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ger berettigede erstatningskrav udover det gældende 
maksimum, skal de godkendte selskaber i fællesskab 
yde erstatning. Selskaberne har herefter adgang til at 
rejse regreskrav over for den erstatningsansvarlige. 
Endvidere skal selskaberne i fællesskab erstatte ska- 
der, som er ansvarspådragende efter loven, men som 
forårsages af personer, som uretmæssigt ikke er for- 
sikret. Selskaberne har i disse tilfælde ligeledes ad- 
gang til at rejse regreskrav over for den erstatnings- 
pligtige. Patientforsikringsforeningen vil, på grund- 
lag af Sundhedsstyrelsens registre for autoriserede 
medicinalpersoner, have mulighed for at identificere 
uforsikrede driftsansvarlige. 

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

Til at administrere forsikringsordningen danner de 
forsikringsselskaber, som dækker erstatningsansvar 
efter lovforslaget, i fællesskab en forening (§ 12) og 
vælger en bestyrelse for foreningen samt opretter et 
administrativt sekretariat. Sundhedsministeren god- 
kender vedtægterne for patientforsikringsforenin- 
gens styrelse og virksomhed, og sundhedsministeren 
kan bestemme, at selvforsikrede myndigheder skal 
være medlemmer af patientforsikringsforeningens 
bestyrelse. Det findes vigtigt, at der gennem et sådant 
fællesorgan kan skabes en ensartet praksis på områ- 
det samt i øvrigt en rationel administration, bl.a. ved 
selskabernes fælles anvendelse af lægelige konsulen- 
ter eller lignende. Patientforsikringsforeningen mod- 
tager, oplyser og afgør alle erstatningssager efter lo- 
ven, herunder også for selvforsikrende (§ 13). For- 
eningen vil efter vedtægterne kunne bemyndige de 
enkelte forsikringsselskaber og de enkelte selvforsik- 
rende myndigheder til selv at oplyse og afgøre nær- 
mere beskrevne sagstyper. Patientforsikringsforenin- 
gen afgiver årligt en redegørelse til sundhedsministe- 
ren om sin virksomhed. 

I foreningens vedtægter fastsættes en fordeling, 
hvorefter forsikringsselskaberne og selvforsikrede 
myndigheder afholder udgifter til foreningens drift 
samt udgifter, som i øvrigt pålægges foreningen efter 
loven. 

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

Det har ved udarbejdelsen af lovforslaget været 
overvejet, om der heri skulle optages en bestemmelse 
til særlig regulering af forsikringsselskabernes avan- 
ce på patientforsikringsområdet i princippet svaren- 
de til en lignende bestemmelse optaget i arbejdsska- 

deforsikringsloven (§ 47). Da størstedelen af forsik- 
ringsområdet forventes varetaget af kommunernes 
eget forsikringsselskab, da konkurrenceforholdene 
skønnes at sikre rimelige præmieopkrævninger på 
området, og da Finanstilsynet i øvrigt vil føre et al- 
mindeligt tilsyn med forsikringsselskaberne på områ- 
det, herunder også økonomisk, er der ikke i lovforsla- 
get indført en avancebegrænsningsbestemmelse. 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 sådan bestemmelse i loven. 

Patientforsikringsforeningens afgørelser 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 afgørelser, inden 4 uger efter at 
klageren har fået meddelelse om afgørelsen, indbrin- 
ges for Den Sociale Ankestyrelse (§ 14), der foruden 
at være ankeinstans på det sociale område også er an- 
keinstans på arbejdsskadeforsikringens område. Den 
Sociale Ankestyrelse, som har den endelige admini- 
strative afgørelse, kan se bort fra overskridelse af 
tidsfristen, når der er særlig grund hertil. 

I lovforslaget (§ 15) er det endvidere bestemt, at 
hvis en afgørelse fra Den Sociale Ankestyrelse ønskes 
forelagt de almindelige domstole, skal dette ske in- 
den 6 måneder fra det tidspunkt, ankestyrelsen har 
meddelt sin afgørelse. Det er også med denne 6-må- 
neders-frist ønsket, at erstatningssagerne efter ord- 
ningen ikke verserer mange år efter, at skaden er op- 
stået, og dermed skaber vanskelighed for bevisførelse 
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 læger m.v. samt den skadelidte, som foreningen 
skønner er af betydning for sagernes afgørelse. Pati- 
entforsikringsforeningen kan således indhente syge- 
husjournaler, journaloptegnelser m.v. 

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

Erstatningskrav efter loven forældes 5 år efter, at 
den erstatningsberettigede har fået eller burde have 
fået kendskab til skaden. Forældelse af erstatnings- 
krav indtræder dog senest 10 år efter den dag, skaden 
er forårsaget. 

8. Hørte myndigheder, organisationer m.v. 
Forslaget har, således som det blev fremsat for Fol- 

ketinget den 19. februar 1987 (Lovforslag nr. 210 i fol- 


