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Lovforslag nr. L 144, Fremsat den 8. februar 1991 af T

orben Lund (S), Anna-Marie Hansen (S), Lone Moller

(S), Ingrid Rasmussen (8), Birgitte Husmark (SF) og Rahbak Moller (SF)

For
t
Lov om pati
Kapitel 1
Erstatningsomfang
Dcekningsomrdde

§ 1. Til patienter, som her i landet pafores fy-
sisk skade i forbindelse med undersegelse, be-
handling eller lignende foretaget
— pasygehus,

— hos en privatpraktiserende medicinalperson,
der er autoriseret i henhold til seerlig lovgiv-
ning, eller foretaget pa vegne heraf,

— hos en apoteker eller dennes personale,

— hos en offentligt ansat jordemoder uden for
sygehusene eller

— hos en kommunalt ansat tandlege eller den-
nes medhjelp,

ydes erstatning efter reglerne i denne lov. Det

samme gelder for efterladte til sidanne patien-

ter.

Stk. 2. Med patienter sidestilles personer, der
deltager i biomedicinske forseg, der ikke ind-
gar som led i diagnostik eller behandling af per-
sonens sygdom. Det samme gzlder for vevs-,
organ- og vaevsvaeskedonorer.

Stk. 3. Sundhedsministeren fastseetter regler
om, hvilke omrider der efter stk. 1 og 2 nerme-
re er omfattet af loven. Ministeren kan endvide-
re fastsatte regler om, at visse omrader efter
stk. 1 og 2 er undtaget fra loven, samt at andre
omrader end de i stk. 1 og 2 naevnte skal omfat-
tes af loven.

Erstatningsberettigende skader

§ 2. Erstatning ydes, hvis skaden med
overvejende sandsynlighed er forvoldt pa en af
folgende mader:

Sundhedsmin. 1. kontor j.nr. 570070-6671986

slag
il

entforsikring

1) hvis det ma antages, at en erfaren specialist
pa det pageldende omride under de i ovrigt
givne forhold ville have handlet anderledes
ved undersagelse, behandling eller lignen-
de, hvorved skaden ville vaere undgéet,
hvis skaden skyldes fejl eller svigt i teknisk
apparatur, redskaber eller andet udstyr, der
anvendes ved eller i forbindelse med under-
sogelse, behandling eller lignende,
hvis skaden ud fra en vurdering kunne veere
undgiet ved hjelp af en anden til rddighed
stiende behandlingsteknik eller behand-
lingsmetode, som ud fra et medicinsk syns-
punkt ville have veret lige sa effektiv til be-
handling af patientens sygdom, eller
hvis der som folge af undersogelse, herun-
der diagnostiske indgreb, eller behandling
indtreeder skade i form af infektioner eller
andre komplikationer, der er mere omfat-
tende, end hvad patienten med rimelighed
ma tale. Der skal herved tages hensyn til
dels skadens alvor, dels patientens sygdom
og helbredstilstand i evrigt samt til skadens
sjeldenhed og mulighederne i ovrigt for at
tage risikoen for dens indtraeden i betragt-
ning.

Stk. 2. Sundhedsministeren kan fastsatte

regler om, hvilke skader der efter stk. 1 neerme-
re er omfattet afloven. Ministeren kan endvide-

re fastsatte regler om, at visse skader efter stk.

1, nr. 3, er undtaget fra loven.

2)

3)

4

§ 3. Skade som folge af, at der ikke er blevet
stillet en rigtig diagnose af patientens sygdom,
erstattes kunidei§ 2, stk. 1, nr. 1 og 2, nevnte
tilfeelde.
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Stk. 2. Ved ulykkestilfaelde, der ikke omfattes
af § 2, stk. 1, nr. 2, ydes erstatning kun, hvis ska-
delidte er under behandling m.v. pa et sygehus
og ulykken er indtruffet inden for dettes omra-
de under sidanne omstendigheder, at sygehu-
set métte antages at have padraget sig erstat-
ningsansvar herfor efter almindelige - erstat-
ningsretlige regler.

Stk. 3. Erstatning efter denne lov ydes ikke
for skader, der skyldes egenskaber ved de lege-
midler, der er anvendt ved undersegelse, be-
handling eller lignende.

§ 4. Til de af § 1, stk. 2, omfattede forsegsper-
soner og donorer ydes erstatning for enhver
skade, som kan veare forirsaget af forsoget eller
af udtagelsen af veev m.v., medmindre det er
overvejende sandsynligt, at skaden har anden
arsag.

Stk. 2. Reglen i stk. 1 gaelder ikke ved skader,
der omfattes af § 3, stk. 3.

Stk. 3. For de af § 1, stk. 2, 1. pkt., omfattede
forsogspersoner gelder reglen i stk. 1 tilsvaren-
de for psykisk skade.

Erstatningsudmadling m.v.

§ 5. Erstatning og godtgerelse fastsattes efter
reglerne i lov om erstatningsansvar.

Stk. 2. Erstatning m.v. efter stk. 1 ydes, si-
fremt den overstiger 20.000 kr. Sundhedsmini-
steren kan fastsatte regler om, at erstatning for
tabt arbejdsfortjeneste og godtgerelse for svie
og smerte kun ydes, sdfremt skaden har med-
fort uarbejdsdygtighed eller sygdom ud over en
nzrmere fastsat periode, der hajst kan udgere 3
maneder.

Stk. 3. Stk. 2 samt regler fastsat i medfor af
stk. 2 finder ikke anvendelse p4 skader, der om-
fattes af § 4, stk. 1 eller stk. 3, jf. § 1, stk. 2.

Stk. 4. Erstatning ydes ikke til dekning af re-
greskrav.

§ 6. Erstatningen til patienten eller dennes ef-
terladte kan nedszttes eller efter omsteendighe-
derne helt bortfalde, hvis patienten forsatligt
eller ved grov uagtsomhed har medvirket til
skaden.

§ 7.1 det omfang patienten eller dennes efter-
ladte har fiet eller har krav pa at f4 erstatning i
henhold til § 5, kan erstatningskrav ikke rejses
mod nogen, der matte have padraget sig erstat-
ningsansvar for skaden.

§ 8. Hvis den, der efter almindelige erstat-
ningsregler matte have padraget sig erstat-
ningsansvar over for patienten eller dennes ef-
terladte, er omfattet af § 1, stk. 1, eller i ovrigt er
ansat pa et sygehus, kan ydelser i henhold til § 5
kun danne grundlag for regreskrav, hvis skaden
er forvoldt forsztligt.

Kapitel 2
Erstatningsordningens organisation
Erstatningspligt

§ 9. Pligt til at yde erstatning efter loven har:

1) Enhver driftsansvarlig for sygehuse, for en
privat praksis omfattende en eller flere me-
dicinalpersoner, der er autoriserede i hen-
hold til serlig lovgivning, for et apotek, for
offentligt ansatte jordemedre uden for syge-
husene, for kommunalt ansatte tandleger
samt driftsansvarlige for institutioner, som
foretager undersegelse, behandling eller lig-
nende pd vegne af ovenstaende.

2) Driftsansvarlige for institutioner, som fore-
tager biomedicinske forseg pa personer,
uden at forseget indgar som led i diagnostik
eller behandling af personens sygdom, og
driftsansvarlige for institutioner, som fore-
stir vaevs-, organ- og veevsvaskedonorvirk-
somhed.

3) Andre driftsansvarlige, som efter § 1, stk. 3,
métte blive inddraget under lovens dak-
ningsomride.

Forsikringspligt

§ 10. Krav om erstatning efter loven skal va-
re dekket af en forsikring i et forsikringssel-
skab, der er godkendt af sundhedsministeren,
jf. dog § 11.

Stk. 2. Forsikringen skal inden for et &r yde
erstatnig efter § 5 p4 indtil 30 mio. kr. Omfatter
forsikringen flere personer, skal forsikringen
inden for et ar deekke erstatning pa indtil 30
mio. kr. for hver omfattet medicinalperson, der
er autoriseret i henhold til serlig lovgivning.

Stk. 3. Belobene i stk. 2 reguleres efter regler-
nei§ 15 ilov om erstatningsansvar.

Stk. 4. Sundhedsministeren fastsatter be-
stemmelser om forsikringspligtens gennemfo-
relse. Ministeren fastsetter herunder bestem-
melse om,

1) at de efter stk. 1 godkendte forsikringssel-

skaber i feellesskab yder erstatning i tilfzelde
af overtreedelse af stk. 1,
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2) at de efter stk. 1 godkendte forsikringssel-
skaber i fellesskab yder erstatning i tilfelde,
hvor erstatningen overstiger forsikringens
deekningssum, jf. stk. 2,

3) at de erstatningspligtige i fellesskab yder er-
statning efter § 5 i tilfzelde, hvor det ikke er
muligt med rimelig sikkerhed at udpege den
erstatningspligtige efter § 9.

Stk. 5. Ministeren kan ved fastsattelse af be-
stemmelser efter stk. 4, nr. 1-3, indfore en mak-
simering af den felles erstatningsforpligtelse.

Stk. 6. Praemier for forsikringen tillegges ud-
pantningsret.

§ 11. Staten og kommunerne er undtaget fra
forsikringspligt efter § 10.

Patientforsikringsforeningen

§ 12. Forsikringsselskaber, som er godkendt
efter § 10, opretter i fllesskab en patientforsik-
ringsforening og veelger en bestyrelse for for-
eningen. Sundhedsministeren kan bestemme,
at staten og de kommuner, som er selvforsik-
rende, kan blive medlem af bestyrelsen.

Stk. 2. Sundhedsministeren fasts®tter ved-
teegter for foreningens styrelse og virksomhed.
Udgifter til foreningens drift samt udgifter, der
i ovrigt palaegges foreningen efter loven, afhol-
des af forsikringsselskaberne og selvforsikren-
de myndigheder efter en fordeling, som fast-
sa&ttes i vedtegterne.

Stk. 3. De godkendte forsikringsselskaber og
de kommuner, der efter § 11 ikke har tegnet for-
sikring, skal dekke udgifterne til Den Sociale
Ankestyrelses administration af de forhold, der
omfattes af denne lov. Bidragets storrelse fast-
sattes én gang arligt. Ankestyrelsen giver inden
udgangen af september méned patientforsik-
ringsforeningen meddelelse om storrelsen af]
bidraget, der skal indbetales inden udgangen af]
oktober maned samme ar. Fordelingen af for-
eningens bidrag til Den Sociale Ankestyrelse
fastseettes i vedtagterne.

Stk. 4. Patientforsikringsforeningen afgiver
en arlig redegorelse til sundhedsministeren om
sin virksomhed.

Sagernes behandling

§ 13. Patientforsikringsforeningen modtager,
oplyser og afger alle erstatningssager efter den-
ne lov. Foreningen kan efter naermere bestem-
melse i vedtegterne bemyndige de enkelte for-
sikringsselskaber og selvforsikrende myndig-

heder til selv at oplyse og afgere nermere be-
skrevne sagstyper. '

Stk. 2. Patientforsikringsforeningen kan lade
vidner afhere ved byretten pa det sted, hvor de
bor.

Stk. 3. Patientforsikringsforeningens afgerel-
ser meddeles vedkommende forsikringssel-
skab, staten eller selvforsikrende kommune,
som herefter skal udbetale de fastsatte ydelser.

§ 14. De afgorelser, der treeffes efter § 13, kan
indbringes for Den Sociale Ankestyrelse, der
har den endelige administrative afgerelse. An-
kestyrelsen kan tillegge en klage opsattende
virkning.

Stk. 2. Klage til ankestyrelsen indgives inden
4 uger efter, at klageren har faet meddelelse om
afgarelsen. ‘

Stk. 3. Ankestyrelsen kan se bort fra overskri-
delse af klagefristen, nir der er sarlig grund
hertil.

§ 15. Den Sociale Ankestyrelses afgorelse
kan indbringes for landsretten, der kan stadfze-
ste, ophave eller ndre afgorelsen.

Stk. 2. Indbringelse skal ske inden 6 maneder
efter, at afgerelsen er meddelt.

§ 16. Patientforsikringsforeningen kan af
kommuner, amtskommuner og andre vedkom-
mende, herunder sygehuse, institutioner, be-
handlende leger m.v. samt den skadelidte for-
lange meddelt enhver oplysning, herunder sy-
gehusjournaler, journaloptegnelser m.v., som
foreningen skonner er af betydning for behand-
ling af sager efter loven.

Stk. 2. Patientforsikringsforeningen skal af-
give de oplysninger til Den Sociale Ankestyrel-
se og Sundhedsministeriet, som er nedvendige
for disse myndigheders varetagelse af opgaver
efter loven.

Kapitel 3
Forceldelses- og straffebestemmelser

§ 17. Erstatningskrav efter denne lov skal vee-
re anmeldt til patientforsikringsforeningen se-
nest 5 ar efter, at den erstatningsberettigede har
faet eller burde have fiet kendskab til skaden.

Stk. 2. Forzldelse af erstatningskrav indtree-
der dog senest 10 &r efter den dag, skaden er
forarsaget.
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§ 18. Overtraedelse af § 10, stk. 1, straffes med
bade. For overtradelse, der begas af aktiesel-
skaber, anpartsselskaber, andelsselskaber eller
lignende, kan der palegges selskabet som sa-
dant bedeansvar.

Kapitel 4
Ikrafttreedelsesbestemmelser m.v.
§ 19. Loven traeder i kraft den 1. januar 1992

og finder anvendelse for skader, der forarsages
efter lovens ikraftireeden.

Stk. 2. Samtidig ophaves lov nr. 82 af 8.
marts 1978 om erstatning for vaccinationsska-
der. Skader, der er fordrsaget for 1. januar 1992,
og som efter lov om erstatning for vaccinations-
skader ville kunne anmeldes senest et ar efter,
at de forste sikre symptomer pa skaden er pa-
vist, omfattes af denne lov.

§ 20. Loven gezlder ikke for Feroerne og
Gronland, men kan ved kongelig anordning
seettes i kraft for disse landsdele med de afvigel-
ser, som de s®rlige feeraske og grentandske for-
hold tilsiger.

205 Fremsatte lovforslag (undt. finans- og tillegsbev.lovforslag)
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Bemcerkningern til lovforslaget

Lovforslaget er bortset fra ikrafttreedelsestids-
punktet i § 19 en uzndret genfremsattelse af lovfor-
slag nr. L 151, folketingsaret 1987-88 (1. samling),
som sundhedsministeren fremsatte den 14. januar
1988. Lovforslaget genfremsattes af Socialdemokrati-
et og Socialistisk Folkeparti i folketingséret 1989-90
som nr. L 211. Der henvises til Folketingstidende
1987-88 (1. samling), forhandlingerne sp. 4670 og
6277, tilleg A sp. 3031, samt til Folketingstidende
1989-90, forhandlingerne sp. 7726 og 8281 og tilleg
A sp. 5283.

Baggrunden for at fremsatte sundhedsministerens
lovforslag uzendret er, at forslagsstillerne finder det
formalstjenligt, at debatten om, hvorvidt der skal ind-
fores en patientforsikringsordning, tager udgangs-

punkt i de tidligere dreftelser i forbindelse med be-
handlingen af sundhedsministerens lovforslag.

Bemarkningerne til L 151 er pa visse punkter ble-
vet uaktuelle. Det gelder f.eks. henvisninger til
ikrafttreedelsestidspunktet den 1. juni 1989 i lovfor-
slag nr. L 151, afsnittet om lovforslagets skonomiske
og.administrative konsekvenser og forhold, der er
@ndret som falge af @ndringer i lovgivningen foreta-
get efter fremsaettelsen af L 151.

Forslagsstillerne har valgt at medtage bemeerknin-
gerne til lovforslag nr. L 151 som et bilag til nerve-
rende lovforslag frem for at foretage en ajourforing af
bemearkningerne, der kunne skabe uklarhed om om-
fanget af 2endringerne heri.
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Bilag

Bemarkninger til det af sundhedsministeren i folketingsaret 1987-88 (1. samling) fremsatte forslag
til lov om patientforsikring (L 151)

Bemcerkninger til lovforslaget

Almindelige bemcerkninger

1. Lovforslagets hovedindhold og baggrund

1.1. Lovforslaget er pa de centrale punkter i det vee-
sentlige en uzndret genfremsattelse af det forslag til
lov om patientforsikring, der blev fremsat for Folke-
tinget den 19. februar 1987 (Lovforslag nr. 210 i folke-
tingsaret 1986-87), og som ikke nede at blive feerdig-
behandlet inden udgangen af folketingséret 1986-87.
Indenrigsministerens fremsaettelsestale er optrykt i
Folketingstidende 198687, Folketingets forhandlin-
ger, sp. 7660-61. Farstebehandlingen af lovforslaget
er optrykt smst. sp. 8625 ff.

Samtidig med fremszattelsen i Folketinget blev lov-
forslaget sendt til udtalelse hos de bererte myndighe-
der og organisationer. Bl.a. foranlediget af disse ud-
talelser er der foretaget enkelte &endringer i forhold til
det tidligere forslag. I § 1, stk. 1, er patientforsikrin-
gens dekningsomrade nu direkte i lovteksten udvidet
til ogsa at omfatte apotekere eller disses personale,
offentligt ansatte jordemadres virksomhed uden for
sygehusene samt tandleger og disses medhjeelp i den
kommunale tandpleje. I § 10, stk. 2, er der fastsat en
maksimering af den lovpligtige forsikringsdeekning.
Bestemmelsen er begrundet i forsikringsmassige
hensyn i forbindelse med genforsikring og tager ikke
sigte pa at berere patienternes ret til erstatning efter
loven. Dette fremgér af § 10, stk. 4, nr. 2, hvorefter der
vil blive fastsat bestemmelser om, at de godkendte
forsikringsselskaber i feellesskab skal udrede de er-
statninger, der ligger ud over maksimumsgrensen i §
10, stk. 2. Der vil endvidere i medfor af § 10, stk. 4, nr.
1, blive fastsat bestemmelser om, at de godkendte for-
sikringsselskaber i feellesskab skal yde erstatning i de
tilflde, hvor en forsikringspligtig uretmaessigt ikke
har tegnet forsikring, ligesom de erstatningspligtige i
feellesskab skal yde erstatning i de tilfelde, hvor en
erstatningspligtig ikke med rimelig sikkerhed kan ud-
peges, jf. § 10, stk. 4, nr. 3. I § 10, stk. 5, er der indfort
en bemyndigelse til ministeren til at fastseette en be-
grensning af den falles erstatningsforpligtelse, jf.

stk. 4, nr. 1-3. I § 15, stk. 2, er fristen for indbringelse
af Den Sociale Ankestyrelses afgerelser for landsret-
ten forlenget fra 4 uger til 6 méneder. I § 19, stk. 1,
foreslas ikrafttraedelsestidspunktet rykket frem til 1.
juni 1989. Endvidere er bemarkningerne til lovfor-
slaget pa enkelte punkter uddybet eller preciseret.

1.2. Formdlet med lovforslaget er at oprette en of-
fentligt styret patientforsikringsordning, hvorefter
der gives patienter erstatning for skader opstdet un-
der behandling m.v. i sundhedsvasenet, navnlig sy-
gehusvaesenet, i videre omfang end efter gaeldende er-
statningsregler (f.eks. culpareglen) og pa en for pati-
enten lettere og hurtigere made.

Baggrunden for lovforslaget er, at dansk rets al-
mindelige erstatningsregel — culpareglen, hvorefter
skadelidte skal kunne bevise, at der er begdet en fejl
eller udvist en forsemmelse.— findes uhensigtsmes-
sig, nar det drejer sig om patientskader. Det har seer-
lig for patientskader vist sig vanskeligt for patienten
at fore bevis for laegelige fejl og arsagsforbindelse
mellem fejl og skade. Det synes endvidere urimeligt,
at skadede patienter skal igennem anstrengende rets-
sager.

Ifelge lovforslaget ( § 1) vil alle patienter, eller dis-
ses efterladte, samt forsggspersoner og donorer have
krav pa erstatning (§ 2) for skader, som med overve-
jende sandsynlighed skyldes undersogelse, behand-
ling eller lignende pé sygehus, pa apotek, hos offent-
ligt ansatte jordemedre uden for sygehusene, hos
tandleger inden for den kommunale tandpleje eller
hos en privatpraktiserende medicinalperson. Ud-
gangspunktet er, at der ydes erstatning ved skader,
der kunne vaere undgdet ved, at undersogelsen, be-
handlingen m.v. var blevet udfert p& en anden méde
end den, der faktisk blev anvendt. I visse tilfelde kan
der endvidere ydes erstatning, selv om skaden ikke
kunne vaere undgiet. Erstatningerne udmales (§ 5) ef-
ter reglerne i erstatningsansvarsloven. Herved daek-
kes sével varige som midlertidige tab.

Ordningen gennemfores saledes, at (§ 9) driftsan-
svarlige for sygehuse, privat praksis for en eller flere
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autoriserede medicinalpersoner m.v. er erstatnings-
pligtige for ovenstiende skader. Endvidere er de er-
statningsansvarlige, med undtagelse af staten og
kommunerne, pligtige (§ 10) at veere daekket af en for-
sikring i et forsikringsselskab, der er godkendt af
sundhedsministeren. De forsikringsgivende selska-
ber danner (§ 12) i feellesskab en forening, som traeffer
afgorelse i de enkelte erstatningssager. Loven treder
i kraft den 1. juni 1989.

1.3.1 december 1984 nedsatte Indenrigsministeriet
en arbejdsgruppe, som fik til opgave at undersoge
mulighederne for eventuelt at etablere en patientfor-
sikringsordning i Danmark. I juni 1986 afsluttede ar-
bejdsgruppen sit arbejde med afgivelse af rapporten
»Patient- og lagemiddelforsikring«. Rapportens
synspunkter er viderefert i det foreliggende lovfor-
slag. I det omfang der i bemarkningerne henvises til
denne rapport, bruges forkortelsen: rap., efterfulgt af
sidenummer.

2. Geeldende erstatningsforhold pd sundhedsomrddet

2.1. Danmark

Hovedreglen inden for dansk erstatningsret er den
sakaldte culparegel. En person eller myndighed bli-
ver herefter kun erstatningspligtig, hvis vedkommen-
de har udvist fejl eller forsemmelse, dvs. begéet en
forsatlig eller uagtsom skadegerende handling eller
undladelse.

For at kunne palagge et erstatningsansvar skal det
endvidere kunne bevises, at der er lidt et tab, og at der
er en naturlig sammenhaeng mellem den skadevol-
dende handling og tabet. Det er som hovedregel ska-
delidte, der skal bevise, at skadevolderen har handlet
culpost, at der er lidt et tab, og at der er drsagssam-
menhang mellem handling og tab. Kan skadelidte
ikke fore bevis herfor, bliver skaden ofte betegnet
som handelig, og erstatning udbetales ikke.

P4 sundhedsomradet finder culpareglen og de ov-
rige erstatningsbetingelser almindelig anvendelse.
Dette betyder, at en medicinalperson padrager sig er-
statningsansvar, hvis denne har handlet anderledes,
end man med rette kunne forvente af en person med
den pageldende uddannelse i den pagaldende situ-
ation.

Ved anvendelse af sarlig kompliceret teknisk ap-
paratur har retspraksis pd sundhedsomréidet — som
pé andre omrader - stillet store krav til personalets
agtpégivenhed, navnlig hvor fejlbetjening kan med-
fore store skader for patienten.

P4 enkeltstdende omrader inden for sundhedsve-
senet er der gennemfort serlige og mere vidtgiende
erstatningsregler, der retter sig mod de offentlige
sundhedsmyndigheder.

Ifelge lov om erstatning for vaccinationsskader, L
82 8/3 1978, § 1, yder staten erstatning til en vaccine-
ret person — eller dennes efterladte — for skade, som
med rimelig sandsynlighed mé anses at vaere fordrsa-
get af visse vaccinationer her i landet.

Ifelge tekstanmarkninger til finansloven er sund-
hedsministeren bemyndiget til at yde bloddonorer
samt nyre- og knoglemarvsdonorer eller disses efter-
ladte erstatning i tilfeelde af midlertidig eller varig le-
gemsbeskadigelse eller ded, der med rimelighed kan
henfores til afgivelsen af blod til blodtransfusion eller
antages at skyldes nyre- eller knoglemarvsafgivelsen
eller den nedvendige forundersogelse.

Baggrunden for et udvidet erstatningsansvar pa
disse omrader er, at skadelidte her har underkastet
sig »indgreb« til hjelp for andre personer.

Samtlige amtskommunale sygehuse, med undta-
gelse af ét, er ansvarsforsikret i Kommunernes Gensi-
dige Forsikringsselskab. Forsikringerne dakker det
erstatningsansvar, som forsikringstagerne og de i for-
sikringstagernes tjeneste varende personer padrager
sig for skade, tilfojet personer eller ting under ud-
ovelse af pageldendes erhverv, inkl. ansvaret som
ejer eller bruger af bygning eller grundareal. Enkelte
amtskommuner har tegnet forsikringen med en vis
selvrisiko. Kebenhavns og Frederiksberg Kommuner
samt staten (Rigshospitalet) er selvforsikrende pa
omradet.

2.2. Udlandet

I Sverige er hele sundhedsvasenet med virkning
fra 1. januar 1975 omfattet af en frivillig patientfor-
sikringsordning. Forsikringen er en frivillig, kollektiv
ulykkesforsikring tegnet til fordel for tredjemand —
dvs. borgerne — og er tegnet af det offentlige sund-
hedsveasens arbejdsgivere samt de privatpraktiseren-
de medicinalpersoner. Forsikringen daekker ud over
culpese skader ogsa visse hendelige skader forirsa-
get af behandling, diagnostiske indgreb, fejlagtig
diagnose, infektioner og ulykker.

I Sverige er der endvidere med virkning fra 1. juli
1978 etableret en frivillig ‘forsikringsaftale mellem
forsikringsbranchen og medicinalbranchen til daek-
ning af leegemiddelskader. Ordningen medferer en
betydelig udvidelse af adgangen til at fA erstatning
for leegemiddelskader. Der stilles alene krav om, at
der er overvejende sandsynlighed for, at skaden skyl-
des indtagelse af et legemiddel. Skader, som rimelig-
vis mé godtages som bivirkninger, erstattes dog ikke.

1 Norge har regeringen i efteraret 1985 nedsat et
udvalg, som skal undersege mulighederne for at ind-
fore en offentlig patientforsikring efter svensk men-
ster.
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I Finland er i 1986 vedtaget en lov, der med virk-
ning fra 1. maj 1987 forpligter driftsansvarlige for sy-
gehuse og privat praksis for autoriserede medicinal-
personer til at tegne forsikringer, som deekker pati-
entskader. Erstatningsgrundlaget er stort set det sam-
me som i Sverige.

I New Zealand erstattes alle ulykker med person-
skader, herunder ogsa lagelige ulykker, efter regler-
neien ulykkeserstatningslov fra 1972. I praksis er der
for sa vidt angar patientskader stor lighed med skade-
afgransningen efter den svenske ordning. I New Zea-
land finansieres erstatningerne dels gennem afgifter
fra arbejdsgivere og dels gennem skattemidler.

Der ses ikke ved en forelebig undersogelse at vaere
indfert lignende patientforsikringsordninger andre
steder i verden end navnt ovenfor.

3. Patientskadernes omfang i Danmark

11985 blev ca. 200 personskader anmeldt til Kom-
munernes Gensidige Forsikringsselskab, og selska-
bet havde en samlet erstatningsudgift pa ca. 10 mio.
kr. I 1985 anmeldtes der i alt i Danmark ca. 225 er-
statningskrav for personskade ved legelig behand-
ling pa alle landets sygehuse, dvs. inkl. Kebenhavns
og Frederiksberg Kommuner og staten. Ca. halvde-
len skonnes at vedrere culpose skader.

Det skonnes, at det samlede antal erstatningsberet-
tigende haendelige og ikke-h@ndelige fysiske person-
skader, som opstér i forbindelse med sundhedsvease-
nets behandling og diagnosestillelse af patienter, ef-
ter lovforslaget vil udgere ca. 2.000 pr. &r. Der er dog
betydelig usikkerhed i dette sken.

4. Patientforsikringens deekningsomrdde

Lovforslaget tager udgangspunkt i det eksisteren-
de arbejdsgiveransvar. Der er saledes tale om, at det
udvidede erstatningsansvar for patientskader paleg-
ges sundhedsvasenets arbejdsgivere. I lovforslaget (§
1) afgreenses de erstatningspligtige til direkte at om-
fatte driftsansvarlige for sygehuse (amtskommuner
m.fl.,, stat og private), driftsansvarlige for apoteker,
for offentligt ansatte jordemedre ansat uden for syge-
husene, for den kommunale tandplejeordning (jf. L
310 4/6 1986 om tandpleje m.v.), driftsansvarlige for
privat praksis for autoriserede medicinalpersoner
samt driftsansvarlige for institutioner, som foretager
undersogelse, behandling eller lignende pa vegne af
disse. Denne afgraensning deekker den centrale del af
patientforsikringens omrade, idet den altovervejende
del af de beskrevne skader forventes at opsta her.
Uden for den direkte lovregulerede afgrensning hol-
des siledes de fleste primerkommunale sundheds-
ordninger (sundhedsplejersker, hjemmesygeplejer-
sker, kommunalt ansatte medicinalpersoner ved

f.eks. plejehjem, medicinalpersoner ved skolesund-
hedstjenesten m.v.). Disse grupper vil sundhedsmini-
steren efter behov kunne inddrage under ordningen
efter § 1, stk. 3, 2. pkt. Tilsvarende gelder f.eks. kiro-
praktorer og andre ikke-autoriserede medicinalper-
soner. Nye grupper af medicinalpersoner, som opnér
autorisation og pabegynder privat praksis, vil umid-
delbart blive omfattet af lovens bestemmelser.

Som felge af at lovforslaget, jf. § 1, stk. 2, omfatter
sunde forsegspersoner, som indgar i biomedicinske
forseg, er driftsansvarlige for institutioner, som udfo-
rer sddanne forseg, ligeledes omfattet af erstatnings-
pligten.

Bestemmelsen i lovforslagets § 1, stk. 3, sikrer, at
lovforslagets daekningsomrade kan tilpasses udvik-
lingen eller neermere kan preeciseres for serlige grup-
per, idet sundhedsministeren herefter kan begraense
eller udvide lovens dekningsomrade ved at palaegge
de herfor driftsansvarlige erstatningspligt efter loven.

5. Patientforsikringens skadeafgreensning

5.1. Udgangspunktet for afgreensningen af, hvilke
skader loven skal omfatte, er p& den ene side, at de
skader, som i dag er erstatningsberettigende ~ de cul-
pese skader — ma omfattes af loven, mens pa den an-
den side, de skader, som er uundgielige folger af
grundsygdommen og behandlingen, ikke omfattes af
loven.

Lovforslagets skadeafgreensning bygger pa en be-
skrivelse af patientskader ud fra et uundgéeligheds-
kriterium, jf. rap. s. 61-63.

P4 denne baggrund deekkes (§ 2) alle skader, der
enten skyldes fejl fra lge m.v. (hvor mélestokken for
fejlbedemmelsen er, hvad en kyndig og erfaren speci-
alist ville gore) eller apparatursvigt (uanset om dette
beror pa en fejl). Endvidere dekkes alle skader (bort-
set fra folgerne af en forkert diagnose), der ud fra en
efterfolgende betragtning kunne veere undgéet ved
hjeelp af en anden til rddighed stiende behandlings-
teknik eller behandligsmetode (en slags »udviklings-
skade«-daekning). Endelig dekkes skader i form af
komplikationer eller infektioner som folge af under-
sogelse, herunder diagnostiske indgreb eller behand-
ling, selv om skaden ikke kunne veere undgdet. Det er
her en forudsaetning, at skaden gir ud over, hvad pa-
tienten med rimelighed mé téle under hensyn til ska-
dens alvor, patientens sygdom og helbredstilstand i
ovrigt samt skadens sjeldenhed (en slags »system-
skade«-dekning).

5.2. Lovforslaget indeholder endvidere bestemmel-
ser om visse specielle skader:

Ulykker (§ 3, stk. 2) sket uden direkte sammen-
hzng med patientbehandling m.v. dekkes af prakti-
ske og afgreensningsmessige grunde ogsé af patient-
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forsikringen, men kun nér de er sket pa et sygehus og
kun inden for rammerne af det eksisterende ansvars-
grundlag. Psykiske skader er undtaget fra deknings-
omridet, bl.a. fordi det legeligt er meget vanskeligt
at afgere, om en psykisk skade skyldes behandlingen
eller andre forhold eller er en direkte folge af grund-
sygdommen. Generelt er behandlingen af psykiske
sygdomme dog ikke undtaget. Indtreder der f.eks.
ved en sidan behandling en fysisk skade, er denne
omfattet, ligesom psykiske folger af fysisk skade er
omfattet. Derimod vil en fysisk folge af en rent psy-
kisk skade ikke vaere omfattet.

Lovforslaget indeholder endvidere en serregel (§
4) om en udvidet deekning for sunde forsegspersoner,
dvs. personer som deltager i forseg, der ikke indgar
som led i diagnostik eller behandling af nogen syg-
dom, den pageldende lider af. For disse personer er
der ingen begransning med hensyn til, hvilke skader
der ydes erstatning for.

Endelig skal det navnes, at erstatning for skader i
forbindelse med donorvirksomhed (nyre- og knogle-
marvsdonorer samt bloddonorer) samt skader i for-
bindelse med vaccinationer inddrages under lovens
almindelige deekningsomrade.

5.3. Lovforslaget deekker ikke skader, der alene
skyldes de anvendte leegemidler (§ 3, stk. 3). Hvis en
skade opfylder de almindelige kriterier, som gaelder
for patientforsikringen, deekkes den dog ogsé af lov-
forslaget, selv om legemidlet indgar som (medvir-
kende) skadedrsag. Der ydes séledes erstatning, hvis
der er begéet fejl ved anvendelsen af legemidlet, eller
hvis skaden — i gvrigt — kunne vere undgiet ved en
anden til ridighed stdende behandlingsmetode, jf. §
2, stk. 1, nr. 3, men ikke, hvis der er tale om en uund-
ghelig komplikation, som alene m4 henfores til det el-.
ler de anvendte legemidler.

P4 baggrund af EF-direktiv af 25. juli 1985 om pro-
duktansvar findes det vigtigt, at medicinalbranchen
pa et frivilligt grundlag etablerer en legemiddelfor-
sikring, der kan harmoniseres med lovforslaget, dels
med hensyn til skade- og erstatningsdakning, dels
organisatorisk. Dette vil sikre, at bl.a. skadeanmel-
delse i grensetilfelde ikke forskydes til den ordning,
der giver storst erstatning. Endvidere vil grensetil-
feelde kunne fordeles efter reglernes hensigt, bl.a. af
hensyn til den forskellige finansiering, der vil ligge
bag de to forsikringer.

5.4. For s& vidt angar bevisbyrdereglerne er disse
efter lovforslaget lettet for patienten i to henseender.
Dels pahviler der ikke direkte patienten nogen bevis-
byrde i den forstand, at det er patienten, der skal til-
vejebringe bevis for, at skaden er forarsaget ved et af-
deilovens § 2 nevnte forhold, som opfylder de mate-
rielle dakningskriterier. Patientforsikringsfore‘ni,ﬁa'

gen varetager — efter anmeldelse af skaden — oplys-
ningen af sagen (§ 13), og pé grundlag heraf vurderer

foreningen, om erstatningsbetingelserne er opfyldt i

de enkelte tilfelde. Dels skal der kun foreligge en

overvejende sandsynlig sammenhaeng (§ 2) mellem

behandling og erstatningsgivende skade, for atierstat-

ning kan ydes. Endelig er sidstnzvnte bevisregel lem-

pet yderligere for forsegspersoner og donorer (§ 4,

stk. 1), idet den her er formuleret som en omvendt be-

visbyrde.

6. Patientforsikringens erstatninger

Efter lovforslaget (§ 5) skal erstatningsudmaélingen
folge erstatningsansvarslovens bestemmelser herom.
Dette medforer, at der ved personskade ydes erstat-
ning og godtgerelse for savel midlertidige tab (hel-
bredelsesudgifter, tabt arbejdsfortjeneste, svie og
smerte) som for varige tab (varigt mén og erhvervsev-
netab). Ved dedsfald kan der ydes erstatning for for-
sorgertab og ydes begravelseshjelp.

Sundhedsministeren kan fastsette regler om (§ 5,
stk. 2), at erstatning for tabt arbejdsfortjeneste og
godtgerelse for svie og smerte kun ydes i det omfang,
patientskaden har medfert uarbejdsdygtighed eller
sygdom i mere end 3 maneder. Endvidere ydes der ik-
ke erstatning i det omfang, den andrager mindre end
20.000 kr. Disse regler geelder dog ikke forsegsperso-
ner og donorer.

Erstatning til patienten eller dennes efterladte kan
nedsettes eller efter omsteendighederne helt bortfal-
de, hvis patienten forsatligt eller ved grov uagtsom-
hed selv har medvirket til skaden.

7. Patientforsikringens organisation og finansiering

De erstatningspligtige, med undtagelse af staten og
kommunerne, har pligt (§ 10) til at tegne forsikringer i
forsikringsselskaber, som er godkendt af sundheds-
ministeren, til deekning af erstatningskrav efter lov-
forslaget. Forsikringspligten palaegges saledes drifts-
ansvarlige for private sygehuse, driftsansvarlige for
apoteker, driftsansvarlige for privat praksis for auto-
riserede medicinalpersoner samt driftsansvarlige for
private institutioner, som foretager undersegelser,
behandling eller lignende pa vegne af ovenstiende.
Forsikringspligten pahviler endvidere private institu-
tioner og virksomheder; som foretager biomedicin-
ske forsog med sunde personer, samt private institu-
tioner, som forestar veevs-, organ- og vaevsvaskedo-
norvirksomhed.

Forsikringsselskaberne skal yde erstatning pé ind-
til 30 mio. kr. inden for et forsikringsir. Omfatter for-
sikringen flere personer, skal forsikringen dekke er-
statning pa indtil 30 mio. kr. pr. autoriseret medici-
nalperson. Safremt et selskab inden for et 4r modta-
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ger berettigede erstatningskrav udover det geldende
maksimum, skal de godkendte selskaber i fcllesskab
yde erstatning. Selskaberne har herefter adgang til at
rejse regreskrav over for den erstatningsansvarlige.
Endvidere skal selskaberne i feellesskab erstatte ska-
der, som er ansvarspadragende efter loven, men som
forarsages af personer, som uretmeessigt ikke er for-
sikret. Selskaberne har i disse tilfeelde ligeledes ad-
gang til at rejse regreskrav over for den erstatnings-
pligtige. Patientforsikringsforeningen vil, pd grund-
lag af Sundhedsstyrelsens registre for autoriserede
medicinalpersoner, have mulighed for at identificere
uforsikrede driftsansvarlige.

Det forventes, at de fleste amtskommuner vil dek-
ke ansvaret efter denne lov gennem Kommunernes
Gensidige Forsikringsselskab, som i forvejen deekker
de fleste amtskommuners eksisterende erstatningsan-
svar.

Til at administrere forsikringsordningen danner de
forsikringsselskaber, som dakker erstatningsansvar
efter lovforslaget, i fellesskab en forening (§ 12) og
valger en bestyrelse for foreningen samt opretter et
administrativt sekretariat. Sundhedsministeren god-
kender vedtegterne for patientforsikringsforenin-
gens styrelse og virksomhed, og sundhedsministeren
kan bestemme, at selvforsikrede myndigheder skal
vere medlemmer af patientforsikringsforeningens
bestyrelse. Det findes vigtigt, at der gennem et sddant
fellesorgan kan skabes en ensartet praksis pd omré-
det samt i gvrigt en rationel administration, bl.a. ved
selskabernes faelles anvendelse af legelige konsulen-
ter eller lignende. Patientforsikringsforeningen mod-
tager, oplyser og afger alle erstatningssager efter lo-
ven, herunder ogsa for selvforsikrende (§ 13). For-
eningen vil efter vedtegterne kunne bemyndige de
enkelte forsikringsselskaber og de enkelte selvforsik-
rende myndigheder til selv at oplyse og afgere ner-
mere beskrevne sagstyper. Patientforsikringsforenin-
gen afgiver arligt en redegorelse til sundhedsministe-
ren om sin virksomhed.

I foreningens vedtagter fastsattes en fordeling,
hvorefter forsikringsselskaberne og selvforsikrede
myndigheder afholder udgifter til foreningens drift
samt udgifter, som i evrigt pilegges foreningen efter
loven.

Samtidig med etableringen af bestyrelsen vil der
blive oprettet et uformelt kontaktorgan mellem kom-
munerne, staten m.fl. Der henvises herom nermere
til bemarkningerne til § 12.

Det har ved udarbejdelsen af lovforslaget vaeret
overvejet, om der heri skulle optages en bestemmelse
til seerlig regulering af forsikringsselskabernes avan-
ce pa patientforsikringsomradet i princippet svaren-
de til en lignende bestemmelse optaget i arbejdsska-

deforsikringsloven (§ 47). Da sterstedelen af forsik-
ringsomradet forventes varetaget af kommunernes
eget forsikringsselskab, da konkurrenceforholdene
skennes at sikre rimelige premieopkraevninger pa
omradet, og da Finanstilsynet i ovrigt vil fore et al-
mindeligt tilsyn med forsikringsselskaberne pa omra-
det, herunder ogs& ekonomisk, er der ikke i lovforsla-
get indfert en avancebegransningsbestemmelse. Det
vil, bl.a. gennem den statistik, der skal udarbejdes af
patientforsikringsforeningen, blive vurderet, om der
eventuelt i fremtiden skulle blive behov for at optage
en sddan bestemmelse i loven.

Patientforsikringsforeningens afgerelser i de en-
kelte sager meddeles de respektive forsikringsselska-
ber, staten eller de selvforsikrende kommuner, som
herefter er pligtige til at udbetale de fastsatte ydelser.
Dog kan foreningens afgerelser, inden 4 uger efter at
klageren har fiet meddelelse om afgerelsen, indbrin-
ges for Den Sociale Ankestyrelse (§ 14), der foruden
at vaere ankeinstans pé det sociale omrade ogsé er an-
keinstans pé arbejdsskadeforsikringens omrade. Den
Sociale Ankestyrelse, som har den endelige admini-
strative afgorelse, kan se bort fra overskridelse af
tidsfristen, nér der er sarlig grund hertil.

I lovforslaget (§ 15) er det endvidere bestemt, at
hvis en afgerelse fra Den Sociale Ankestyrelse enskes
forelagt de almindelige domstole, skal dette ske in-
den 6 méneder fra det tidspunkt, ankestyrelsen har
meddelt sin afgerelse. Det er ogsad med denne 6-m4-
neders-frist ensket, at erstatningssagerne efter ord-
ningen ikke verserer mange ar efter, at skaden er op-
stdet, og dermed skaber vanskelighed for bevisforelse
m.v.

Til brug for behandlingen af erstatningssagerne
kan patientforsikringsforeningen forlange meddelt
enhver oplysning (§ 16) fra kommuner, amtskommu-
ner m.v., herunder sygehuse, institutioner, behand-
lende leger m.v. samt den skadelidte, som foreningen
skenner er af betydning for sagernes afgerelse. Pati-
entforsikringsforeningen kan siledes indhente syge-
husjournaler, journaloptegnelser m.v.

Tilsvarende skal patientforsikringsforeningen afgi-
ve de oplysninger til Den Sociale Ankestyrelse og til
Sundhedsministeriet, som er nedvendige for disse.
myndigheders varetagelse af opgaver efter loven.

Erstatningskrav efter loven forzldes 5 ar efter, at
den erstatningsberettigede har fiet eller burde have
faet kendskab til skaden. Foraldelse af erstatnings-
krav indtreder dog senest 10 ar efter den dag, skaden
er forarsaget.

8. Horte myndigheder, organisationer m.v.

Forslaget har, sidledes som det blev fremsat for Fol-
ketinget den 19. februar 1987 (Lovforslag nr. 2101 fol-
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ketingsaret. 1986-87), vaeret til udtalelse hos berorte
ministerier, organisationer m.fl., herunder forsik-
rings- og leegemiddelbranchen.

9. Lovforslagets administrative og okonomiske konse-
kvenser

9.1. Lovforslagets administrative konsekvenser
knytter sig neesten udelukkende til forsikringsselska-
bernes oprettelse af den felles patientforsikringsfor-
ening med hertil herende bestyrelse og sekretariat til
administration af ordningen. I et mindre omfang vil
eksisterende myndigheder og organer fa arbejdsop-
gaver pa omrédet, jf. nedenfor.

Det er ikke fundet hensigtsmaessigt at knytte pati-
entforsikringsordningen organisatorisk til det klage-
system, der har det faglige tilsyn med medicinalper-
soner og sundhedsvasenet i evrigt (Sundhedsstyrel-
sen m.v.), idet det bl.a. ikke efter forsikringsordnin-
gen, som for det faglige tilsyn, skal fastslds, om ved-
kommende medicinalperson har begiet en fejl. Da
det efter geldende retstilstand er en af forudseetnin-
gerne for opnéelse af erstatning, at medicinalperso-
nen har begéet en fejl (handlet culpast), har flere fag-
lige klager nok primert vaeret rejst for Sundhedssty-
relsen med henblik pa at f4 grundlag for en erstat-
ningssag. Det mé derfor forventes, at oprettelsen af
en velfungerende patientforsikringsordning som sé-
dan vil reducere antallet af klagesager over medici-
nalpersoners faglige forhold.

9.2. Omkostningerne til administration af loven
fordeler sig umiddelbart med storstedelen pa forsik-
ringsselskaberne, bl.a. gennem selskabernes — og de
selvforsikrendes — finansiering af patientforsikrings-
foreningens og Den Sociale Ankestyrelses virksom-
hed, i et mindre omfang pd sygehuskommunerne,
bl.a. i forbindelse med disses vejledning om ordnin-
gen og oplysning af sagerne og endelig i et vist om-
fang pa Sundhedsministeriet.

Forsikringsselskabernes omkostning knytter sig
dels til den almindelige administration af forsikrings-
virksomheden, dels til patientforsikringsforeningens
virksomhed og dels til dekning af udgifter ved Den
Sociale Ankestyrelse. Omkostningerne til den almin-
delige administration af forsikringsvirksomheden er
det ikke muligt at skenne over, mens omkostninger-
ne, som er forbundet med foreningens virksomhed,
skennes at belobe sig til 5-8 mio. kr. pr. &r. (jf. rap. s.
137).

Den Sociale Ankestyrelses merudgifter i forbindel-
se med administration af loven vil veere afh®ngig af
ankesagernes antal og art. Det er ikke muligt at sken-
ne over antal ankesager. Erfaringerne fra den lignen-
de svenske ordning viser dog, at der kun ankes ca. 3
pct. af de forelagte sager. Der vil i betydeligt omfang

veere behov for at inddrage (sundheds-) faglig eksper-
tise i forbindelse med ankestyrelsens forberedelse af
sagerne.

Det vil blive neermere aftalt mellem de involverede
ministerier (Sundhedsministeriet, Socialministeriet,
Administrationsdepartementet m.fl.), hvorledes ad-
ministrationen af ordningen nzrmere skal tilrette-
leegges, herunder hvilke administrative foranstaltnin-
ger der skal treeffes for at opna den bedst mulige ud-
nyttelse af ressourcerne.

Den Sociale Ankestyrelses merudgifter til admini-
stration af loven deekkes af patientforsikringsforenin-
gen m.fl. (§ 12, stk. 3) og beregnes pé grundlag af det
faktiske sagsantal efter hovedretningslinjerne i Bud-
getvejledningens regler om indtaegtsdakket virksom-
hed. Disse retningslinjer anvendes allerede ved anke-
styrelsens behandling af arbejdsskadesager.

Der kan udover ovennavnte forventes et behov for
yderligere personale til Sikringsstyrelsen i det om-
fang, styrelsen vil komme til at afgive udtalelser ved-
rerende méngrader og erhvervsevnetabsprocenter, jf.
bemerkningerne til § 13. Omfanget af Sikringsstyrel-
sens arbejde hermed kan ikke opgeres nejagtigt ud
fra de foreliggende oplysninger om det forventede
sagsantal, men Sikringsstyrelsen forventer, at styrel-
sens merarbejde over en periode vil blive af samme
starrelsesorden som i forbindelse med gennemforelse
afloven om erstatningsansvar. Merarbejdet forventes
efter nogle 4r at svare til 5 arsveerk eller ca. 1,2 mio.
kr. i lenudgifter og 200.000 kr. i evrige driftsudgifter.
Sikringsstyrelsens udgifter ved afgivelse af erklerin-
gerne vil blive afholdt af forsikringsselskaberne efter
de almindelige regler herom i arbejdsskadeforsik-
ringslovens § 62, stk. 2.

Det er ikke muligt at skenne over amtskommuner-
nes udgifter til vejledning og oplysning af sagerne,
men de vurderes dog af mindre storrelse, idet opga-
ven bl.a. vil indga i den almindelige forpligtelse til at
vejlede patienter om deres rettigheder m.v.

Herudover vil Industriministeriet f mindre mer-
opgaver i forbindelse med Finanstilsynets almindeli-
ge tilsyn med de forsikringsselskaber, der godkendes
til forsikringsvirksomhed pa omradet.

Sundhedsministeriets administrative omkostnin-
ger knytter sig til den overordnede administration af
ordningen, herunder bl.a. udstedelser af bekendtgo-
relser m.v., efter loven samt den labende kontrol af
ordningen og anslés at belebe sig til 2 arsveerk for
akademiske sagsbehandlere samt 0,5 &rsvaerk for HK
svarende til i alt 610.000 kr. og evrige driftsudgifter
pa 210.000 kr. (forventet 1988 pris- og lenniveau) i
1989 og fremover.

Endelig vil der i forsikringens forste ar, 1989, skul-
le iveerkseettes en offentlig information om ordnin-
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gen, der for statens vedkommende anslas til 550.000
kr.

Der vil i gvrigt senest 5 4r efter patientforsikrings-
ordningens indferelse blive foretaget en samlet vur-
dering af ordningens tilrettelaeggelse.

9.3. Udgifterne til erstatningsudbetalingerne har
ikke naermere kunnet opgeres. Det skonnes, at der ef-
ter en arraekke, nar antallet af erstatningsberettigede
skader har stabiliseret sig, vil skulle ydes erstatning
til ca. 2.000 personer &rligt. P4 grundlag af skade-
strukturen under den svenske ordning kan erstat-
ningsudgifterne skensmessigt anslas til ca. 80 mio.
kr. arligt for hele landet. Herved er ikke medregnet
anvendelsen af en undergraznse for udbetaling af er-
statninger, jf. lovforslagets § 5, stk. 2, 2. pkt. Det helt
overvejende belgb forventes udbetalt til personer,
som er skadet pa sygehus.

Det skonnes, at statens udgifter til erstatning ved-
rerende Rigshospitalet heraf vil udgere ca. 7,2 mio.
kr. arligt.

9.4. De direkte merudgifter ved lovforslaget vil for
storstedelens vedkommende blive palagt sygehus-
kommunerne enten som selvforsikrende eller gen-
nem betaling af forsikringspreemie, der deekker for-
sikringsseiskabernes administration og erstatnings-
udbetalinger. Endvidere vil kommunerne blive pa-
lagt merudgifter som driftsansvarlige for den kom-
munale tandpleje. Herudover vil privatpraktiserende
medicinalpersoner f& egede premieudgifter, som
dog skennes af relativt mindre storrelse end sygehus-
kommunernes udgifter, bl.a. fordi denne gruppe ge-
nerelt set ikke varetager sddanne komplicerede be-
handlingsopgaver m.v., som patientforsikringsord-
ningens udvidede erstatningsdakning sarligt tager
sigte pa. Tilsvarende galder apotekere, som virker i
henhold til sarlig bevilling. Merudgifter til forsik-
ringspraemier for private sygehuse forventes deekket
af de sengedagsbetalinger m.v., som afholdes af de
indleggende sygehuskommuner.

Spergsmélet om kompensation til kommunerne
over de generelle tilskud for merudgifter som felge af
lovforslaget har vaeret forhandlet med de kommunale
organisationer. P4 grund af vanskeligheden ved blot
tilnermelsesvis p4 forhand at fastsla sterrelsen af de
kommunale merudgifter var der enighed om at gen-
nemfore kompensationen ved en forelabigt beregnet
kompensation for drene 1989-92. I 1992 foretages p4
baggrund af erfaringerne fra 1991 en efterregulering
for 1989-91 og en endelig beregning for 1992 og frem-
over. Sundhedsministeriet har endvidere fremlagt en
beregning af den forelobige kompensation for arene
1989-91. For 1991, hvor ordningen skennes at vere

fuldt indkert, har ministeriet forelebig tilbudt syge-
" huskommunerne i alt 67,3 mio. kr. (1988 pris- og lon-

niveau) som kompensation for de merudgifter, kom-
munerne vil vaere forpligtet til at afholde. Primer-
kommunerne skennes af ministeriet forelebig i 1991
at ville fA merudgifter pa ca. 0,5 mio. kr.

Ministeriet har ikke i disse belob medtaget kom-
munernes s@rlige merudgifter ved at inddakke er-
statningskrav efter loven i et forsikringsselskab, dvs.
en del af de foragede preemieudgifter, idet kommu-
nerne ikke efter loven er forpligtet til at tegne forsik-
ring. Kommunerne har ikke vaeret enig heri. Ministe-
riet har endvidere ikke i belobene medtaget kompen-
sation for de privatpraktiserende medicinalpersoners
merudgifter til forsikringspraemier efter loven, da sy-
gehuskommunerne ikke er forpligtet til at kompense-
re disse merudgifter.

Bemcerkninger til lovforslagets enkelte bestemmelser
Til§ 1

Bestemmelsen angiver i stk. I og 2 patientforsikrin-
gens centrale dekningsomrade. Den grundleggende
betingelse er, at en person har veret undergivet hel-
bredelsesforanstaltninger, der enten er foretaget pa et
sygehus, pd et apotek, hos en offentligt ansat jorde-
moder i forbindelse med svangerskabshygiejne og
fadselshjelp uden for sygehusvaesenet, inden for den
kommunale tandpleje, hos en privatpraktiserende
medicinalperson eller helbredelsesforanstaltninger
foretaget pa vegne af et sygehus eller en privatprakti-
serende autoriseret medicinalperson.

Helbredelsesforanstaltninger omfatter enhver
form for undersegelse, behandling eller lignende, der
retter sig mod den enkelte patient, herunder ogs4 rent
forebyggende foranstaltninger. Saledes er f.eks. ogsé
vaccinationer omfattet, idet det forudszttes, at vacci-
nationserstatningsloven opheves i forbindelse med
patientforsikringslovens ikrafttreeden. Det er til-
streekkeligt, at personen har henvendt sig p4 et syge-
hus, til en autoriseret medicinalperson m.fl. med hen-
blik pa at blive undersogt eller modtage behandling
eller lignende.

Det er en betingelse, at undersogelsen eller be-
handlingen m.v. finder sted her i landet. Det er deri-
mod uden betydning, om den pageldende lzege eller
patient er dansker eller udlending. Det er endvidere
forudsat, at forsikringsordningen ikke dakker tilfel-
de, hvor f.eks. en lege privat, dvs. i sin fritid, uden for
sit tjenestested eller lignende foretager behandling,
yder nedvendig ferstehjalp m.v.

Begrebet patient omfatter ogsa fostre, saledes at
skader under svangerskabet eller under fadslen vil
berettige til erstatning, forudsat barnet fodes levende
og de almindelige betingelser for ret til erstatning, jf.
bla. §§ 2 og 3, i evrigt er opfyldt.
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Alle sygehuse er omfattet, hvad enten de er statsli-
ge, kommunale eller private. Privatpraktiserende me-
dicinalpersoner, der er autoriserede i henhold til seer-
lig lovgivning, omfatter praktiserende l®ger, herun-
der specialleger, praktiserende tandleger, kliniske
tandteknikere, ergo- og fysioterapeuter og fodtera-
peuter samt eventuelle privatpraktiserende sygeple-
jersker og jordemadre.

Efter stk. 3, 2. pkt., vil sundhedsministeren kunne
fastsestte regler, hvorefter patientforsikringens daek-
ningsomréade udvides i forhold til stk. 1 og 2. Dette vil
navnlig kunne komme p4 tale i relation til en rekke
offentlige sundhedsordninger. Det gwlder siledes
sundhedsplejerske- og hjemmesygeplejerskeordiin=
gerne samt skolesundhedstjenesten.

Personer, der opholder sig pa plejehjem eller pd
andre sociale institutioner, er ikke umiddelbaft om-
fattet af loven. Hvis der imidlertid under ophold for-
tages undersogelse eller gives behandling m.v. af én
privatpraktiserende autoriseret medicinalperson,
f.eks. en privatpraktiserende lege, er skader i forbin-
delse hermed omfattet.

Loven dekker heller ikke umiddelbart undersogel=
se, behandling m.v., der foretages af ikke-autorisere-
de medicinalpersoner som f.eks. kiropraktorer, nan-
set om der af sygesikringen ydes tilskud til behand-
lingen, som tilfzldet er ved kiropraktorbehandling.
Men ogsé disse grupper kan efter behov helt eller del-
vis inddrages under deekningsomrédet af sundheds-
‘ministeren efter § 1, stk. 3, 2. pkt.

Sundhedsministereri vil ligeledes efter § 1, stk. 3, 2.
pkt., kunne fastsatte regler om, at visse omrdder und-
tages fra lovens omréade. Erfaringerne kan vise, at der
ikke fremover vil vaere behov for, at alle grupper af
privatpraktiserende autoriserede medicinalpersoner
omfattes af loven, bl.a. fordi deres virksomhed ikke —
eller kun i minimalt omfang — har medfert skader, der
begrunder en udvidelse af dansk rets almindelige er-
statningsregler. Det mé forventes, at denne bestem-
melse ikke bringes i anvendelse ved lovens ikrafttree-
den.

Bestemmelsen angiver endvidere, at kun fysiske
skader falder inden for lovens omrade. Det eri §§ 24
naermere beskrevet, 1 hvilke tilfelde disse skader be-
rettiger til erstatning.

Kravet om, at der skal veere pafert patienten skade|
af fysisk art, herunder dedsfald, indebarer for det]
forste, at rent psykisk skade falder uden for lovens
deekning. Det skyldes, at det ved psykiske lidelser e
serlig vanskeligt at skelne mellem folger af grundsyg-
dommen og folger af behandlingen, ligesom kompli
kationer i forbindelse hermed enten ofte er uundgae-
lige eller blot er en folge af, at behandlingen ikke lyk-
kedes. Behandling af psykiske sygdomme er ikke som

sddan undtaget. Hvis der ved sddan behandling ind-
treeder fysisk skade, er den omfattet af loven. Psyki-
ske folger af en fysisk skade er ligeledes omfattet, de-
rimod ikke fysiske folger af en rent psykisk skade.

For det andet indeberer kravet om fysisk skade, at
en lzeges eller anden medicinalpersons tilsideseettelse
af reglerne om indhentelse af informeret samtykke ik-
ke i sig selv udger en patientskade. Det samme geel-
der krenkelser af den personlige frihed ved ulovlig
tvangsindizggelse.

1 de tilfelde, der falder uden for patientforsikrings-
lovens deekning, fordi der ikke er indtradt fysisk ska-
de, kan patienten efter omstendighederne rejse krav
om erstatning og godtgerelse, herunder for tort, efter
almindelige erstatningsretlige regler. Sidanne erstat-
ningskrav vil fortsat kunne rejses, jf. § 7, hvorefter er-
statningskrav kun afskeeres i det omfang, skaden
dakkes af patientforsikringen.

Reglen i stk. 2 fastslar for det forste, at sunde for-
sogspersoner er omfattet af loven, selv om disse ikke
er »patienter«. Tilfeelde, hvor forseget indgir som
led i undersogelse eller behandling af personen, er
omfattet af den almindelige definition i stk. 1. Sunde
forsegspersoner kan enten vére raske personer eller
personer, der lider af en sygdom, som er irrelevant i
forhold til forseget, dvs. tilfelde, hvor forseget ikke
har nogen diagnostisk eller terapeutisk verdi for per-
sonen. Afprovning af legemidler er ogsd omfattet, li-
gesom kliniske afprevninger af legemidler ogsd om-
fattes af stk. 1, nemlig i de tilfeelde, hvor der begds en
leegelig fejl m.v. ved afprovningen. Tilfelde, hvor
skaden skyldes fejl ved selve legemidlet eller produ-
centens anvisning for afprevningen, vil normalt ikke
berettige til erstatning efter denne lov, jf. §3,stk.3,0g
§ 4, stk. 2.

Skader, der rammer sunde forsegspersoner, er ef-
ter geeldende ret deekket af arbejdsskadeforsikrings-
loven. Daekning efter patientforsikringsloven ger ik-
ke nogen zndring heri, men det er en folge af henvis-
ningen i § 5, stk. 1, til erstatningsansvarsloven, at er-
statning, der er opndet i henhold til arbejdsskadefor-
sikringsloven, skal fratrekkes erstatningen i henhold
til patientforsikringsloven.

For det andet fastslas det, at donorer er omfattet af
loven. Det findes naturligt og hensigtsmeessigt at ind-
drage erstatning til donorer under en almindelig pati-
entforsikringsordning, sdledes at de hidtidige ved
tekstanmearkning gennemferte erstatningsordninger
for skadede nyre- og knoglemarvsdonorer samt ska-
dede bloddonorer kan ophaves ved patientforsik-
ringslovens  ikrafttreeden. Tekstanmerkningernes
regler om godtgerelse til nyre- og knoglemarvsdono-
rer for tabt arbejdsfortjeneste og udgifter i forbindel-
se med nyre- eller knoglemarvsafgivelsen eller de
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nedvendige forundersegelser hertil opretholdes
uendret. Donorer er defineret bredt i overensstem-
melse med reglerne i lov om udtagelse af menneske-
ligt veev m.v., sledes at ikke kun de navnte grupper
af donorer er omfattet, men ogsd eventuelle andre
transplantationer og lignende fra mennesker, der
miétte blive udviklet. Det er karakteristisk, at disse
donorer stiller sig til rddighed for behandling af an-
dre end dem selv, hvorfor det er rimeligt at sikre dem
erstatning for tab i forbindelse hermed.

Den udtrykkelige fremhavelse i lovteksten af dack-
ningen af forsegspersoner og donorer tjener tillige til
afgreensning af den udvidede erstatningsdeekning i §
4,stk. 1 og 3, og § 5, stk. 3.

Efter § 1, stk. 3, 1. pkt., skal sundhedsministeren
fastsette regler om den nermere afgrensning, jf.
ovenfor, af patientforsikringens dakningsomrade.
Denne bestemmelse tager sigte pa at pracisere pati-
entforsikringens deekningsomrade.

Bemyndigelsen i stk. 3, herunder bestemmelsen i 2.
pkt. om udvidelse eller indskreenkning af deknings-
omréadet, gor det i ovrigt muligt, at forsikringsordnin-
gen kan tilpasses @ndringer i sundhedsvasenets til-
retteleeggelse af behandling og pleje, bl.a. omstilling
og samordning mellem sygehussektoren og den pri-
mere sundhedstjeneste samt den sociale sektor.

Til § 2

Bestemmelsen fastslir indledningsvis, hvilke krav
der skal stilles til beviset for rsagssammenhzng mel-
lem behandlingen m.v. og skaden, for at den kan
anerkendes som skade efter loven. Det fremgér af stk.
1, nr. 1, 2 og 4, at skaden skal vere sket i forbindelse
med undersogelse, behandling m.v. Bestemmelsen
fastlegger endvidere, i hvilke tilfelde en patient eller
—ved dedsfald — dennes efterladte har krav pa erstat-
ning for en patientskade. Bestemmelsen suppleres af
en rekke praeciseringer og begrensningeri § 3 og pa
den anden side af en s@rlig udvidelse af de erstat-
ningsberettigende skader i § 4.

Kravet om, at skaden skal vare forvoldt i forbin-
delse med undersogelse, behandling m.v., indeberer,
at loven ikke daekker skadelige folger eller anden hel-
bredsforringelse, der skyldes den sygdom, patienten
led af pa forhand. Skaden skal veere forirsaget af en
af de helbredelsesforanstaltninger, der omfattes af §
1. Normale felger af grundsygdommen eller kompli-
kationer, der ma henfores til selve grundsygdommens
forleb, dekkes derfor ikke. En patientskade omfatter

_kun forskellen mellem folgerne af et normalt syg-
doms- og behandlingsforlgb og folgerne af det fakti-
ske behandlingsforleb. Grundsygdommens forleb
kan dog udgere en patientskade, hvis dette forleb er
blevet pavirket af, at patienten ikke har fiet adekvat

behandling, f.eks. fordi sygdommen ikke er blevet
rigtigt diagnosticeret, jf. § 3, stk. 1. Det felger endvi-
dere af dette princip, at der ikke foreligger en patient-
skade, blot fordi den givne behandling ikke lykkedes.

Ved vurderingen af, om der er den nodvendige ar-
sagssammenhang mellem skaden og den underse-
gelse, behandling m.v., som patienten blev givet, er
det tilstrekkeligt, at der tilvejebringes en overvejende
sandsynlighed for, at skaden er forvoldt herved. Det-
te galder bide ved vurderingen af, om skaden over-
hovedet kan henfares til de ivaerksatte helbredelses-
foranstaltninger fremfor til grundsygdommens nor-
male — eller unormale — forleb, men ogsa ved den
konkrete vurdering af, om skaden ville eller kunne
vire undgdet under de i § 2, stk. 1, nr. 1-3, nevnte
omstendigheder, eller om skaden kan henferes un-
der dei § 2, stk. 1, nr. 4, nevnte komplikationer.

Der foreligger herefter en patientskade, hvis det ef-
tet en undersegelse af sagens konkrete omstendighe-
der, herunder bla. den tidsmassige sammenhzeng
mellem behandlingen og den indtrufne skade, frem-
stdr som mere sandsynligt, at den er forarsaget af er-
statningsbegrundende helbredelsesforanstaltninger,
end at den er forirsaget pa anden made, herunder
ved komplikationer i forbindelse med grundsygdom-
mens forlgb, som har udviklet sig nafhengigt af be-
handlingen. I princippet er selv en minimal sandsyn-
lighedsoverveegt tilstreekkelig. Hvis intet sikkert om
skadesarsagen kan fastslds, ma den relative sandsyn-
lighed af de mulige skadesarsager vurderes og afvejes
over for hinanden. M4 det herefter antages, at det er
lige sd sandsynligt, at skaden kan have udviklet sig
uafhangigt af behandlingen, eller kan intet siges om
den relative sandsynlighed af de mulige skadesérsa-
ger, foreligger der ikke en (erstatningsberettigende)
patientskade. Det er imidlertid sjeldent muligt at
treeffe afgorelsen i tvivlsomme tilfelde alene pa
grundlag af generelle statistiske erfaringer. Formule-
ringen udelukker ikke, at der i sidanne tilfelde kan
inddrages andre momenter i vurderingen, hvor dette
findes rimeligt. Hvis det f.eks. konstateres, at der
klart er begaet fejl ved behandlingen af patienten,
som kan have fordrsaget den konkrete skade, kan det
veere rimeligt at lade en eventuel tvivl om den faktiske
arsagssammenhzeng komme patienten til gode.

En generelt lempeligere bevisregel vedrerende 4r-
sagssammenhang gelder ifolge § 4, stk. 1, for s vidt
angdr skader pa sunde forsegspersoner og donorer.

Afgransningen af de erstatningsberettigende ska-
deri § 2 er opbygget efter en stigende grad af uundga-
elighed. Udgangspunktet er, at der kun ydes erstat-
ning ved skader, der kunne vere undgiet ved, at un-
dersegelse, behandling m.v. var blevet udfert pa en
anden mdde end den faktisk anvendte. Dette gzlder i
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princippet ved alle skadeér, der omfattes af nr. 1-3.
Disse bestemmelser suppleres af reglen i nr. 4, hvor-
efter der i visse tilfzlde kan ydes erstatning for ska-
der, selv om de ikke kunne vare undgiet.

Ved vurderingen af, om en patientskade berettiger
til erstatning, ber derfor afgreensningerne i bestem-
melsen undersoges led for led.

Spergsmalet er sdledes forst, jf. nr. 1, om skaden
ville veere undgiet, sifremt patienten var blevet un-
dersogt, behandlet m.v. af en erfaren specialist (fag-
person) og denne ville have vurderet, at der skulle
ivaerksattes anden undersegelse, anden behandling
m.v., end der faktisk blev iveerksat. Er svaret bekraef-
tende, ydes der erstatning efter nr. 1. Den erfarne spe-
cialist repreesenterer en person med en generelt set
sufficient faglig uddannelse pa det pigeldende om-
rade. Det forudsattes ikke nedvendigvis at vare en
lzzge med speciallegeanerkendelse pd omrédet, selv
om det ofte vil vaere tilfeldet pa det legelige omréde.

Er det benzgtende, er sporgsmélet, jf. nr. 2, om
skaden kan henfores til fejl eller svigt i det apparatur
m.v., der blev anvendt ved undersogelsen eller be-
handlingen, saledes at skaden ville vaere undgdet,
hvis apparaturet havde fungeret, som det skulle. Er
svaret bekraftende, ydes der erstatning efter nr. 2 —
uanset om selv en erfaren specialist ikke ville have fa-
et mistanke om apparaturets fejl eller svigt.

Er svaret benzgtende, bliver det naeste spergsmal,
om skaden kunne vere undgéet ved hj®lp af en an-
den behandlingsteknik eller -metode, som kunne va-
re valgt, selv om det ikke kan fastslds, at en erfaren
specialist ville have valgt den anden teknik eller me-
tode. Er svaret bekreftende, ydes erstatning efter nr.
3.

Er svaret benzgtende, bliver det sidste spargsmal,
om skaden bestar i komplikationer, der ud fra ner-
mere angivne kriterier gir ud over, hvad patienten
med rimelighed ma tdle. Er svaret bekraftende, ydes
der erstatning efter nr. 4, selv om skaden ikke kunne
vere undgéet ved nogen anden behandlingsteknik el-
ler -metode.

Er svaret benzgtende, idet der er tale om en anden
type uundgielig skade end anfort i nr. 4, kan der ikke
ydes erstatning, medmindre skadelidte er en person,
der falder ind under den videregdende regeli § 4 om
forsegspersoner og donorer.

Om de enkelte led i bestemmelsen skal felgende
bemarkes:

Reglen i nr. I omfatter alle objektive fejl, der er be-
ghet i forbindelse med undersegelse, behandling m.v.
af patienten. Det er uden betydning, hvilken type
skade fejlen har resulteret i. Omfattet er sdledes bl.a.
enhver form for fejlbehandling, uanset om fejlen
skyldes en forkert diagnose, eller at der af andre

grunde enten blev givet en behandling, der ikke var
motiveret ud fra et medicinsk synspunkt, eller om-
vendt, at der ikke blev givet den behandling, der var
motiveret ud fra et medicinsk synspunkt, eller der i
ovrigt er blevet anvendt en forkert behandlingsmeto-
de eller behandlingsteknik eller er begaet fejl ved ud-
forelsen af den, ved tilsynet med patienten under el-
ler efter behandlingen osv.

Reglen indeholder traek, som ogsd karakteriserer
den hidtil geldende culparegel, men er ikke identisk
med denne. Det er ikke nogen betingelse, at behand-
lingen m.v. kan bebrejdes den konkrete leege eller
medicinalperson i gvrigt som en fejl eller forsemmel-
se, som denne burde have undgéet ved at udvise en
hejere grad af agtpagivenhed. Dette folger af, at mé-
lestokken for vurderingen af, om skaden kunne vere
undgaet ved andre undersogelser eller anden be-
handling m.v., altid er de undersogelser eller den be-
handling m.v., som en efaren specialist pa det pagel-
dende omride m4 antages at ville have iverksat. Der
skal saledes helt ses bort fra den konkrete medicinal-
persons faglige baggrund og individuelle forudsat-
ninger i gvrigt for at erkende, at anden undersegelse,
behandling m.v. havde veret indiceret. Derimod skal
der tages hensyn til den konkrete undersogelses- eller
behandlingssituation, herunder de ydre faciliteter,
der stod til radighed, tidsfaktoren ved et nedvendigt
akut indgreb m.v. Vurderingen skal saledes tage ud-
gangspunkt i de konkrete omstzndigheder, der fore-
14 pa behandlingstidspunktet, men siledes, at den
konkrete lege m.v. teenkes udskiftet med en erfaren
specialist. Ville specialisten under disse omstendig-
heder have handlet anderledes, end der faktisk blev
behandlet, har patienten ret til erstatning i det om-
fang, det ma antages, at skaden herved ville vaere ble-
vet undgéet.

Der kan forekomme tilfzlde, hvor det er tvivisomt,
om en erfaren specialist ville have handlet anderle-
des, f.eks. fordi afgerelsen ogsa i sa fald ville bero pa
et vanskeligt skon, eller tilfzelde, hvor der blandt er-
farne specialister ikke er enighed om, hvad den opti-
male behandlingsform m.v. er. Som navnt er det ge-
nerelt en betingelse for retten til erstatning, at skaden
med overvejende sandsynlighed er forvoldt ved et er-
statningsbegrundende forhold. Dette gelder sdledes
ogs4 ved vurderingen i henhold til nr. 1 af, om skaden
ville veere blevet undgaet. Drejer spergsmalet sig om
valget af behandlingsteknik eller af behandlingsme-
tode, vil det vere naturligt i de nzvnte tvivisomme
tilfelde at treeffe afgerelsen pa grundlag af reglen i
nr. 3, hvor det ikke er afgarende, hvilken teknik eller
metode en erfaren specialist ma antages at ville have
valgt.
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Inogle af de tilfzlde, der omfattes af reglen i nr. 1,
vil der foreligge et sddant uagtsomt forhold hos den
konkrete medicinalperson, at patienten efter almin-
delige erstatningsretlige regler (culpareglen) ville
kunne kraeve erstatning af denne og af dennes ar-
bejdsgiver. Disse tilfelde vil altid udlese ret til erstat-
ning efter nr. 1, forudsat at de almindelige betingelser
for deekning i § 1 ogi § 2 vedrorende drsagssammen-
hzeng er opfyldt. Det er imidlertid uden betydning for
anvendelsen af nr. 1, om der ma antages at foreligge
culpa eller ej. Selv om der matte foreligge culpa, er
patienten afskdret fra at rejse erstatningskrav, f.eks.
ved domstolene, efter almindelige erstatningsretlige
regler, sa langt patientforsikringens deekning rakker,
jf. § 7, stk. 1. Det folger endvidere af reglernei § 8, at
patientforsikringen kun kan rejse regreskrav mod
den medicinalperson (og dennes arbejdsgiver), som
efter almindelige erstatningsretlige regler matte veere
ansvarlig for skaden, safremt skaden er forvoldt for-
seetligt.

Reglen i nr. 2 omfatter en anden gruppe af objekti-
ve fejl, nemlig tilfzelde, hvor skadesarsagen er fejl el-
ler svigt i det apparatur eller udstyr i gvrigt, som blev
anvendt ved eller i forbindelse med undersegelse, be-
handling m.v. Som efter reglen i nr. 1 er det uden be-
tydning, hvilken slags patientskade apparaturets fejl
eller svigt har resulteret i. Der kan f.eks. vere tale om,
at undersegelsesresultater er blevet forkerte som fol-
ge af funktionsfejl i teknisk apparatur, og at der péd
grund heraf er blevet stillet en fejlagtig diagnose. El-
ler der kan veere tale om, at apparatur eller redskaber,
der anvendes ved narkose eller i ovrigt i forbindelse
med et operativt indgreb, svigter, fungerer forkert,
bryder sammen eller lignende med skade til folge.
Det er ligeledes uden betydning, om arsagen til appa-
ratets eller udstyrets svigt kan henfores til en fejl ved
konstruktionen eller fremstillingen af det eller til util-
streekkelig vejledning i brugen af det, manglende ved-
ligeholdelse eller andet. Retten til erstatning er heller
ikke betinget af, at fejlen kunne eller burde vaere op-
daget i forbindelse med almindelig eller saerlig kon-
trol fra det sygehuspersonel eller andre, der stir for
denne, eller af den medicinalperson, der stod for den
konkrete anvendelse af apparatet.

Reglen omfatter kun apparater, redskaber m.v.,
der anvendes ved undersogelse, behandling eller lig-
nende. Indtreder der skade som folge af fejl eller
svigt i andre ting eller indretninger, f.eks. almindelige
bygningsindretninger, elevatorer m.v., kan der ikke
ydes erstatning efter nr. 2. Sddanne ulykkestilfelde
vil imidlertid i nogle tilfelde berettige til erstatning i
henhold til reglen i § 3, stk. 2.

Som tilfeldet er ved skader, der falder ind under
nr. 1, vil nogle af de skader, der omfattes af nr. 2, kun-

ne begrunde erstatningskrav efter dansk rets almin-
delige regler, i dette tilfelde reglerne om produktan-
svar. Retten til erstatning efter nr. 2 er imidlertid uaf-
hangig af, om nogen ville kunne drages til ansvar ef-
ter produktansvarsreglerne. Patienten er afskaret fra
at rejse krav efter reglerne om produktansvar i det
omfang, skaden dekkes af patientforsikringen, jf. § 7.
Patientforsikringen kan derimod i disse tilfaelde rejse
regreskrav mod den ansvarlige, jf. bemeerkningerne
til § 8.

Reglen i nr. 3 omfatter tilfelde, hvor skaden ikke —
selv i objektiv forstand - kan henfares til nogen fejl
fra medicinalpersoner eller ved det anvendte udstyr,
idet det forst efterfolgende, dvs. efter at behandlingen
er blevet gennemfort og skaden er indtruffet, kan
konstateres, at den kunne vaere undgéet, hvis man i
stedet havde valgt en anden behandlingsteknik eller
behandlingsmetode. Reglen gar saledes videre end
reglen i nr. 1, idet det ikke er nogen betingelse, at en
erfaren specialist i den givne situation matte antages
at ville have valgt den anden teknik eller metode.

Betingelserne for, at der kan ydes erstatning efter
denne regel, er folgende:

For det forste er det en betingelse, at der pa det
tidspunkt, hvor behandlingen blev iveerksat, faktisk
fandtes en anden behandlingsteknik eller anden be-
handlingsmetode, og at denne faktisk stod til radig-
hed i den konkrete behandlingssituation, eventuelt i
kraft af en henvisning af patienten til en specialist el-
ler til en specialafdeling pa et (andet) sygehus. Der
kan sédledes ikke tages hensyn til behandlingsmulig-
heder, som forst er blevet taget i anvendelse efter be-
handlingstidspunktet, eller som dog ikke stod til ra-
dighed i den givne situation, eventuelt ved henvis-
ning eller overflytning af patienten.

For det andet er det en betingelse, at den anden be-
handlingsteknik eller behandlingsmetode matte be-
tragtes som ligevaerdig med den valgte teknik eller
metode, dvs. at den ud fra en medicinsk vurdering
matte antages at ville have veret mindst lige s effek-
tiv til behandling af patientens sygdom som den fak-
tisk valgte teknik eller metode. Vurderingen heraf ba-
seres pd den medicinske videnskab og erfaring pa be-
handlingstidspunktet. Malestokken er for sa vidt pa
dette punkt den etfarne specialists vurdering, jf. her-
ved bemerkningerne til reglen i nr. 1. Hvis denne
vurdering munder ud i, at den alternative behand-
lingsteknik eller behandlingsmetode i den givne situ-
ation ville have veret s4 meget bedre end den faktisk
valgte, at en erfaren specialist ville have valgt den an-
den teknik eller metode, er skade, der herved kunne
veere undgdet, omfattet af reglen i nr. 1. Hvis omvendt
vurderingen munder ud i, at en anden behandlings-
teknik eller -metode, bedomt pa forh&nd, matte anses
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for at veaere ringere end den, der blev valgt, kan der
ikke ydes erstatning efter denne regel. Ved denne vur-
dering skal der saledes ikke tages hensyn til den fak-
tisk indtrufne skade. Der kan med andre ord ikke
ydes erstatning i tilfzelde, hvor leegen med rette afstod
fra at anvende en anden teknik eller metode, fordi
den erfaringsmassigt ville veere mindre effektiv til be-
handling af patientens sygdom, selv om det — med ef-
terfolgende kendskab til den faktisk indtrufne skade
— kan siges, at valg af den anden teknik eller metode
ville have varet bedre for den konkrete patient.
For det tredje er det en betingelse, at det med den
viden om behandlingsforlebet, som foreligger pa det
tidspunkt, hvor erstatningssagen skal afgeres, kan
konstateres, at skaden med overvejende sandsynlig-
hed ville veere blevet undgdet, hvis man i stedet havde
anvendt en anden - ligeverdig — behandlingsteknik
eller behandlingsmetode. Ved denne rent efterfglgen-
de vurdering af skadens undgéelighed kan der séle-
des bl.a. tages hensyn til den viden om patientens
sygdom, helbredskonstitution i gvrigt m.v., som den
faktisk ivaerksatte behandling gav, uanset om disse
forhold matte have vaeret uerkendelige for selv en er-
faren specialist p4 det tidspunkt, hvor beslutningen
om valg af behandlingsteknik eller -metode skulle
treeffes.
Det fremgar heraf, at det ikke gor nogen forskel,
om valget stod mellem forskellige, ligevaerdige mader
at udfere en given behandling pa (»behandlingstek-
nik«), eller valget stod mellem helt forskelligartede
behandlingsprincipper, f.eks. medicinsk contra ki-
rurgisk behandling (»behandlingsmetode«).
Reglen indeberer bl.a., at forsegspatienter vil vaere
bereitiget til erstatning, hvis der i forbindelse med
forsegsmetoden indtreder skader, som ikke ville vee-
re indtradt, hvis man i stedet havde anvendt hidtidige
optimale behandlingsmetoder, under forudsetning
af, at de gaengse metoder pa behandlingstidspunktet
fremtradte som (mindst) ligeverdige med forsggsme-
toden. Men reglen er ikke begrenset til tilfeelde, hvor
valget star mellem nye og gamle metoder eller teknik-
ker.
Ved vurderingen af, hvilke skader der kan henfores|
til den valgte behandlingsteknik eller -metode, mg
der tages hensyn til de sandsynlige folger af en anven-
delse af den alternative teknik eller metode. Hvis det
ma antages, at heller ikke den anden teknik eller me;
tode ville have kunnet helbrede patienten fuldsten;
digt, omfatter skaden i denne forbindelse kun den
yderligere helbredelsesforringelse, som den valgte
teknik eller metode viste sig at indebzre.
Det bemerkes, jf. lovforslagets § 3, stk. 1, at reglen
nr. 3 ikke omfatter skader som felge af, at der ikke e
blevet stillet en rigtig diagnose. Det findes saledes ik

ke rimeligt at underkaste diagnosestillelsen en efter-
folgende bedommelse, da diagnosestillelsen typisk
altid er en lobende proces. Der henvises i ovrigt til
bemarkningerne vedrerende § 3, stk. 1.

Reglen i nr. 4 omfatter en reekke skader ved under-
sogelse og behandling, som ikke kunne vere undga-
et, selv ud fra en efterfolgende vurdering som efter
reglen i nr. 3. Formélet med reglen er at opfange pati-
entskader, som falder igennem reglerne i nr. 1-3, men
hvor det findes urimeligt, at patienten skal tale ska-
den uden ret til erstatning, forst og fremmest pa
grund af et misforhold mellem pd den ene side ska-
dens alvor og p4 den anden side alvoren af patientens
grundsygdom og de normale, forventelige folger af
undersogelse og behandling af den.

Bestemmelsen omfatter principielt en hvilken som
helst komplikation, herunder infektioner, der med
avervejende sandsynlighed er forarsaget af underso-
gelser eller behandling. Komplikationer, herunder
infektioner, der skyldes grundsygdommen og dennes
forleb nafhengigt af undersogelse eller behandling,
berettiger derimod ikke til erstatning, medmindre de
opfanges af reglerne i nr. 1-3.

Den afgerende begrensning i bestemmelsens an-
vendelsesomrade er kravet om, at komplikationens -
alvor skal ga ud over, hvad patienten med rimelighed
ma tale. Det er ikke tilstreekkeligt, at komplikationen
i sig selv har alvorlige folger for patienten. Komplika-
tionens alvor skal sammenholdes med karakteren og
alvoren af patientens grundsygdom og helbredstil-
stand i evrigt. Hvis grundsygdommen ubehandlet in-
debzrer nerliggende risiko for alvorlig invaliditet el-
ler for patientens ded, méa der ogsé accepteres en be-
tydelig risiko for alvorlige komplikationer i forbin-
delse med behandlingen af den. Mindre alvorlige
komplikationer m& szdvanligvis ogsé accepteres i
forbindelse med behandling af en sygdom, der ikke er
ganske harmles. Ved vurderingen af, hvilken risiko
for komplikationer patienten ma acceptere, ma der
ogsa tages hensyn til de n@rmere omstendigheder
omkring undersegelsen og behandlingen, herunder
bl.a. at tidsfaktoren undertiden kan gere det nedven-
digt at lebe en storre risiko, end man normalt ville lo-
be.

Et misforhold mellem alvoren af grundsygdom-
men og af komplikationen kan serlig klart vaere til
stede i forbindelse med visse diagnostiske indgreb
(underspgelsesoperationer), som derfor fremhaeves
udtrykkeligt i bestemmelsen. F.eks. kan det ved mis-
tanke om, at patienten har en hjernesvulst, vere ned-
vendigt at udfere en rontgenundersogelse ved hjelp
af kontrastveeske. Undertiden medferer denne un-
dersogelse alvorlig hjerneskade samtidig med, at den
viser, at patienten ikke led af en hjernesvulst. Denne
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skade vil ikke veere omfaitet af reglerne i nr. 1-3, men
i dette tilfelde gar den ud over, hvad patienten med
rimelighed m4 tale, og patienten har derfor ret til er-
statning efter reglen i nr. 4.

P4 tilsvarende made vil patienten i almindelighed
vare berettiget til erstatning ved komplikationer, der
indtreeder i forbindelse med rent forebyggende foran-
staltninger som f.eks. vaccinationer. Retten til erstat-
ning ved mindre alvorlige komplikationer vil derfor i
disse tilfeelde normalt kun blive begrenset af under-
grenseni § 5, stk. 2, samt regler fastsat i medfor heraf,

Det andet led i vurderingen af, om komplikationen
gir ud over, hvad patienten med rimelighed ma tale,
er den hyppighed, hvormed den i almindelighed kan
forventes at indtreede, kombineret med en konkret
vurdering af, i hvilket omfang der i det enkelte tilfzl-
de var anledning til at tage risikoen for dens indtrz-
den i betragtning. I jo hgjere grad den pageldende
komplikation métte forventes som en normal risiko
ved den konkrete undersegelse eller behandling, i jo
hgjere grad ma patienten tale den uden ret til erstat-
ning. Det er principielt uden betydning, om legen
har informeret patienten om risikoen for den pagal-
dende komplikation, men bestemmelsen vil typisk
omfatte sddanne komplikationer, som ikke er omfat-
tet af leegens informationspligt, dvs. de meget sjeldne
komplikationer. Der kan ikke opstilles bestemte
grenser, baseret pa den statistiske sjeeldenhed af den
pageldende komplikation, men hyppigheden vil va-
re et af de momenter, der indgér i vurderingen af, om
den gér ud over, hvad patienten ma tale, fordi risiko-
en métte anses for at veere sa ringe, at der ikke var
grund til at tage den i betragtning.

Dette henger tillige sammen med, at de to led i be-
demmelsen - komplikationens relative alvor og dens
sjeldenhed eller i evrigt uventede karakter — normalt
ma vurderes samlet ved bedemmelsen af, om skaden
gir ud over, hvad patienten med rimelighed m4 tale.
Hvis misforholdet mellem grundsygdommens og
komplikationens alvor er sarlig udtalt, kan der slek-
kes pa kravet til dens sjzldenhed. Det kan f.eks. vere
tilfeldet ved de navnte diagnostiske indgreb, men
kan ogsa tenkes ved egentlige behandlingsskader,
hvor et normalt banalt indgreb medferer meget alvor-
lig skade. Omvendt kan der slekkes pa kravet til
komplikationens relative alvor, hvis der er tale om en
ekstremt sjaelden, méske hidtil ukendt, komplikation.

Efter stk. 2, 1. pkt., kan sundhedsministeren fast-
satte regler om, hvilke skader der naermere er omfat-
tet af stk. 1. Denne bemyndigelse tager sigte p4, at
sundhedsministeren efter behov kan udferdige be-
stemmelser, som praciserer afgrensningerne i stk. 1,
f.eks. efter en periode, hvor praksis efter erstatnings-
ordningen har tegnet et mere pracist billede af, hvil-
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ke behandlings- og skadesituationer der omfattes af
stk. 1. Det understreges, at bestemmelserne i stk. 1
selvsteendigt udger den retlige regulering af de erstat-
ningsberettigende skader, og at det ikke er en ned-
vendig forudsatning, at sundhedsministeren forst
skal opregne de konkrete behandlings- og skadety-
per, for at erstatning kan ydes.

Da afgreensningen i stk. 1, nr. 3, om tilstedevarel-
sen af en alternativ behandlingsteknik eller -metode
er formuleret meget bredt, kan der vise sig behov for,
at sundhedsministeren direkte begraenser denne be-
stemmelses anvendelsesomride over for utilsigtede
tilfeelde, En bemyndigelse hertil er derfor indsat i stk.
2, 2. pkt.

Til § 3

Bestemmelsen fastlegger en rekke praciseringer
og begrensninger i relation til afgrensningen af er-
statningsberettigende skader i § 2. Stk. 1 omhandler
diagnosefejl, stk. 2 egentlige ulykkestilfzlde og stk. 3.
legemiddelskader.

Reglen i stk. I har til formal at fastsla, at reglen i §
2, stk. 1, nr. 3, ikke finder anvendelse i tilfzelde, hvor
skaden bestér i, at patientens sygdom ikke blev dia-
gnosticeret korrekt. Af bemarkningerne til § 2, stk. 1,
or. 1 og 2, fremgik, at diagnosefejl berettiger til erstat-
ning, hvis enten en erfaren specialist matte antages at
ville have stillet en rigtig diagnose eller gjort dette pa
et tidligere tidspunkt under de i evrigt givne forhold,
eller hvis drsagen til den fejlagtige diagnose er forker-
te undersegelsesresultater eller lignende som folge af
fejl eller svigt i teknisk apparatur m.v., der blev an-
vendt ved undersegelsen. I disse tilfelde ydes erstat-
ning for folgerne af, at den rigtige diagnose ikke blev
stillet eller ikke blev stillet rettidigt, hvad enten de be-
stdr i en forvaerring af grundsygdommen eller i en for-
lengelse eller komplicering af behandlingsforlebet,
jf. herved bemerkningerne til § 2.

Bestemmelsen udelukker derimod, at diagnostice-
ringen underkastes en rent efterfolgende bedemmel-
se. Hvis det saledes forst efter, at behandlingen er ble-
vet iveerksat eller gennemfort, f.eks. ved operativt
indgreb, har vaeret muligt - selv for en erfaren speci-
alist — at stille den rigtige diagnose, kan der ikke ydes
erstatning for det forhold, at diagnosen ikke blev stil-
let pa noget tidligere tidspunkt.

Reglen i § 2, stk. 1, nr. 4, er ikke relevant i forbin-
delse med diagnosefejl. Den omfatter ikke folgerne af
selve den stillede diagnose, men derimod bl.a. ska-
der, der indtraeder i forbindelse med indgreb, der fo-
retages i diagnostisk gjemed.

Reglen i stk. 2 tilsigter bl.a. at praecisere afgraens-
ningen af de skader, der kan erstattes i henhold til
regleni§ 2, stk. I, nr. 2. Som naevnt i bemarkningerne
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til denne bestemmelse omfatter den ikke skader, der
skyldes fejl eller svigt i almindelige bygningsindret-
ninger m.v. eller ved andre ting, der ikke anvendes
ved eller i forbindelse med undersogelse, behandling
m.v. Ulykkestilfzelde kan ogsd indtraede i ovrigt, uden
at materielsvigt eller lignende kan udpeges som &r-
sag, f.eks. skade ved, at en patient glider og falder un-
der badning eller falder ud af en sygeseng. Sddanne
skader er ikke generelt undtaget fra dekning, men i
modsztning til skader, der omfattes af § 2, stk. 1, nr.
2, ydes der efter bestemmelsen kun erstatning, hvis to
betingelser er opfyldt:

For det forste skal der veere tale om et ulykkestil-
feelde, der er indtruffet inden for et sygehus’ omrade.
Baggrunden for, at disse ulykker falder ind under pa-
tientforsikringens . deskningsomréde, er, at det ofte
kan veere vanskeligt netop pa et sygehus, hvor patien-
ten typisk er indlagt degnet rundt, at afgere, hvornér
en ulykke pa sygehuset star i direkte forbindelse med
undersegelse, behandling m.v. eller skyldes anden
arsag. I de tilfzlde, hvor ulykken medforer skader,
der ikke erstattes efter § 2, stk. 1, nr. 2, findes det der-
for rimeligt over for patienten, at disse skader dekkes
direkte af patientforsikringen.

Ulykker, der indtreeder p4 andre lokaliteter, hvor
personen befinder sig eller har indfundet sig med
henblik p4 undersogelse eller behandling, dekkes ik-
ke, det vaere sig lokalerne for en privatpraktiserende
lzege, et plejehjem, en skole m.v. Ulykker i forbindel-
se med transport til eller fra et sygehus dakkes heller
ikke. Begrebet ulykkestilfelde defineres ikke neerme-
re, idet bestemmelsen henholder sig til den alminde-
lige opfattelse af betydningen, jf. f.eks. arbejdsskade-
forsikringslovens § 9, nr. 1. Det har dog mindre be-
tydning i denne forbindelse som folge af den anden
betingelse, der opstilles.

For det andet er det en betingelse, at sygehuset ef-
ter almindelige erstatningsretlige regler ma antages at
have padraget sig ansvar for ulykkestilfzeldet. P4 det-
te punkt fir patientforsikringen siledes snarere ka-
rakter af en traditionel ansvarsforsikring end af en
ulykkesforsikring til fordel for patienterne. Ved disse
ulykker, der ikke star i forbindelse med undersegelse,
behandling m.v., ville det ikke vare meningsfuldt at
anlzgge deni § 2, stk. 1, nr. 1, angivne specialistméle-
stok. Henvisningen til almindelige erstatningsretlige
regler omfatter derfor i stedet den almindelige culpa-
regel og sidanne regler om skeerpet ansvar, der matte
finde anvendelse i den konkrete situation. Der vil
herefter skulle ydes erstatning, hvis skaden f.eks,
skyldes fejl eller forsemmelser i forbindelse med ved-
ligeholdelse af bygninger og bygningsindretninger el-
ler i forbindelse med tilsyn m.v. med patienter (uden

for den egentlige undersogelses- eller behandlingssi-
tuation).

Reglen i stk. 3undtager laegemiddelskader fra pati-
entforsikringens deekning. Baggrunden herfor er, at
et EF-direktiv fra juli 1985 om produktansvar
(85/374/EQF) og det danske folgelovforslag (L 19,
forslag til lov om produktansvar, fremsat den 7. okto-
ber af justitsministeren) kun giver mulighed for at
gennemfore en dekning af lagemiddelskader, der
svarer til patientforsikringens. dekning af behand-
lingsskader, gennem en frivillig forsikringsordning,
etableret af medicinalbranchen selv. Undtagelsen i
stk. 3 omfatter kun skader, der er forarsaget af egen-
skaber — savel kendte som ukendte — ved de anvendte
lzzgemidler. Hvis der ud fra det i § 2, stk. 1, nr. 1, an-
givne bedemmelsesgrundlag er begaet fejl ved ordi-
neringen af det pageldende leegemiddel, eller hvis
anvisningerne vedrorende dets brug i ovrigt ikke er
blevet fulgt af vedkommende medicinalperson, har
patienten ret til erstatning i henhold til denne be-
stemmelse. Patienten vil endvidere kunne have ret til
erstatning i henhold til § 2, stk. 1, nr. 3, hvis legemid-
delskaden kunne vere undgiet ved hjzlp af en an-
den, ligevaerdig behandlingsteknik eller -metode,
medmindre denne indebar en tilsvarende risiko for
en anden lmgemiddelskade. Undtagelsen omfatter
saledes navnlig uundgaelige bivirkninger ved korrekt
brug af leegemidlet.

Til § 4

Reglen giver en i forhold til reglerne i § 2 udvidet
ret til erstatning for skader, der rammer de sunde for-
sogspersoner og donorer, der omfattes af § 1, stk. 2.
Derimod fraviges reglerne i § 3 ikke i disse tilfelde.
Regleni § 3, stk. I, om diagnosefejl er imidlertid ikke
relevant i denne forbindelse. Det samme gelder reg-
len i § 3, stk. 2, om ulykkestilfzelde, idet den serlige
ret til erstatning efter § 4, stk. 1, er betinget af, at ska-
den er forarsaget af forseget eller af organudtagelsen
m.v. Udelukkelsen af leegemiddelskader i § 3, stk. 3,
har derimod betydning i forbindelse med afprevning
af lzegemidler pa sunde forsegspersoner. Reglen i stk.
2 preeciserer, at denne udelukkelse ogsd gelder i for-
hold til forsegspersoner, idet sidanne skader mé
dekkes af en eventuel lzgemiddelforsikringsord-
ning.

Bortset herfra dakkes efter stk. I enhver skade,
som kan sattes i forbindelse med forseget, organud-
tagelsen, blodafgivningen m.v. Det betyder navnlig,
atdei§ 2, stk. 1, nr. 4, opstillede betingelser for retten
til erstatning ved uundgaelige komplikationer ikke
gaelder i disse tilfeelde. Det kan ogsa udtrykkes pa
den made, at enhver skade i disse tilfeelde gir ud
over, hvad personen med rimelighed ber tile. Ogsd
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mindre skader berettiger derfor til erstatning. Under-
grenseni§ 5, stk. 2, samt regler fastsat i medfar af § 5,
stk. 2, vil derfor heller ikke geelde i disse tilfzlde, jf. §
5, stk. 3.

Kravet om bevis for arsagssammenhang mellem
forseg m.v. og skaden er endvidere afsvakket i for-
hold til de almindelige betingelser i § 2. Hvis skaden
kan vere forarsaget af forseget m.v., skal enhver ri-
melig tvivl om den konkrete drsagssammenhang her
komme de skadelidte til gode. Der er saledes ret til
erstatning, selv om skaden lige s4 vel kan vaere forar-
saget af andre omstendigheder, eller selv om det ikke
er muligt at vurdere den relative sandsynlighed af de
mulige skadesarsager.

Reglen i stk. 3 praeciserer, at ogsa psykiske skader
pd sunde forsegspersoner dakkes. For sunde for-
segspersoner findes det ikke rimeligt, at der er nogen
begrensning med hensyn til, hvilke skader der ydes
erstatning for. Endvidere vil der ikke i disse tilfelde
veere vanskeligheder ved at vurdere, hvorvidt den
psykiske skade skyldes behandlingen, idet forsegs-
personen her mé forudszttes at veere psykisk rask, jf.
i ovrigt bemeaerkningerne til § 1.

Til § 5

Bestemmelsen fastslér, at erstatning for skader, der
omfattes af §§ 2-4, udmales efter reglerne i lov nr. 228
af 23. maj 1984 om erstatningsansvar. Dette princip
modificeres af, at der fastsattes en serlig undergraen-
se for retten til erstatning og godtgerelse, jf. stk. 2 og
3, og af, at et regreskrav ikke deekkes, jf. stk. 4.

Med reglen i stk. I overfores alle regler i erstat-
ningsansvarsloven til patientforsikringen, for sa vidt
som de vedrorer fasts®itelse af erstatning og godtge-
relse for personskade eller tab af forsarger m.v. Det
gelder saledes forst og fremmest reglerne om udma-
ling af erstatning og godtgerelse for de forskellige po-
ster, dvs. helbredelsesudgifter og andet tab, tabt ar-
bejdsfortjeneste, svie og smerte, varigt mén, erhvervs-
evnetab, forsergertab og begravelsesudgifter. (Disse
udmilingsregler er naermere omtalt i rap. s. 126127
og 180-185). Dernast folger det af henvisningen til
erstatningsansvarsloven, at dennes regler om sam-
ordning af erstatning og anden kompensation, f.eks.
sociale ydelser og private forsikringer, finder tilsva-
rende anvendelse ved udmalingen af erstatning for
patientskader. Det indebarer bl.a., at der ved udma-
ling af erstatning for erhvervsevnetab eller forsorger-
tab ikke skal foretages fradrag for social fertidspen-
sion, og at der aldrig skal foretages fradrag for private
forsikringer, der har karakter af summaforsikringer.
Hvis skaden er omfattet af arbejdsskadeforsikrings-
loven m.v., hvad f.eks. skade pa sunde forsogsperso-
ner er, skal der derimod foretages fradrag for erstat-
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ning i henhold til denne lov. I erstatning for helbre-
delsesudgifter skal der foretages fradrag for ydelser i
henhold til sygesikringsloven m.v., og i erstatning for
tabt arbejdsfortjeneste skal der foretages fradrag for
bl.a. sygelen og ydelser i henhold til dagpengeloven,
Jf. erstatningsansvarslovens § 2, stk. 2.

Henvisningen til erstatningsansvarsloven omfatter
desuden en raekke andre regler, der har betydning i
forbindelse med erstatningsfastsattelsen, nemlig reg-
lerne i § 10 om adgang til foreleeggelse for Sikrings-
styrelsen af spergsmalet om méngrad og erhvervsev-
netabsprocent, § 11 om genoptagelse af erstatnings-
sager, § 15 om regulering af erstatnings- og godtgerel-
sesbeleb, § 16 om forrentning og § 18 om overforelse
af erstatnings-‘og godtgerelseskrav. Regresreglen i §
17, stk. 2, overfores derimod ikke, jf. stk. 4. Erstat-
ningsansvarslovens regler om betydningen af tings-
forsikring m.v. har ikke betydning ved patientskader,
idet kun personskade dekkes. Reglerne om arbejds-
tagers erstatningsansvar over for skadelidte og re-
gresansvar over for arbejdsgiveren i erstatningsan-
svarslovens § 19, stk. 3, og § 23 fortrenges af reglerne
i patientforsikringslovens § 7 og § 8. Reglen om godt-
gorelse for tort i erstatningsansvarslovens § 26 vil
normalt ikke fa betydning ved patientskader som fol-
ge af afgraensningen herafi § 1.

Det folger endvidere af skadebegrebet i § 1, at pati-
entens situation efter patientskaden altid ma sam-
menholdes med de sandsynlige felger af et normalt
sygdomsforleb, herunder normale folger af nedven-
dig behandling. Skaden - og dermed erstatningen —
omfatter kun forskellen herimellem. Hvis f.eks. pati-
entens erhvervsevne efter patientskaden er nedsat
med 75 pct., men de normale felger af sygdommen og
af nedvendig behandling ma antages at ville have ve-
ret en erhvervsevnenedsettelse pd 50 pct., kan der
kun ydes erstatning for de yderligere 25 pct. erhvervs-
evnetab, der kan henferes til patientskaden.

Reglen i stk. 2 fastlegger en sarlig undergraense
for retten til erstatning og godtgerelse ved patientska-
der, ligesom reglen giver sundhedsministeren mulig-
hed for at fastlegge en tidsmessig grense for ydelse
af erstatning for tabt arbejdsfortjeneste og godtgorel-
se for svie og smette. Ifolge stk. 2 udbetales det fulde
erstatningsbelab, sifremt den samlede erstatning
m.v. ligger over grensen. Grenserne vil geelde ved al-
le skader, der omfattes af §§ 2 og 3, men efter stk. 3
ikke ved skader, der omfattes af § 4, stk. 1.

Reglen i stk. 2, 1. pkt., indebarer, at der fastsattes
en belobsmaessig graense pa 20.000 kr. for udbetaling
af erstatninger efter loven. Denne grense, der vedra-
rer alle former for patientskader, tager sigte pa at ret-
te forsikringen mod sterre skader og tab.

Fremsatte lovforslag (undt. finans- og tillegsbev.lovforslag)



3299

Bilag til f. t. 1. om patientforsikring

3300

I bestemmelsens 2. pkt. er undergrensen udformet

som en tidsmassig begrensning for retten til erstat- |,

ning for tabt arbejdsfortjeneste og godtgerelse for
svie og smerte. Den tidsmassige begrensning kan
vaere op til 3 maneder, saledes at der kun ydes fuld
erstatning inkl. de 3 méneder, hvis mersygeperioden
m.v. har vaeret pd mere end 3 méneder. Ogsa ved an-
vendelsen af denne bestemmelse ma der tages hensyn
til de normale folger af sygdommen og af nedvendig
behandling. Hvis der f.eks. indtreffer en erstatnings-
berettigende patientskade under en operation, hvor-
efter patienten er uarbejdsdygtig i 4 méneder, men
den normale folge af operationen ville vere en uar-
bejdsdygtighedsperiode pa 2 mineder, omfatter pati-
entskaden kun 2 méneders varbejdsdygtighed, og pa-
tienten vil derfor ikke vaere berettiget til erstatning for
tabt arbejdsfortjeneste eller godtgerelse for svie og
smerte for denne periode. :

Greansen efter 2. pkt. vil ikke ramme andre erstat-
nings- eller godtgerelsesposter. Hvis patientskaden
medforer helbredelsesudgifter eller andre lignende
udgifter, jf. erstatningsansvarslovens § 1, stk. 1, har
patienten séledes ret til erstatning herfor, selv om
uarbejdsdygtigheds- eller sygeperioden er kortere
end 3 maneder, forudsat erstatningen overstiger
20.000 kr., jf. greensen i 1. pkt. Hvis patientskaden far
varige folger i form af varigt mén eller erhvervsevne-
tab, har patienten ret til godtgerelse og erstatning
herfor efter de almindelige regler i erstatningsan-
svarsloven, uanset om patientens helbredstilstand
matte vere blevet stationer pa kortere tid end 3 ma-
neder. Ved dedsfald ydes tilsvarende altid erstatning
for forsergertab og begravelsesudgifter efter de al-
mindelige regler i erstatningsansvarsloven.

Bestemmelsen tager sigte pa generelt (dog undta-
get sunde forsegspersoner) at lade patientforsikrin-
gen dekke de mere alvorlige og varige folger af pati-
entskader efter loven.

Reglen i stk. 3 gor undtagelse fra en undergrense
ved skader, der rammer sunde forsegspersoner og
donorer. I disse tilfelde udmales erstatning og godt-
gorelse siledes fuldt ud efter reglerne i erstatningsan-
svarsloven.

Reglen i stk. 4 praciserer, at patientforsikringen
alene yder erstatning til patienterne og disses efter-
ladte, men ikke til andre, der efter almindelige erstat-
ningsretlige regler matte have et afledet krav i anled-
ning af patientskaden. Reglen har navnlig betydning
for den i erstatningsansvarslovens § 17, stk. 2, hjemle-
de regresret for arbejdsgivere for udbetalte dagpenge
eller sygelon. Sddanne krav dekkes siledes ikke af|
patientforsikringen. Bestemmelsen svarer til reglen i
§ 7, stk. 2, i lov om erstatning til ofre for forbrydelser.

Til§ 6

Reglen omhandler erstatningsnedsattelse pé
grund af egen skyld og anden medvirken fra patien-
ten til skadens indtreeden. Reglen indeholder den af-
vigelse fra almindelige erstatningsretlige regler, at
egen skyld i form af simpel uagtsomhed fra patien-
tens side ikke kan medfere nedsettelse af erstatnin-
gen. Udtrykket »medvirket« omfatter bade egen
skyld og accept af risiko, men accept af risiko far dog
normalt ikke betydning i disse tilfelde, da selv et ud-
trykkeligt samtykke fra patienten til gennemforelse af
behandlingen i sig selv er uden betydning for vurde-
ringen af, om der foreligger en erstatningsberettigen-
de patientskade.

Har patienten hidfert skaden med forszt, vil dette
normalt udelukke, at der overhovedet kan siges at fo-
religge en patientskade. Skulle der undtagelsesvis fo-
religge en i ovrigt erstatningsberettigende patientska-
de trods forsztlig medvirken fra patienten, vil anven-
delsen af reglen i § 6 normalt fore til bortfald af erstat-
ningen, men reglen udelukker ikke, at man i serlige
tilfelde kan ngjes med en vis nedsattelse af erstat-
ningen.

Har patienten ved grov uagtsomhed medvirket til
patientskadens indtraden, skal der normalt kun fore-
tages en vis nedsattelse af erstatningen. Ved bedom-
melsen af, om og i hvilket omfang erstatningen skal
nedszttes, skal der bade tages hensyn til patientens
skyldgrad og dens betydning for skadens indtreeden
samt til omstendighederne i evrigt, herunder ska-
dens alvor og erstatningens betydning for patientens
eller de efterladtes skonomiske forhold. Bestemmel-
sen udelukker saledes ikke, at der kan gives fuld er-
statning trods groft uagtsom medvirken fra patienten.

Til § 7

Bestemmelsen omhandier koordinationen mellem
patientforsikringens daekning og adgangen til at rejse
erstatningskrav efter almindelige erstatningsretlige
regler. Bestemmelsen gor erstatningen fra patientfor-
sikringen til den primere erstatning, siledes at pati-
enten eller dennes efterladte afskaeres fra at kraeve er-
statning efter almindelige erstatningsretlige regler, sa
langt patientforsikringens dakning rakker. Det er i
sa henseende uden betydning, om den, mod hvem er-
statningskrav ellers kunne rejses, er en medicinalper-
son eller dennes arbejdsgiver eller det drejer sig om
en udenfor stdende skadevolder.

Erstatningskrav baseret pa culpareglen ville kunne
fremszttes i nogle af de tilfelde, deér omfattes af § 2,
stk. 1, nr. 1 og 2 (og dermed i nogle af de tilfelde, der
omfattes af § 3, stk. 1), samt i alle tilfeelde, der omfat-
tes af § 3, stk. 2. Bestemmelsen indebzrer, at patien-
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ten eller dennes efterladte henvises til at fremsette
kravet mod patientforsikringen. I det omfang erstat-
ning og godtgerelse fra patientforsikringen svarer til
den, der kunne opnés efter almindelige erstatnings-
retlige regler, dvs. reglerne i erstatningsansvarsloven,
kan der siledes ikke rejses krav mod den, der matte
vaere erstatningsansvarlig for patientskaden. Patient-
forsikringens dakning vil afvige fra erstatningsan-
svarslovens i kraft af undergraensen i § 5, stk. 2, samt
regler fastsat i medfor af § 5, stk. 2.

Det folger af § 5, stk. 3, at erstatning og godtgarelse
til sunde forsegspersoner og til donarer fuldt ud ud-
males efter reglerne i erstatningsansvarsloven. I disse
tilfelde vil der saledes aldrig vaere grundlag for noget
supplerende erstatningskrav mod en eventuel erstat-
ningsansvarlig skadevolder.

Ved skader, der falder uden for patientforsikrin-
gens deekning (f.eks. fordi skaden ikke er forvoldt pa
sygehus eller ved behandling hos autoriseret medici-
nalpersonel, jf. § 1, stk. 1, eller fordi der ikke er tale
om fysisk skade), folger det af bestemmelsen, at pati-
enten eller dennes efterladte frit kan rejse erstat-
ningskrav mod den, der matte vere erstatningsan-
svarlig for skaden.

Til § 8

Bestemmelsen regulerer sporgsmaélet om, i hvilket
omfang patientforsikringen, efter at have betalt er-
statning til patienten eller dennes efterladte, kan rejse
regreskrav for den udbetalte erstatning mod den, der
efter almindelige erstatningsretlige regler ville veere
erstatningsansvarlig for patientskaden.

Reglen indebaerer, at der kun kan rettes regreskrav
mod den, der er omfattet af § 1, stk. 1, eller i ovrigt er
ansat pd et sygehus, hvis skaden er forvoldt forszt-
ligt. Skader forvoldt af denne personkreds ved grov
uagtsomhed vil séledes ikke, som det er galdende ef-
ter de almindelige regler om regres i erstatningsan-
svarsloven, kunne danne grundlag for regreskrav.
Baggrunden herfor er, at det er afgerende for patient-
forsikringsordningens funktion, at den behandlende
lzege m.fl. ikke hindres i aktivt at medvirke til vejled-
ning og oplysning om en skadevoldende handling.

Séfremt patientskaden er forvoldt under sidanne
omstendigheder, at erstatningskrav vil kunne rejses
over for andre end de i § 1 naevnte grupper, vil sporgs-
malet om regresmulighed skulle afgores efter de al-
mindelige erstatningsretlige regler.

Det bemarkes, at patientens ret til at kreve erstat-
ning reguleres af reglen i § 7, hvorefter patienten som
hovedregel ikke kan fremsztte noget direkte erstat-
ningskrav mod den, der er ansvarlig for skaden.

Vedtagelse af L 19, forslag til lov om produktan-
svar, der er fremsat den 7. oktober 1987 af justitsmini-

steren, vil nedvendiggere en @ndring af §§ 7 og 8, sé-
ledes at producenten i overensstemmelse med pro-
duktansvarsreglerne vil blive direkte ansvarlig,

Til§ 9

I stk. I, nr. 1, fastslas de myndigheder og personer,
som.direkte er forpligtede til at yde erstatning efter
loven. Driftsansvarlige for sygehusene vil typisk vaere
landets amtsrdd samt Kobenhavns og Frederiksberg
Kommuner og staten - for Rigshospitalets vedkom-
mende. Ejere eller bestyrelser for private sygehuse er
ligeledes erstatningsforpligtede.

Dei stk. 1, nr. 2, naevnte driftsansvarlige for biome-
dicinske forseg og donorvirksomhed vil typisk vare
de samme, som er driftsansvarlige for de under nr. 1
nevnte sygehuse. I det omfang denne virksomhed
ligger uden for de navnte sygehuse, vil erstatnings-
pligten efter nr. 2 have en selvsteendig betydning,
f.eks. itilfzelde, hvor forseg métte finde sted pa viden-
skabelige institutter under universiteterne, eller hvor
donorvirksomhed métte finde sted pa helt private in-
stitutioner uden for sygehusvasenet.

I erstatningsbelobet indgar ogsa de erstatningsud-
betalinger, som staten hidtil har afholdt til forskellige
donorer (bloddonorer m.fl.) samt for vaccinations-
skader, idet disse s@rordninger med virkning fra lov-
forslagets ikrafttreeden ophaves.

De under stk. 1, nr. 3, neevate andre omrader, der
kan besluttes inddraget under patientforsikringen,
kan, jf. bemerkningerne til lovens § 1, teenkes at vare
skolesundhedstjenesten, sundhedsplejerske- og
hjemmesygeplejerskeordningerne.

Til § 10

Erstatningspligtige efter § 9, med undtagelse af stat
og kommuner, skal efter stk. I veere daekket af en for-
sikring i et forsikringsselskab, der er godkendt af
sundhedsministeren. Sundhedsministerens godken-
delse af et forsikringsselskab forudsttes baseret pa

- en udtalelse fra Finanstilsynet.

Sundhedsministeriets betingelser for godkendelse
af selskaberne vil bl.a. tage sigte pa, at de godkendte
selskaber skal anvende ensartede retningslinier ved-
rorende forsikringernes tidsmassige deekning. For-
mélet hermed er at sikre, at enhver erstatningsberetti-
gende skade efter loven altid vil veere dackket af en
forsikring, f.eks. sdledes at en patient ogsa i tilfelde
af, at den erstatningspligtige er afgiet ved doden — og
forsikringen dermed er bortfaldet — vil have mulighed
for at fa sit krav daekket af et forsikringsselskab. Prin-
cipperne herfor vil nzermere blive dreftet med de in-
volverede forsikringsselskaber.
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Efter stk. 2 indfores en maksimering af forsikrings-

selskabets hezftelse. Denne bestemmelse er indsat |

med henblik pé at gere det bade lettere og billigere at
opna genforsikring for de privat praktiserende medi-
cinalpersoners forsikringer. Maksimeringen er ud-
formet sdledes, at en forsikring inden for et forsik-
ringsar skal kunne yde erstatning for mindst 30 mio.
kr. Safremt en forsikringstager og et selskab gnsker
en hejere dakningssum, kan der frit indgas aftale
herom. Bestemmelsen fastsatter saledes den neder-
ste grense for en forsikrings dekningssum. Da staten
og kommuner, jf. § 11, er undtaget for forsikrings-
pligt, tager bestemmelsen kun sigte pa private drifts-
ansvarlige for de i § 9 naevnte institutioner, nemlig
private sygehuse, privat praksis, private forsggsinsti-
tutioner m.v. Af praktisk-administrative grunde og
for at sikre, at dekningssummen generelt set star i et
rimeligt forhold til de medicinske aktiviteter, er mak-
simeringen alene knyttet til antallet af autoriserede
medicinalpersoner. Det er siledes uden betydning
for maksimeringen, i hvilket omfang der i evrigt er
ansat ikkeautoriseret hjelpepersonale. Safremt en
forsikring omfatter flere personer, skal forsikringen
inden for et forsikringsir kunne yde erstatning for 30
mio. kr. for hver omfattet autoriseret medicinalper-
son. Omfatter forsikringen f.eks. 3 autoriserede medi-
cinalpersoner, skal forsikringen kunne yde erstatning
pé indtil 90 mio. kr. inden for et forsikringsér.

Ved fastsaettelsen af deekningsbelabet pa -30 mio.
kr. pr. ar er der pa den ene side lagt vegt pa, at bele-
bet sattes sa hejt, at det i praksis ikke vil blive niet,
og pé den anden side sa lavt, at genforsikringen, der
typisk sker internationalt, bliver bade lettere og billi-
gere. Dette vil ogsa bidrage til, at de mindre forsik-
ringsselskaber kan tilbyde forsikringer pa omrédet og
dermed fremme en mere lige konkurrence blandt sel-
skaberne.

Safremt erstatningerne for en forsikret i helt ekstre-
me tilfelde inden for et ar skulle andrage mere end
dakningssummen, vil den erstatningspligtige efter
loven — uanset ansvarsgrundlagets karakter — heaefte

personligt for erstatningen. Med henblik p4 at sikre,

at sidstnzvnte erstatningskrav kan honoreres, vil mi-
nisteren efter stk. 4 skulle fastsaette bestemmelse om,
at de godkendte forsikringsselskaber gennem en
pool-aftale dekker berettigede erstatningskrav, der
ligger over dekningssummen, samtidig med at sel-
skabernes regresret mod den erstatningsansvarlige
opretholdes. .

Efter stk. 3reguleres belabene i stk. 2 efter reglerne
i erstatningsansvarslovens § 15.

Bemyndigelsen i stk. 4, hvorefter sundhedsministe-
ren fastsatter bestemmelser om forsikringspligtens
gennemforelse, tager sigte pé at sikre, at alle forsik-

ringspligtige efter stk. 1 rent faktisk tegner forsikring,
bl.a. gennem en underretning herom til vedkommen-
de og en kontrol af, at forsikringen opretholdes. Der
vil endvidere i medfer af bestemmelsen blive fastsat
regler om, at de godkendte forsikringsselskaber in-
den for disses vedtegtsmaessige rammer er forpligte-
de til at overtage forsikring for enhver forsikrings-
pligtig, der vil underkaste sig selskabets forsikrings-
betingelser fastlagt i overensstemmelse med en risi-
ko, der overtages. Herved sikres det, at forsikrings-
pligtige efter stk. 1 altid vil vaere i stand til at opnd
den lovpligtige forsikringsdaekning.

Bemyndigelsen tager desuden sigte pa at sikre, at
berettigede erstatningskrav altid vil blive dakket.
Ministeren fastsatter i den forbindelse ifelge nr. I be-
stemmelse om, at de godkendte forsikringsselskaber i
feellesskab udbetaler erstatning, hvis en skade forar-
sages af en forsikringspligtig, der ikke har tegnet for-
sikring. Ifalge nr. 2 fasts@tter ministeren bestemmel-
se om, at selskaberne i faellesskab yder erstatning,
hvis erstatningsbelgbene inden for et forsikringsar
skulle overstige en forsikrings dekningssum, jf. stk.
2. Sundhedsministeren fastlaegger fordelingsnoglen
for selskabernes udgifter til denne pool-ordning. Da
pool-ordningen kun har relation til forsikringspligti-
ge erstatningsansvarlige, vil fordelingsneglen tage
udgangspunkt i forsikringsselskabernes preemieind-
teegter for forsikringspligtige. Selskaber, som tegner
forsikringer for stat og kommuner, bidrager siledes
kun til poolen i det omfang, de tegner forsikringer for
forsikringspligtige.

Poolen har adgang til at rejse regreskrav over for
den erstatningsansvarlige skadevolder. Dette gaelder
bade i tilfelde af overtreedelse af § 10, stk. I, og i til-
feelde, hvor berettigede erstatningskrav overstiger
forsikringens dekning. Endvidere har poolen, jf. stk.
6, altid adgang til over for de uforsikrede forsikrings-
pligtige at opkraeve den ubetalte preemiesum.

Efter nr. 3 fastsztter sundhedsministeren bestem-
melse om, at de erstatningspligtige i feellesskab udbe-
taler erstatning, hvis den erstatningspligtige ikke med
sikkerhed kan udpeges. Bestemmelsen sigter til den
situation, hvor flere erstatningspligtige har deltaget i-
en behandling eller et behandlingsforleb og den er-
statningspligtige efterfolgende ikke med rimelig sik-
kerhed kan udpeges. Udgifterne hertil betales af alle.
forsikringsselskaber og selvforsikrede. Sundhedsmi-
nisteren fastlaegger fordelingsneglen for indbetalin-
ger til puljen. Udgangspunktet for fordelingsneglen
vil veere selskabernes og de selvforsikredes erstat-
ningsudgifter. .

Bemyndigelsen i stk. 5 tager sigte p4, at ministeren
skal kunne fastsaette en begraensning af selskabernes
og de erstatningspligtiges fzlles erstatningspligt efter
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stk. 4, nr. 1-3, sfremt dette findes hensigtsmeessigt
for opnéelse af genforsikring. Det bemarkes, at be-
stemmelsen primrt tager sigte pa at kunne begraense
selskabernes feelles erstatningsforpligtelse efter stk. 4,
nr. 2, og at dekningssummen vil blive fastsat saledes,
at erstatningsberettigede krav kan imedekommes.

Stk. 6 tager sigte p4 at give forsikringsselskaberne
et umiddelbart retsgrundlag for retlig inddrivelse af
ikke betalte forsikringspremier.

Til § 11

Ogsé efter andre ordninger, hvor der stilles krav
om lovpligtig forsikring (f.eks. ved ansvar for auto-
mobilskader, arbejdsskader m.fl.), er stat og kommu-
ner typisk undtaget fra forsikringspligt. Baggrunden
herfor er, at offentlige myndigheder altid forudszttes
okonomisk at kunne honorere et erstatningskrav som
selvforsikrende. Rent faktisk har alle amtskommuner
pa ner én hidtil tegnet almindelig forsikring for an-
svar pd omrédet, jf. de almindelige bemarkninger.

Til § 12

De efter § 10 godkendte forsikringsselskaber skal
efter stk. 1indga i et feellesskab, som udger en pati-
entforsikringsordning. Denne forening og det sekre-
tariat, den forudsattes at etablere, udger det centrale
organ, der administrerer hele patientforsikringsord-
ningen. Efter stk. I vaelger patientforsikringsforenin-
gen en bestyrelse, som er ansvarlig for foreningens
virksomhed. Sundhedsministeren kan bestemme, at
staten og de kommuner, der er selvforsikrende, f.eks.
Kebenhavns og Frederiksberg Kommuner, kan blive
medlem af bestyrelsen. Baggrunden for denne be-
stemmelse er, at ogsé selvforsikrende efter § 13, stk. 1
og 3, har pligt til at forelaegge erstatningssager for for-
eningen og rette sig efter foreningens afgorelser.

Da varetagelsen af lovens opgaver i haj grad er lagt
i privat regi, findes det nedvendigt, at foreningens
styrelse og virksomhed varetages pa en made, der til-
godeser opfyldelse af lovens bestemmelse og hensig-
ter. Det er derfor i stk. 2 fastsat, at sundhedsministe-
ren skal fasts@tte vedtegter herfor.

Ministeriet vil i vedtegterne neermere fastsatte be-
styrelsens storrelse og sammenstning, idet medlem-
merne, dvs. de godkendte forsikringsselskaber, for-
ventes at fA reprazsentation i bestyrelsen i forhold til
premicindtagter eller forsikringsdekning. Sygehus-
kommunerne vil sdledes gennem deres feelles forsik-
ringsselskab, Kommunernes Gensidige Forsikrings-
selskab, fa en relativt stor reprasentation i bestyrel-
sen.

Det forudszttes, at den almindelige administra-
tion og afgerelse af de enkelte erstatningssager afgo-

res af foreningens sekretariat, og at bestyrelsen kun
inddrages i generelle spergsmal, herunder forhold
vedrorende sekretariatets forsvarlige varetagelse af
de opgaver, der er palagt foreningen. Den nzrmere
sammensatning og opbygning af sekretariatet vil
skulle fastleegges af foreningens bestyrelse.

I foreningens vedtegter fastsattes endvidere en
fordeling, hvorefter forsikringsselskaberne og selv-
forsikrende myndigheder afholder udgifter til for-
eningens drift samt udgifter, som i evrigt palegges
foreningen efter loven.

Idet der i ovrigt henvises til de almindelige be-
merkninger, pkt. 5.3., viser erfaringerne fra den sven-
ske patientforsikringsordning, at det er hensigtsmas-
sigt samtidigt at etablere en leegemiddelforsikrings-
ordning, og at disse to ordninger harmoniseres dels
med hensyn til erstatningsdeekning og ydelser, dels i
administrativ henseende. Set fra patientens side er
det underordnet, om en skade skyldes en fejlagtig an-
vendelse af et i ovrigt egnet legemiddel, eller om la-
gemidlet som sddant er defekt, herunder-forkert mar-
kedsfert. Da en legemiddelforsikringsordning sva-
rende (il erstatningsdaekningen efter dette lovforslag
forventes at ville blive etableret p4 et frivilligt grund-
lag af branchen selv, forudszttes det, at sundhedsmi-
nisteren, gennem fastsattelsen af patientforsikrings-
foreningens vedtagter, vil kunne foretage sidanne
@ndringer i patientforsikringsforeningens organisa-
tion m.v., som matte findes nedvendigt til en samord-
ning, navnlig administrativt, af de to forsikringsord-
ninger. Man kunne her forestille sig, at der mellem de
to forsikringsordninger blev oprettet et flles koordi-
nationsudvalg/organ, hvor erstatningssager, som der
er tvivl om dekningen af efter de to ordninger, skal
forelegges med henblik pa en vejledende udtalelse
herom. Den narmere fastleggelse af ordningernes
organisatoriske koordinering ma imidlertid afvente
det forslag om en leegemiddelforsikringsordning,
som branchen arbejder med. Der henvises i avrigt om
dette sporgsmal og om en legemiddelforsikringsord-
ning til rap. side 149 ff.

Foreningens virksomhed vil i evrigt ved sarlig be-
kendtgerelse i henhold til offentligheds- og forvalt-
ningsloven blive omfattet af de to loves regler om of-
fentlig forvaltning samt af tavshedspligtsreglerne i
straffeloven. Se na@rmere herom tillige bemerknin-
gerne til § 16.

Efter stk. 3 skal de godkendte forsikringsselskaber
og de selvforsikrende kommuner dekke Den Social-
re Ankestyrelses omkostninger i forbindelse med lo-
ven. Omkostningerne beregnes pa grundlag af det
faktiske sagsantal efter hovedretningslinierne i Bud-
getvejledningens regler om indtegtsdekket virksom-
hed.
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Efter stk. 4 paleegges det foreningen at afgive en ar-
lig redegorelse om sin virksomhed til sundhedsmini-
steren. Det findes vigtigt, at der udarbejdes en detal-
jeret statistik og redegerelse for patientforsikrings-
ordningens afgerelser, skonomi m.v. Dette har bl.a.
betydning for vurderingen af patientforsikringens
hensigtsmassighed og tilpasning til den medicinske
udvikling. Endelig vil en statistik, der fordeler skader
dels geografisk, dels pé de enkelte virksomhedsomra-
der (f.eks. pa de enkelte specialeomréader, pa sygehu-
se og i praksis m.v.) gere det muligt, at man sarlig
kan udpege omrider, hvor skadefrekvensen synes
uforholdsmassig hej og lignende med henblik pa
iveerksattelse af eventuelle foranstaltninger. Endelig
kan det blive nedvendigt, bl.a. af gkonomiske grun-
de, at justere patientforsikringsordningens dak-
ningsomrade og eventuelt fremover undtage omra-
der, der har vist sig serlig skonomisk belastende,
uden at de samtidig udger et naturligt element i for-
sikringsordningen. 1 redegerelsen til sundhedsmini-
steren kan patientforsikringsforeningen papege s&r-
lige omrader, hvor det findes vanskeligt eller urime-
ligt at udbetale erstatning efter ordningen, eller hvor
nye omréder ber inddrages.

Sundhedsministeriet vil i forbindelse med oprettel-
se af patientforsikringsforeningen samtidig etablere
et kontaktorgan bestdende af bl.a. kommunerne, sta-
ten m.fl. Kontaktorganet skal uformelt folge ordnin-
gen og koordinere s@rlige sporgsmal, der har betyd-
ning for ordningens funktion, navnlig i forhold til
kommunerne.

“Til§ 13

1 stk. 1 fastsattes, at patientforsikringsforeningen
administrerer, dvs. modtager, oplyser og afger, alle
erstatningsager. Erstatningssager vedrerende selv-
forsikrende skal siledes ogsé forelzegges foreningen. |
Modtagelsen af sagerne skal ske centralt i patientfor-
sikringen, saledes at man kan samle og udvikle eks-
pertise pa omradet og sikre en ensartet praksis, jf. rap.
side 142 og 147. I forbindelse med modtagelsen af sa-
gen informeres vedkommende kommune eller forsik-
ringstager i ovrigt direkte herom af foreningen. Det er
i ovrigt vigtigt for ordningens sigte, at forsikringsfor-
eningen selv tilvejebringer de oplysninger, der er
nedvendige til sagens afgerelse, saledes at patienten
ikke skal engagere f.eks. en advokat til varetagelse af
sine interesser.

I forbindelse med undersegelse og oplysning af sa-
gerne kan foreningen eller det enkelte forsikringssel-
skab indhente udtalelse fra Sikringsstyrelsen til fast-
szttelse af méngrader og erhvervsevnetabsprocent,
jf. rap. side 141. .

Da der efter loven er tale om en ren forsikringsord-
ning, og da erstatningsansvarsloven og lovforslaget
samt de bestemmelser, der udferdiges i henhold her-
til, relativt detaljeret vil komme til at beskrive forsik-
ringsordningens ydelser og indhold, har man valgt i
det hele at overdrage administrationen af ordningen
til forsikringsselskaberne ved, at disse sammen dan-
ner en patientforsikringsforening. Man har altsa ikke
som for arbejdsskadeforsikringen valgt at opbygge et
seerligt statsligt direktorat eller lignende til primar
administration af ordningen. Dette nedvendigger, jf.
bemarkningerne til § 12, at patientforsikringsfor-
eningens virksomhed m4 fastlegges i vedtegter fast-
sat af Sundhedsministeriet. '

Proceduren for afgerelse af de enkelte sager over-
lades til patientforsikringsforeningen. Ved afgerelsen
af legelige sporgsmal forudsattes inddraget et panel
af eksperter, der vil blive udpeget af foreningens be-
styrelse, sdledes at panelets omfang og sammenszt-
ning efter indvundne erfaringer lebende kan tilpasses
behovet.

1 stk. 1 fastseettes det endvidere, at patientforsik-
ringsforeningen efter nermere bestemmelse i ved-
tegterne kan bemyndige de enkelte forsikringssel-
skaber og selvforsikrende myndigheder til selv at op-
lyse og afgere naermere beskrevne sagstyper. Der kan
f.eks. vaere tale om sager, som erfaringsmassigt er
ukomplicerede, og som kan afgeres ensartet, eventu-
elt efter fastsatte retningslinier. Sager, som er afgjort
efter disse bemyndigelsesbestemmelser, kan ankes til
patientforsikringsforeningen.

Bestemmelsen forudsattes forst anvendt efter en
periode, hvor der er indvundet erfaringer med admi-
nistration af loven. )

Da det ved undersogelse og oplysning af erstat-
ningssagerne ma anses for vigtigt, at alle oplysnings-
muligheder stér til ridighed, er det i stk. 2 fastsat, at
patientforsikringsforeningen kan lade vidner athore
ved Byretten. Det kan i visse sager vere af betydning,
at oplysninger kan kraeves afgivet under vidneansvar,
ligesom det kan veare af betydning at fa vidneforkla-
ringer frem pa et tidspunkt, hvor vidnerne har begi-
venhedsforlebet i god erindring. Bestemmelsen sva-
rer til retsplejelovens § 147 b, stk. 4, der handler om
Advokatnevnets virksomhed. '

Efter stk. 3 meddeler patientforsikringsforeningen,
straks efter at afgorelsen er truffet, vedkommende
forsikringsselskab, stat eller selvforsikrende kommu- .
ne sin afgerelse. Det forudsattes, at foreningen tillige
orienterer vedkommende kommune eller forsikrings-
tager i ovrigt direkte herom. Samtidig skal skadelidte -
have afgorelsen meddelt, eventuelt i forelgbig form,
indtil endelig meddelelse kan ske med alle oplysnin-
ger (herunder eventuelle supplerende beregninger fo-
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retaget af vedkommende forsikringsselskab) af rele-
vans for skadelidtes vurdering af sagen, herunder, om
afgerelsen skal ankes. Afgorelsen indeholder oplys-
ninger om, hvorvidt det pageldende tilfzlde er om-
fattet af lovens regler, og i bekraftende fald oplysnin-
ger om erstatningsposter og erstatningsbeleb. Findes
det enkelte tilfzelde ikke erstatningsberettigende, skal
dette begrundes og patienten vejledes om ankead-
gang m.v. Udbetaling af ydelser sker hurtigst muligt
efter modtagelsen af foreningens afgorelse.

Til § 14

Efter stk. I kan patientforsikringsforeningens afgo-
relser indbringes for Den Sociale Ankestyrelse. Afgo-
relser truffet af de enkelte forsikringsselskaber m.v. i
henhold til bemyndigelsen i § 13 indbringes forst til
patientforsikringsforeningen cg herefter til Den Soci-
ale Ankestyrelse. En afgorelse kan paklages af den,
som afgerelsen vedrerer, og i gvrigt af enhver, der har
retlig interesse i sagen — f.eks. patienten, vedkom-
mende forsikringsselskab og forsikringstager. Tilsva-
rende gzlder for anke af afgorelser truffet efter be-
myndigelsen i henhold til § 13. En anke har ikke
umiddelbart ops®ttende virkning, siledes at udbeta-
ling af ydelser stilles i bero, indtil Den Sociale Anke-
styrelse har behandlet klagen. Det findes saledes ikke
rimeligt, at f.eks. et forsikringsselskab ved anke af et
forhold af marginal karakter kan tilbageholde et
eventuelt stort erstatningsbeleb, som der principielt
er enighed om. Efter stk. 1, 2. pkt., kan ankestyrelsen
dog ex officio eller efter begering tillegge en anke
ops®ttende virkning.

Reglerne i stk. 2 og 3 om, at en afgerelse kan indgi-
ves til Den Sociale Ankestyrelse inden 4 uger efter, at
klageren har fiet meddelelse om afgorelsen fra pati-
entforsikringsforeningen, og om, at der kan dispense-
res fra en overskridelse af klagefristen, svarer til reg-
lerne for ankestyrelsens almindelige omréde, dvs. det
sociale omrade.

Klagen til ankestyrelsen vil — som for visse dele af
den sociale lovgivning — i praksis forudsattes indgi-
vet til patientforsikringsforeningen som den instans,
der klages over. Foreningen vil herefter fremsende
klagen med supplerende oplysninger, dokumenter
m.v. til Den Sociale Ankestyrelse.

Til § 15

Efter bestemmelsen, stk. 1, kan alle med en retlig
interesse, dvs. bade skadelidte og et forsikringssel-
skab, indbringe ankestyrelsens afgerelse for Lands-
retten. Det vil pdhvile den, der ensker ankestyrelsens
afgerelse indbragt for Landsretten - dvs. skadelidte
eller et forsikringsselskab — at udtage steevning inden

den i stk. 2 angivne frist. Da ankestyrelsens virksom-
hed udeves pa et omrade, der hidtil har henhert un-
der domstolene, og da det kan veere af vasentlig be-
tydning at foretage en bevisvurdering, er det anset for
nedvendigt at give domstolene mulighed for at fore-
tage en udtemmende provelse af ankestyrelsens afgo-
relser i stedet for blot at lade provelsen vare en al-
mindelig legalitetskontrol efter grundlovens § 63.

Samtidig er der i stk. 2 fastsat en frist pa 6 maneder
for sagens indbringelse for Landsretten. Dette bidra-
ger til, at erstatningssagerne ikke verserer i mange ar
efter, at skaden er forvoldt, med de heraf folgende be-
visforelsesvanskeligheder. Samtidig sikrer fristen, at
navnlig den skadelidte kan n4 at foretage de nedven-
dige processuelle skridt, dvs. udtagelse af stevning,
evt. ansegning om fri proces m.v.

Til§ 16

I stk. 1 fastsmttes hjemmel for, at patientforsik-
ringsforeningen kan forlange oplysninger, som sken-
nes af betydning for behandling af de enkelte sager,
fra de berorte myndigheder, private institutioner og
den skadelidte.

I stk. 2 fastszttes det, at patientforsikringsforenin-
gen pd forlangende skal indhente og afgive oplysnin-
gertil Den Sociale Ankestyrelse og til Sundhedsmini-
steriet.

Disse to bestemmelser tager bl.a. sigte p4, at de of-
fentlige myndigheder og andre, der er involveret i pa-
tientforsikringsordningen, retmeassigt kan udveksle
nedvendige oplysninger til afgerelse af sagerne uden
herved at overtraede regler om tavshedspligt i forvalt-
ningslov, legelov m.fl. eller reglerne i forvaltningslo-
ven (§ 28 ff.) om adgangen til at videregive oplysnin-
ger til anden forvaltningsmyndighed.

I ovrigt vil patienterne efter seerlig bekendtgerelse
udstedt i henhold til offentlighedslovens § [, stk. 3, og
forvaltningslovens § 1, stk. 2, der begge tradte i kraft
pr. 1. januar 1987, blive tillagt ret til aktindsigt i pati-
entforsikringsforeningens sagsakter vedrerende de
pagaeldende patienters erstatningssager, ligesom der
efter den nevnte bestemmelse i forvaltningsloven vil
blive palagt patientforsikringsforeningen tavsheds-
pligt efter lovens kapitel 8.

Til§ 17

Det findes nadvendigt, bla. af hensyn til mulighe-
den for at undersege grundlaget for erstatningssager-
ne, at der fastsattes en foreldelsesfrist pA omradet.
Denne er i stk. I sat til 5 ar, hvilket svarer til dansk
rets almindelige forzldelsesfrist, jf. 1908-loven. Fri-
sten er sat til 3 4r i den finske patientforsikringsord-
ning samt lovforslaget til en ny produktansvarslov.
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Det bemarkes, at fristen ikke er absolut, idet den al-
ternativt forst leber fra det tidspunkt, patienten er
blevet eller burde vere blevet vidende om skaden,
f.eks. i tilfeelde, hvor denne forst er opstiet eller er-
kendt som en skade lang tid efter, at den pageeldende
behandling har fundet sted. For s& vidt angér afbry-
delse af fristen pa grund af skadelidtes utilregnelige
uvidenhed m.v. finder de almindelige regler i
1908-loven anvendelse ved fristberegningen.

Efter stk. 2 afskeeres patienter dog fra at rejse er-
statningskrav senere end 10 ar efter, at skaden er for-

arsaget. Denne forzldelsesregel svarer til forslaget til -

produktansvarslov og er samtidig i overensstemmel-
se med den i henhold til lzegeloven fastsatte pligtige
journalopbevaringsperiode.

Det forhold, at det, leengere tid efter at den skade-
voldende handling har fundet sted, bliver stadig van-
skeligere for patientforsikringsforeningen at afvise,
at en given skade ikke med overvejende sandsynlig-
hed er en folge af en begéet fejl, forbedrer ikke skade-
lidtes bevisbyrde. Det skal sdledes ikke kunne betale
sig for skadelidte at udskyde rejsning af erstatnings-
krav pa grund af de stigende vanskeligheder, der med
tiden opstér for afklaring af det faktiske begivenheds-
forlab.

Til § 18

Efter denne bestemmelse palagges forsikringsplig-
tige, som ikke opfylder forsikringspligten, bedean-
svar. Ansvaret palaegges de i § 9 nevnte erstatnings-
pligtige, herunder aktieselskaber, anpartsselskaber,
andelsselskaber eller lignende, som maétte vere
driftsansvarlige for en virksomhed omfattet af § 9.
Stat og kommuner er ikke palagt dette ansvar, idet de
ikke er underlagt forsikringspligt.

Til § 19

Da der efter vedtagelsen af lovforslaget i Folketin-
get vil skulle udfeerdiges adskillige administrative be-
stemmelser og retningslinjer p4 omrédet samt ske
etablering af en helt ny organisation, specielt patient-
forsikringsforeningen, foreslds ordningen forst at
treede i kraft den 1. juni 1989.

Loven vil efter stk. I kun omfatte skader, der er for-
arsaget efter, at loven er tradt i kraft, jf. dog stk. 2.
Skader forarsaget inden den 1. juni 1989, uanset om
skaden forst opdages pa et senere tidspunkt, vil vaere
underlagt de almindelige erstatningsretlige regler.

Efter oprettelse af en patientforsikring med den be-
skrevne udvidelse af erstatningsansvaret, der ogsé
omfatter vaccinationsskader, er der ikke langere
grundlag for at opretholde en serlig lov om erstat-
ning for vaccinationsskader, jf. i ovrigt rap.s. 118 og
119. Denne lov ophaeves derfor i stk. 2 samtidig med
patientforsikringslovens ikrafttreeden. Skader, der er
forarsaget for 1. juni 1989, og som efter vaccinations-
skadeerstatningsloven ville kunne anmeldes senest et
ar efter at de forste sikre symptomer pa skaden er pa-
vist, vil vere omfattet af indeverende lovforsiag.

Til § 20

Principielt vil patientforsikringsordningen med li-
ge sé god grund kunne indferes for de fereske og
grenlandske omrader. Da der er tale om en udvidelse
af den offentlige service pd sundhedsomradet m.v.,
ma det nermere bero pa de respektive direkte ansvar-
lige for sundhedsvasenet for de to dele af riget, om
forsikringsordningen ogsa skal gelde her.



