harmoniserte regler (reregulering). Romat-
raktaten ga ikke grunnlag for harmonisering av medlemslandenes helse-
politikk eller helsesystemer (11, 5.592). Den inneholdt likevel bestemmel-
ser (i et eget kapittel om sosialpolitikk) som skulle sikre at arbeidstakere
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som oppholdt seg (midlertidig) i et annet medlemsland, skulle vere sikret
nedvendige velferdstjenester ved behov. Romatraktaten la i tillegg grunnlag
for fri bevegelse av medisiner og medisinsk utstyr mellom landene og for
forenkling av godkjenningsprosedyrer relatert til helsefaglig utdanning (som
skulle legge til rette for fri flyt av arbeidskraft). Utover dette skjedde det
ikke mye i det europeiske samarbeidet av betydning for helsepolitikken for
initiativet til «fullforing» av det indre marked ble tatt pd midten 1980-tallet.
P4 dette tidspunktet var EU utvidet med seks nye medlemsland: Storbritan-
nia, Irland og Danmark (alle i 1973), Hellas (1981), og Spania og Portugal
(begge 1986). 11995 ble ogsa Sverige, Finland og Osterrike medlemmer
av EU.

Helsepolitikk som del av EUs arbeid med det indre marked
Arbeidet med 4 fullfere det indre marked bygde pd Romatraktatens prinsip-
per om de fire friheter og innebar rent praktisk en ny giv nar det gjaldt
harmonisering av regelverk. En stor mengde nye harmoniserte bestemmel-
ser ble vedtatt fram mot 31. desember 1992, da den formelle fristen for
ferdigstillelse av arbeidet var satt. I denne prosessen ble ogsa helse satt pa
dagsorden. Man innsé at nar kompetanse og myndighet ble overfort fra det
enkelte medlemsland til EU-nivaet, sd var det samtidig viktig & sikre at
grunnleggende hensyn (som helse, sikkerhet etc.) fortsatt ville bli ivaretatt.
Faren var at markedshensyn kunne bli tatt pa bekostning av helsehensyn
og at fri flyt av varer og personer pa tvers av landegrensene ogsa kunne bety
fri flyt av helseproblemer. Arbeidet med 4 fullfere det indre marked invol-
verte derfor ogsé regulering av helsehensyn. Sentralt i den sammenheng var
EUs rett til 4 vedta helserelaterte lover og regler som direkte kunne relateres
til det indre marked (12-14). Denne retten ble traktatfestet gjennom Artik-
kel 100A i Enhetsakten som tradte i kraft 1. juli 1987. Artikkel 100A
inneholdt en ambisjon om at EU skulle legge sterke helsehensyn til grunn
for sin lovgivning, jf. paragraf 3: «The Commission, in its proposals envi-
saged in paragraph 1 concerning health, safety, environmental protection
and consumer protection, will take as a base a high level of protection».
Helsehensyn ble dermed tatt eksplisitt inn i traktatverket, men da primart
basert pa logikken knyttet til regulering av det indre marked.

Artikkel 100A la grunnlag for en videre styrking av EUs rolle i helse-
politikken (15-17). Gjennom Maastricht-traktaten som tradee i kraft i
1993, ble helsehensyn for forste gang tatt inn i en egen «folkehelsebestem-
melse» i Traktaten gjennom artikkel 129 (med tittelen «Public health»).
Paragraf 1 i denne bestemmelsen sier folgende: «(...) the Community shall
contribute towards ensuring a high level of human health protection by
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encouraging cooperation between the Member States and, if necessary,
lending support to their action». EU la pa denne maten opp til 4 spille en
mer aktiv rolle i helsepolitikken, selv om det fortsatt var snakk om en til-
baketrukket rolle i form av & «oppmuntre» til samarbeid og 4 «stette opp
omp tiltak.

Gjennom Amsterdam-traktaten, som ble undertegnet 1.oktober 1997
og tradte i kraft 1. mai 1999, ble artikkel 129 delvis viderefort og delvis
revidert og fikk samtidig endret nummering til artikkel 152. Noen av for-
muleringene ble gjort mer forpliktende, og det ble samtidig lagt opp til en
utvidet rolle for EU i helsepolitikken. For eksempel stod det i paragraf 1 nd
folgende (forfatters utheving): «A high level of human health protection
shall be ensured in the definition and implementation of all Community
policies and activities» (18, 5.235). EU skulle altsa na «sikre», ikke bare
«bidra til» (jf. «contribute towards» i artikkel 129), at helsehensynet ble
ivaretatt. Artikkel 152 spesifiserte de sykdommer og helseproblemer som
EU-samarbeidet skulle omfatte, viste til at samarbeidet matte hindtere alle
helsemessige farer, og slo fast at EU skulle arbeide pd grunnlag av en gene-
rell malsetting om 4 bedre folks helse. Artikkel 152 fikk ogsd nytt avsnitt
— paragraf 5 — som bekreftet medlemsstatenes sentrale ansvar for helse-
politikken: «Community action in the field of public health shall fully
respect the responsibilities of the Member States for the organization and
delivery of health services and medical care» (19, s. 247). Til tross for vekt-
leggingen av medlemsstatens ansvar, illustrerer artikkel 152 at EU nd hadde
facc en viktigere rolle & spille i helsepolitikken. Denne styrkede rollen kom
ytterligere til uttrykk ved at det fra og med 1997 for forste gang ble holdt
regelmessige formelle mgter mellom medlemslandenes helseministre i EUs
ministerrdd, og at det i 1999 ble etablert en egen helseadministrasjon pa
EU-niva gjennom opprettelsen av et helsedirektorat i Europakommisjonen
(jf. DG Sanco — i dag DG Santé). Artikkel 152 skiftet nummerering til
artikkel 168 i Lisboa-traktaten som tradte i kraft 1. desember 2009, men
hovedinnholdet ble bevart.

Gradpvis etablering av en egen helsepolitikk i EU

EU har pa denne maten utviklet seg fra en svart begrenset involvering i
helsepolitikk pa 1960- og 1970-tallet, til dagens situasjon, der eksplisitte
traktatbestemmelser gir grunnlag for bide engasjement fra EU-institusjo-
nenes side og for mer utstrake helsepolitisk samarbeid og koordinering
mellom dagens 28 medlemsstater. Folkehelsebestemmelsen i Traktaten (jf.
artikkel 168) gir imidlertid ikke noe klart grunnlag for at EU skal involvere
seg i organisering, finansiering og styring av helsetjenester. Likevel har EU

HELSEPOLITIKKENS FAGLIGE PREMISSER ‘ 231



ogsd pa dette omradet fatt en stadig mer sentral rolle over tid, med da pri-
meart som en (indirekte) konsekvens av de fire friheter og reguleringen av
det indre marked (14). Utviklingen av EUs regler for grensekryssende hel-
setjenester illustrerer dette (10, 16, 20-23).

Med utgangspunkt i Romatraktatens bestemmelser om fri flyt av arbeids-
kraft og traktatens kapittel om sosialpolitikk, etablerte EU allerede i 1958
regler som skulle sikre rettigheter til velferdstjenester ved opphold i andre
EU-land (utenlandske arbeidstakere, turister etc.) (jf. EU Social Security
Coordination). Reglene er senere blitt revidert flere ganger. Ordningen (jf.
trygdeforordningen) omfatter i dag bide EU og EFTA (European Free Trade
Association) (Island, Liechtenstein, Norge og Sveits), og er relevant i tilfel-
ler der personer har tilknytning til mer enn ett land, via bosted, arbeid,
pensjon, forserger etc. I den sammenheng er det europeiske helsetrygdeko-
rtet viktig. Helsetrygdekortet har anvendelse i tilfeller der behovet for helse-
hjelp oppstir under midlertidige utenlandsopphold. Poenget er at folk som
midlertidig oppholder seg i et annet EU- eller EFTA-land, skal ha krav pd
den samme helsehjelpen som innbyggerne i det aktuelle landet. Det er viktig
 merke seg at type helsehjelp som tilbys, hvilke utgifter det offentlige dekker,
eventuelle krav om egenandeler etc., bestemmes pé grunnlag av de vilkar
som gjelder i det landet man oppholder seg i. Ordningen gjelder dessuten
kun offentlige helsetjenester. Pasienten behover ikke selv legge ut for behand-
lingen (utover eventuelle egenandeler). Utgiftene blir refundert i ettertid av
hjemlandets myndigheter til det landet der behandlingen ble gjennomfort.
Denne ordningen har som nevnt eksistert i ulike former over lang tid. Den
er primert innrettet mot ikke-planlagte behandlinger (jf. behov for eyeblik-
kelig helsehjelp ved opphold i et annet land) og mot de behov for helsehjelp
arbeidstakere har nér de jobber i et annet EU-land. Nar det gjelder planlagte
reiser for & fa behandling i utlandet, har nasjonale myndigheter i all hoved-
sak krevd forhandsgodkjenning og dessuten vert restriktive med & refundere
utgifter.

EUs Pasientrettighetsdirektiv — inn i helsepolitikkens kjerne

P4 slutten av 1990-tallet ble reglene for grensekryssende helsetjenester i
Europa utfordret, da flere saker relatert til dette omradet ble brake inn for
bide nasjonale domstoler og for EU-domstolen (14,15). Et av de prinsipielt
viktige spersmalene som kom opp for domstolene, var om pasienter hadde
rett under EU-regelverket til 4 fa refundert (uten forhandsgodkjenning)
utgiftene til en planlagt helsebehandling i et annet land. Gjennom de ulike
domstolsavgjerelsene ble det klart at forhandsgodkjenning i denne sam-
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menheng kunne betraktes som en barriere mot fri flyt av pasienter og helse-
tjenester og derfor métte vurderes opp mot traktatfestede bestemmelser
relatert til de fire friheter (14, 15). Domstolsavgjerelsene apnet dermed opp
for at pasienter i EU uten forhindsgodkjenning kunne velge & foreta en
planlagt behandling i utlandet og samtidig kreve utgiftene refundert av egne
myndigheter (sifremt behandlingen var i trid med rettighetene til helsehjelp
som gjaldt i eget land). Det ble samtidig klart at helsetjenester matte betrak-
tes som en rettslig del av det indre marked, noe medlemslandene ikke hadde
betraktet som selvsagt. Domstolsavgjorelsene kom som en overraskelse pa
EUs medlemsstater som dermed sa faren for at EUs traktatbestemmelser
kunne gripe direkte inn i kjernen av helsepolitikken, herunder regulering
av rettighetsfestede helsetjenester (13,14). EU tok derfor initiativ til 4 utar-
beide nye regler for grensekryssende helsetjenester som var ment a klargjore
og avgrense landenes plikter og pasientenes rettigheter. Initiativet resulterte
i EUs pasientrettighetsdirektiv fra 2011. Medlemslandene fikk en frist til
25. oktober 2013 med & innarbeide direktivet i nasjonal rett (23). Med-
lemslandene ga ikke uttrykk for at de onsket at EU skulle fa okt innflytelse
pa reguleringen av grensekryssende helsetjenester. Pasientrettighetsdirekti-
vet kom derfor forst og fremst som et resultat av EU-domstolens vurdering
om at grensekryssende helsetjenester matte betraktes som del av det indre
marked. Med dette som utgangspunkt ansd medlemslandene at de ville ha
storre innflytelse ved 4 delta i utformingen av Pasientrettighetsdirektivet
enn ved & overlate den videre utviklingen til nye domstolsavgjerelser.

EUs pasientrettighetsdirektiv er et forsok fra EUs side pa a skape mer
forutsigbare regler for bruk av grensekryssende helsetjenester. Direktivet
forseker samtidig & balansere hensynet til nasjonale helsesystemer pd den
ene siden med pasienters rettigheter til behandling i utlandet pé den andre.
Direktivet gir pasientene rett til & fa refundert utgifter til ikke-sykehus
behandling (eller sykehusbehandling som ikke krever overnatting) i utlan-
det uten forhindsgodkjenning. Pasientene har ogsa rett til a fa refundert
sykehusbehandling i utlandet, men her dpner direktivet for at landene kan
stille krav om forhdndsgodkjenning etter nermere spesifiserte vilkar. Ogsd
sveert kostbare eller svert spesialiserte helsetjenester kan underlegges for-
hindsgodkjenning. Det er viktig 4 understreke at pasientenes rettigheter er
basert pé de kriterier og de vilkér (jf. type behandlinger pasientene har krav
pa & fi dekket utgiftene til, storrelse pa kostnadene forbundet med behand-
lingen etc.) som gjelder i pasientenes hjemland. For eksempel, hvis utgifter
til tannlegetjenester ikke dekkes gjennom hjemlandets helsesystem, sa vil
de heller ikke dekkes ved behandling i utlandet. Pasientenes rett til 4 fa
refundert utgifter til behandling i utlandet under pasientrettighetsdirektivet
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omfatter med andre ord kun de samme helsetjenester de ville hatt krav pa
d fa dekket i hjemlandet.

Pasientrettighetsdirektivet omfatter bade somatisk og psykiatrisk behand-
ling. Videre kan pasientene velge om de vil bruke et privat eller offentlig
helsetilbud. I praksis dpner dermed direktivet for fritt behandlingstilbud
for pasienter som velger 4 bruke helsetjenester i utlandet. Medlemsstatene
pliktes 4 etablere ett eller flere nasjonale kontaktpunkt («National Contact
Points») som har ansvar for & gi relevant informasjon til pasienter og andre
lands kontaktpunkter om muligheter og rettigheter knyttet til grensekrys-
sende helsetjenester. Direktivet viser til at medlemsstatene skal unnga &
etablere administrative prosedyrer som kan virke diskriminerende og
begrense muligheten til & benytte behandlingstilbud i utlandet, og legger
samtidig opp til at medlemsstatene skal samarbeide for 4 sikre et godt og
trygt tilbud av helsetjenester pa tvers av landegrensene.

Pasientrettighetsdirektivet representerer et veiskille i utviklingen av EUs
helsepolitikk ettersom det bergrer helsepolitiske omrader som medlems-
statene faktisk ikke trodde ville bli berert av EU-regelverket. Direktivet var
den forste EU-lovgivningen som eksplisitt grep inn i kjernen av helsepoli-
tikken og innebearer, gitt at pasientene i stor grad benytter sine nye rettig-
heter, at helsesystemene i Europa kan utsettes for et stort endringspress.
Direktivet er omfattet av E@S-avtalen og bergrer derfor ogsa Norge.

Norges tilknytning til EU — betydning for helsepolitikken

E@S-avtalen er en avtale mellom EFTA-landene Norge, Island og Liech-
tenstein pa den ene siden og EUs 28 medlemsland pa den andre (10,24).
Avtalen er en dynamisk avtale som stadig endres og utvides etter hvert som
EU vedtar nye lover og regler. Det er den mest omfattende internasjonale
avtalen Norge er med i. E@S-avtalen er primert en handelsavtale og inne-
barer i praksis at Norge kan ta del i EUs indre marked, da med unntak av
landbruks- og fiskeriomradet. Dette betyr at Norge er forpliktet av EUs fire
friheter og av de fleste av EUs bestemmelser som er relatert til reguleringen
av det indre marked (med enkelte unntak som nevnt over). Dette har fort
til at Norge siden 1994, da avtalen tradte i kraft, har innarbeidet flere tusen
av EUs rettsregler i norsk rett. E@S-avtalen har dermed betydning for norsk
helsepolitikk pd en rekke omrader (10,24). For det forste pavirkes norsk
helsepolitikk av EUs regulering av det indre marked. Dette betyr at Norge
har overtatt EUs helserelaterte produktbestemmelser (eks. regulering av
legemidler, medisinsk utstyr, blod/celler/vev/organer, kosmetikk, alkohol,
tobakk, mattrygghet, kjemiske stoffer etc.), EUs bestemmelser knyttet til
fri bevegelse av arbeidskraft (eks. trygdekoordinering, gjensidig godkjenning
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av helsepersonell, gjensidig godkjenning av helseutdanning etc.), og EUs
bestemmelser knyttet til fri bevegelse av tjenester (jf. EUs pasientrettighets-
direktiv). I tillegg inneberer E@S-avtalen at Norge kan delta i det frivillige
arbeidet og koordineringen som foregir pd helscomradet innenfor rammen
av EU (eks. strategier og planer relatert til vaksinering, smittevern, ernring,
generelt folkehelsearbeid etc.). Norge deltar bade i arbeidsgrupper og komi-
teer under Europakommisjonen som diskuterer forslag til ny lovgiving og
strategier og arbeidsplaner pa helseomridet, og har anledning til & delta i
de sikalte EU-byrdene som EU har etablert pd helsefeltet: Den europeiske
myndighet for mattrygghet (EFSA), Det europeiske byra for legemiddel-
vurdering (EMA), Det europeiske smittevernbyra (ECDC), Det europeiske
overvakningssenter for narkotika og narkotikamisbruk (EMCDDA) og
Forvaltningsbyraet for helse og forbrukere (EAHC). Dette dreier seg om
fagorganer som primeart har ridgivende funksjoner overfor EU pi helse-
feltet. Norge har dermed overtatt store deler av det helserelaterte EU-regel-
verket og inngar i brede faglige nettverk pa helseomridet innenfor rammen
av EU.

EUs pasientrettighetsdirektiv framstér i denne sammenheng som serlig
viktig ettersom det har potensial til & pavirke kjernen av helsepolitikken,
nemlig organisering, styring og finansiering av primar- og spesialisthelse-
tjenester. Det at pasientrettighetsdirektivet er vedtatt som et direktiv betyr
at det fungerer som et rammevedtak som setter opp bestemte mil og betin-
gelser som medlemslandene selv ma utforme en spesifikk lovtekst for innen
en viss tidsfrist. Norge gjennomferte de siste tilpasningene til direktivet
gjennom endringer i «Forskrift om stenad til helsetjenester mottatt i et
annet EQS-land», som tradte i kraft 1. mars 2015. Norske myndigheter
ansd dermed det norske regelverket for a vere fullt ut tilpasset direktivet.

Det er HELFO (Helsegkonomiforvaltningen) som er det norske kon-
taktpunketet for grensekryssende helsetjenester. HELFO er underlagt Helse-
direktoratet og har ansvar for administrasjon av regelverket, informasjon
om rettighetene til behandling i utlandet, og refusjon av pasientenes utgif-
ter til slik behandling. Regjeringen, bestaende av Hoyre og Fremskrittspar-
tiet, valgte & innfere en ordning uten krav om forhindskjenning. Dette
gjelder bade ikke-sykehusbehandling og sykehusbehandling i utlandet.
Norske pasienter star dermed fritt til 4 reise til utlandet for 4 fa behandling
og i ettertid fi refundert utgiftene av norske myndigheter, sa lenge behand-
lingen er noe de ellers ville f dekket i Norge (10).

Da regjeringens proposisjon om innlemmelse av EUs pasientrettighets-
direktiv i norsk lov ble behandlet i Stortingets helse- og omsorgskomite
hesten 2014, papekte flertallet, bestiende av Arbeiderpartiet, Kristelig
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Folkeparti, Sosialistisk Venstreparti, Venstre og Senterpartiet, at regjeringen
hadde fjernet kravet om forhandsgodkjenning uten forst 4 ha konsultert
Stortinget (28). De viste til at dette endret forutsetningene for Stortingets
behandling av de lovendringer som ma til for & implementere Pasientret-
tighetsdirektivet. Arbeiderpartiet, Kristelig Folkeparti, og Venstre ensket &
innfore forhindskjenning, mens Sosialistisk Venstreparti og Senterpartiet
onsket & avvise Pasientrettighetsdirektivet helt. I voteringen i Stortinget fikk
likevel regjeringens forslag flertall, da med hjelp av Venstres stemmer (29).
I tillegg valgte to «avhoppere» fra hhv. Arbeiderpartiet og Kristelig Folkeparti
i stotte regjeringens forslag. Regjeringen, med stotte fra Stortingets flertall,
valgte dermed 4 innfore et mer liberalt regelverk enn hva den var strengt
tatt forpliktet til med utgangspunke i pasientrettighetsdirektivets bestem-
melser. Direktivet apner som nevnt for at landene kan innfere forhinds-
godkjenning av sykehusbehandling i utlandet.

I Norge gjelder de samme regler for behandling i utlandet som for
behandling i Norge, nemlig at pasienten har krav pd behandling etter hen-
visning fra lege. Pasientene kan imidlertid velge om de vil soke om sikalt
«forhandstilsagn» for behandling i utlandet. Dette er en frivillig ordning
som kan gi pasientene en viss forsikring om at de faktisk far refundert sine
utgifter. For gvrig far ikke pasientene dekket alle sine reiseutgifter — kun et
belgp tilsvarende det de ville fact dekket ved reise til nermeste mulige
behandlingssted i Norge. Denne ordningen er lik den som gjelder ved fritt
sykehusvalg i Norge. Ved behandling i utlandet fir du ellers refundert det
som behandlingen ville kostet for det offentlige i Norge. Det er viktig &
merke seg at i motsetning til hva som gjelder ved fritt sykehusvalg i Norge,
kan pasientene fritt velge mellom offentlige og private helsetilbud i utlandet.
I praksis innebarer dermed den norske tilpasningen at det er innfert fritt
behandlingsvalg nar pasientene velger a benytte seg av helsetjenester i utlan-
det. I praksis apner regelverket for at private norske helsetjenestetilbydere
kan etablere seg i et EU-land og tilby behandling som norske pasienter kan
fa refundert av norske myndigheter uten forhandsgodkjenning. Slik kan
regelverket bidra til en privatisering av helsetjenestene «gjennom bakdgren».

Det er samtidig en rekke forhold som begrenser omfanget av grensekrys-
sende helsetjenester, som reiseavstand, kunnskap, kultur, kvalitet, sprik etc.
EUs rapport fra 2015 om praktisering av reglene under pasientrettighets-
direktivet viser at pasienter i Europa kun i begrenset grad har benyttet seg
av den muligheten direktivet gir til & fi refundert utgifter til behandling i
utlandet (25). De norske erfaringene s langt samsvarer med dette. Det kan
likevel ikke utelukkes at behandling i utlandet vil bli mer vanlig etter hvert
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som bade retten til 4 f dekket utgiftene blir mer kjent og kunnskapen om
utenlandske helsetilbud blir sterre.

Europeisering av helsepolitikk — en kort analyse

Historien om utviklingen av EUs helsepolitikk er i stor grad historien om
uventede hendelser. Lite tyder pa at medlemsstatene har hatt full kontroll
over denne utviklingen. EUs kompetanse pa helseomridet har primert blitt
styrket pa bakgrunn av reguleringen av det indre marked og de traktatfestede
prinsippene om fri bevegelse. Det er illustrerende at initiativet til & utarbeide
pasientrettighetsdirektivet kom som en folge av domstolsavgjerelser som
fastslo at retten til helsetjenester mé forstas ut i fra de traktatfestede reglene
om fri bevegelse av tjenester. P4 bakgrunn av medlemsstatenes overraskelse
over at traktatbestemmelsene kunne ha slike konsekvenser, har Greer beteg-
nende nok kalt prosessen for «uninvited Europeanization» (13). EUs kom-
petanse i sporsmédl om grensekryssende helsetjenester er blitt okt til tross
for at medlemsstatene opprinnelig viste unison motstand mot & overfore
slik kompetanse til EU-nivéet. Europeisering av helsepolitikken kan i trad
med dette forstas som en ovenfra-ned prosess. Medlemsstatene har i begren-
set grad valgr 4 etablere en slik forpliktende helsepolitikk pa EU-niva, men
har forst og fremst blitt «zvunget» til & akseptere utviklingen pd grunn av
traktatfestede prinsipper og regler. Kostnadene ved 4 endre traktatene er
blitt oppfattet som hgyere enn kostnadene ved & akseptere at EU ma spille
en rolle i reguleringen av helsetjenester. Det er verdt & merke seg at utvik-
lingen ogsa er blitt pavirket av nedenfra-opp initiativ. Domstolenes avgjo-
relser i sporsmél om grensekryssende helsetjenester skjedde med utgangs-
punkt i at individuelle borgere forst hadde brakte sine saker inn for
domstolene. Det er ellers bemerkelsesverdig hvor begrenset medlemsstate-
nes innflytelse synes & ha vert i utviklingen pa dette omradet.

Historien om EUs helsepolitikk viser hvordan EUs traktater utgjor et
sett av spilleregler som skaper bade muligheter og begrensninger for statenes
framtidige handlingsvalg. Utviklingen kan i trdd med dette betraktes som
en sti-avhengig prosess preget av «spill-over», der regler for det indre marked
har fatt ikke-intenderte konsekvenser for utviklingen av nye regler pa helse-
omradet (26). Helsepolitikken er blitt europeisert gjennom etablering av
bade nye EU-regler og nye EU-institusjoner og gjennom nasjonale tilpas-
ninger. EU har fatt gkt kompetanse pé helseomradet, ikke minst ved at
helsepolitikken i storre grad er plassert innenfor rammen av EUs markeds-
regulering. Pa sikt kan dette fa betydelige konsekvenser bade for markeds-
tilpasning og konkurranse blant offentlige og private helsetjenesteleveran-
dorer, og for pasientstrommene pd tvers av landegrensene i Europa.
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Nye rammer for helsepolitiske beslutninger

Helsepolitikk var opprinnelig ikke tatt inn i EUs traktater. Helsepolitikk
ble derfor lenge betraktet som et i hovedsak nasjonalt anliggende. Over tid
har imidlertid helsepolitikk fitt en stadig starre plass i EU-samarbeidet, og
dermed ogsa for EQS-samarbeidet. P omrader som produktreguleringer,
godkjenning av medisiner og arbeidsmigrasjon, har EU utviklet et omfat-
tende forpliktende regelverk. For eksempel er i dag det meste av Norges
regelverk for produksjon og omsetning av helsemessig trygg mat basert pa
EU-regelverk. Pé flere helserelaterte omréader inngar derfor EU som en viktig
del av styringsverket. Helsepolitikk har pa den maten blitt en del av det
som blir kalt «flernivastyringen» i Europa (27). EU legger viktige premisser
for politikkutviklingen og begrenser samtidig det nasjonale handlingsrom-
met pa flere viktige helsepolitiske omrader. Gjennom pasientrettighetsdi-
rektivet har EU ogsé beveget seg langt inn i reguleringen av nasjonale helse-
tjenester. EU har fatt okt kompetanse pd grunnlag av bide domsavgjorelser
og etablering av nytt regelverk. Nasjonale myndigheter har hele tiden vart
skeptiske til en slik utvikling innenfor det som oppfattes som helsepolitiske
kjerneomrader. Over tid har det pd denne maten kommet pa plass til dels
upnskede nye rettslige rammer for helsepolitikk i Europa. Disse rammene
legger begrensninger pa nasjonale myndigheters handlingsrom. Samtidig
skaper de rettslige rammene ogsd nye muligheter for aktorer i helsesystemet,
som pasienter, tjenesteleveranderer og forsikringsselskaper. Det er imidler-
tid ikke gitt hvor stor reell pavirkning EU-regelverket vil ha pa den fram-
tidige utviklingen av nasjonale helsesystemer. Virkningen av dette regelver-
ket avhenger av i hvilken grad akterene i helsesystemene faktisk utnytter
de nye rettighetene og mulighetene.
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