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af lektor, lic. Jur. lIvan Serensen, Kebenhavns universitet

Ivan Serensen
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1. Tegningssituationen og
aftalens indgaelse

1.1 Tegning af forsikring
Efter nutidens sprogbrug kan det maske virke
lidt ejendommeligt at bruge ordet ,,tegning*
af forsikring, nar forbrugere (eller andre) ind-
géar en aftale om forsikring. Ved begrebet
tegning ma som udgangspunkt forstas, at den
forsikringssggende underskriver (tegner) en
forsikringsbegering udstedt af og beregnet til
forsikringsselskabet. Den traditionelle form
af indgéelsen af en forsikringsaftale indledes
saledes med, at forbrugeren udfylder en for-
mular med en reekke mere eller mindre detal-
jerede spgrgsmal der skal besvares — alt med
henblik péa at forsikringsselskabet settes i
stand til at bedgmme risikoen og beregne
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Iforbindelse med den danske Forbrugerombudsmands over-
vejelser af etiske retningslinier for forsikringsbranchen an-
modede Forbrugerombudsmanden lektor Ph. d. Ivan Soren-
sen, Det retsvidenskabelige Institut C, Kebenhavns Univer-
sitet, om at foretage en udredning af forbrugernes beskyttel-
se pa forsikringsomradet. »Udredning om bedre forbruger-
beskyttelse ved private forsikringer i Danmark« blev afleve-
ret til Forbrugerombudsmanden i maj 2001.

Artiklen indeholder uddrag af udredningens kapitel 2 og 4
med mindre tilfgjelser.

premien for den (gkonomiske) risiko, selska-
bet skal overtage.

1.1.1 Tegningsmader og
aftalens form
I adskillige ar har det veret praksis, at forsik-
ringsselskaberne kraver skriftlighed i form
af en forsikringsbegaring som den forsik-
ringssggende skal udfylde. Dette er da ogsa
stadig den almindelige form, nar det gaelder
livsforsikring og til dels ogsa ulykkesforsik-
ring. Nar det gelder andre forbrugerfor-
sikringer ses i de senere ar en mere nuanceret
tegningsform. I flere selskaber kan — navnlig
forsikringer med et simpelt indhold — séledes
tegnes via telefonen. Selskabet udsteder her-
efter en police alene pa grundlag af de oplys-
ninger forbrugeren giver i telefonen. Det er



forskelligt, hvorledes selskaberne affatter
policen efter sadanne telefoniske begaringer.
Eksempler findes i anken@vnets sager, jf. sag
nr. 47.748/1998 og 53.161/2000, som viser
navnets nyeste og tilsyneladende faste prak-
sis pa omradet. Sag nr. 47.748 viser, at selv
om selskabet efter telefonsamtalen bekrafter
forbrugerens oplysninger om tidligere ska-
der, og om at forsikringen ikke tidligere har
varet opsagt i andet selskab, udggr disse
(mundtlige) oplysningerikke et tilstreekkeligt
bevis, nar det viser sig at oplysningerne ikke
er rigtige.

Denne praksis kan enten medfgre en tilbage-
venden til den skriftlige forsikringsbegaring
og den lidt mindre smidige og nutidige teg-
ningsmade, eller den kan medfgre, at omkost-
ningerne eller tabet fordeles pa de andre for-
sikringstagere.

I enkelte tilfzelde er det muligt at tegne
udvalgte forbrugerforsikringer via selskaber-
nes hjemmesider pa internettet, men dette
sker i meget beskedent omfang. Flere selska-
ber har afsat gkonomiske ressourcer og arbej-
der pé at kunne tegne de almindelige forbru-
gerforsikringer via internettet.

Man bgr vere serlig opmaerksom pa, at
risikoen for dobbeltforsikring kan vare stgrre
ved de nye og fremtidige tegningsformer end
ved den traditionelle skriftlige tegningsform.
Jo hurtigere aftaleform, jo stgrre risiko. Ved
summaforsikring som livs-og ulykkesforsik-
ring har det ikke stgrre betydning, idet forbru-
geren kan kumulere forsikringsydelserne. Ved
skadesforsikring, som f.eks. familieforsikring,
vil der naturligvis ske fradrag, saledes at
forbrugeren ikke opnér en hgjere erstatning
end den, der svarer til den lidte skade. Selska-
berne har indgéet en sdkaldt dobbeltforsik-
ringsaftale, hvorefter forbrugeren har ret til at
opsige den ene af forsikringerne med gjeblik-
kelig virkning, dvs. uden respekt af det almin-
delige opsigelsesvarsel i aftalen.! Aftalen er
indgaet mellem selskaberne og omfatter tings-
forsikring, ansvarsforsikring, arbejdsskade-

forsikring samt serlige forsikringstyper. Uden
for aftalen er—naturligt nok — spgrgsmélet om
forsikringstagerens evt. ret til ristorno (tilba-
gebetaling) af preemie.

FAL §§ 41-44 indeholder reglerne om dob-
beltforsikring. Disse regler knasztter (bl.a.)
princippet om selskabernes solidariske an-
svar overfor forsikringstageren. Dette bety-
der, at forsikringstageren frit kan vaelge, hvil-
ket selskab der skal dekke en evt. indtradt
skade.

Den ovenfor na@vnte regresaftale omfatter
som anfgrt alene retsforholdet mellem sel-
skaberne, og udrederen er ikke bekendt med
en fast praksis hos selskaberne, nar det geelder
forbrugernes valgfrihed mht. hvilken forsik-
ring der skal fortsatte og mht. tilbagebetaling
af premie i ,,overlapningsperioden. Det vil
imidlertid vere nerliggende, at der opstilles
ensartede regler geeldende for forbrugerne —i
de tilfzelde, hvor forbrugeren utilsigtet har
tegnet mere end en forsikring, der dekker
samme interesse — om ristorno af preemie for
,;overlapningsperioden®, evt. begrenset af et
mindstebelgb, og at forbrugeren tilsiges valg-
frihed mht. hvilken forsikring der skal fort-
seette (dette fremgar forudseetningsvis af ,,dob-
beltforsikringsaftalen), navnlig i tilfelde,
hvor forsikringerne ikke i det vaesentlige har
samme dekningsomrade.

ForsLaG
Det ber tilstrabes, at forbrugerforsikringer
kan tegnes pa en smidig og hurtig made inden
for rammerne af en forsvarlig juridisk aftale-
form og skonomisk forsvarlig made overfor
selskabets forbrugere.

Den telefoniske tegning af forsikring ser ud
til at veere forbundet med fordele for forbru-
gerne og bar derfor styrkes inden for oven-
navnte rammer. Det ber sikres, at forbruge-
ren ogsa ved den telefoniske tegning modta-
ger informationer om den pagaldende forsik-
ring, om dobbeltforsikring, og om hvilke op-
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lysninger selskabet tillegger betydning ved
tegningen. Hvis der udarbejdes retningslinier,
vil det vaere nrliggende at regulere disse
telefonsalg navnlig i de tilfelde, hvor forsik-
ringen tegnes af en medarbejder der mod-
tager provision eller prastationslan.

Pa lengere sigt ma det elektroniske om-
rade vurderes, og udrederen er klar over, at
Forbrugerombudsmanden fglger udviklingen.

1.2 Har forsikringsselskaber
en informationspligt?
Forsikringsselskaber har en begranset infor-
mationspligt ved forsikringens tegning. Ved
skadesforsikring bestemmer lov om forsik-
ringsvirksomhed § 256, at selskabet inden
aftalen indgés skal oplyse forbrugeren om
evt. lovvalgsklausul eller forslag til lovvalgs-
klausul. Desuden skal selskabet oplyse om
mulighederne for klagesagsbehandling, dvs.
at de selskaber, der er tilsluttede Ankena&vnet
for Forsikring, skal give oplysning om denne

klagemulighed.

Ved livsforsikring skal selskabet — under
hele forsikringens lgbetid — informere om
mulighederne for klagebehandling, ligesom
det skal give tilstreekkelige oplysninger, der
setter forsikringstagerne i stand til at forsta
de vasentligste elementer i forsikringen. De
oplysninger der skal gives er bl. a. en arlig
informationsoversigt over forsikringsydelser-
ne og bonus, jf. informationsbekendtggrel-
sens § 5.2 Reglerne er belagt med bgdestraf.

Ogsapa andre omrader er der en lovbestemt
informationspligt for forsikringsselskaber.
Efter forbrugeraftalelovens 13 b, stk. 2 er
aftalen kun bindende for forsikringstageren,
safremt selskabet informerer om fortrydel-
sesretten senest nar forsikringsbetingelserne
udleveres.?

I Norge og Sverige indeholder lovgivning-
en en i forhold til de danske regler udvidet
informationspligt. Den norske FAL 1989 in-
deholder relativt strenge retsvirkninger over
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for det selskab, der har tilsidesat sin informa-
tionspligt. Selskaberne har en generel og en
konkret informationspligt henholdsvis ved
forsikringens tegning og lige efter tegningen,
jf. lovens § 2-1 (skadesforsikring) og § 11-1
(personforsikring) og en konkret informati-
onspligt, jf. § 2-2 (skadesforsikring). Regler-
ne i Sverige findes i Konsumentforsikrings-
lagen og forsikringsrorelseslagen. Reglerne i
Konsumentforsikringslagen suppleres med
retningslinier i Konsumentverkets forfatt-
ningssamling 1981:3 om skadesforsikring.
Safremt en forsikring (f. eks.) omfatter ny-
vardierstatning, skal selskabet informere om,
hvorledes dette skal forstas.

F&P* har i den forbrugerpolitiske hand-
lingsplan beskrevet, hvad der skal forstas ved
god forsikringsskik for radgivning og henstil-
let, at selskaberne fglger regelsattets 8 punk-
ter. Det fremgar af (del-)henstillingen, at dis-
se punkter er en direkte udlgber af radgiver-
udvalgets arbejde. Punkterne — der ogsa inde-
holder en ,,informationspligt ved forsikring-
ens tegning — har et ganske omfattende ind-
hold.’

Af de initiativer der de senere ar er taget,
kan navnes vejledningen om helbredsoplys-
ninger, som i flere selskaber udleveres fgr
eller ved tegning af personforsikring. Vejled-
ningen indeholder en rekke gode rad om,
hvorfor der skal gives helbredsoplysninger,
hvilke oplysninger der skal gives, hvilke op-
lysninger der ikke skal gives osv.

Efter Forsikringsankenavnets praksis pa-
hviler det et forsikringsselskab at sikre sig, at
det vil fortsztte forsikringen pa samme vilkar
eller i hvert fald ikke ringere vilkar end de
forsikringstageren havde i det afgivende sel-
skab og at informere forsikringssggende sa-
fremt deekningen vil blive anderledes, jf. sag
nr. 41.309/1996.



ForsLaG
Det ville vaere nerliggende, at Forbrugerom-
budsmanden optager forhandlinger med for-
sikringsbranchen om preciserende retnings-
linier for selskabernes information ved for-
sikringers tegning. De 8 punkter i F&P’s poli-
tiske handlingsplan kunne danne udgangs-
punkt for sadanne dreftelser, ligesom en be-
arbejdning af disse 8 punkter med henblik pa
at fa sterre gennemsigtighed kan anbefales.
Herunder bgr retningslinierne pracisere,
hvilke informationer det indtraedende selskab
skal give.

1.3 Tegning af personforsikring -
afgivelse af helbredsoplysninger

1.3.1 Helbreds - samtykke/fuld-
magtserklaering ved livsforsikring
Ved tegning af individuel livsforsikring skal
den forsikringssggende afgive helbredsop-
lysninger for at selskabet kan bedgmme, om
det vil tegne forsikringen og i bekraftende

fald pa hvilke vilkar.

Selskaberne anvender normalt en helbreds-
erklering udarbejdet (i 1994) som en stan-
darderklaring for hele branchen. Forsikrings-
sggende skal besvare 13 hovedspgrgsmal.
Pligten til at give oplysninger om helbreds-
forhold er begraenset for visse sygdomme og
lidelser der ligger 10 ar fgr udfyldelse af
erkleringen. Herudover indeholder erkle-
ringen fglgende spgrgsmal: ,,Har De indenfor
de sidste 10 ar vaeret syg eller uarbejdsdygtig
i en sammenh&ngende periode pad 1 maned
ellermere?* Hvis forsikringssggende besvarer
nogen af spgrgsmélene bekraftende (f.eks. at
han har haft ledsmerter), skal der udfyldes en
helbredsattest af legen, eller der skal gives
yderligere oplysninger i gvrigt. Helbreds-
erkleringen afleveres typisk sammen med
forsikringsbegaringen.

I de tilfeelde, hvor forsikringssggende af-
leverer det der i forsikringssproget kaldes en

,.blank* helbredserklering, — det vil sige at
den forsikringssggende oplyser, at han er
fuldsteendig rask — vil forsikringen normalt
uden videre blive accepteret, medmindre en
rutinemessig undersggelse i Bedgmmelses-
foreningens advarselsregister viser noget
andet.

I de tilfelde, hvor der afleveres en hel-
bredserklering med oplysningerne om syg-
dom mv., skal der indhentes oplysninger fra
forsikringssggendes lege, specialleger m. fl.
Dette kraever efter lovgivningen samtykke fra
forsikringssggende.® Bedgmmelsesforening-
en har derfor udarbejdet en samtykke/fuld-
magtserklering, som er optaget i selve hel-
bredserklaringen.

Denne erklering har fglgende indhold:

Jegerklererhermed atovenstédende oplysninger
er i overensstemmelse med sandheden, og at
jeg intet har fortiet. Jeg er klar over, at forsik-
ringen kan nedszttes eller ophaves, hvis sva-
rene ikke er fuldt sandferdige, eller fortielse
har fundet sted. Jeg giver samtykke/fuldmagt
til, at selskabet kan indhente oplysninger om
mine helbredsforhold. Der kan indhentes op-
lysninger, der er ngdvendige for en fuldsten-
dig vurdering af den forsikringsmeessige risi-
ko. Samtykket/fuldmagten omfatter alene hel-
bredsoplysninger forud for det tidspunkt, hvor
selskabet har accepteret den gnskede forsik-
ring. Nér supplerende helbredsoplysninger af-
gives af lager, anvendes en narmere aftalt
erklering, som suppleres med kopi af uddrag
af relevant journalmateriale, hvis selskabet
gnsker det.. Oplysningerne kan indhentes hos
autoriserede sundhedspersoner, sygehuse og
sundhedsmassige institutioner, hos offentlige
myndigheder samt hos andre forsikringssel-
skaber og pensionskasser. Andre forsikrings-
selskaber, pensionskasser, Arbejdsskadesty-
relsen samt andre autoriserede sundhedsper-
soner, der involveres i sagens behandling, kan
ggres bekendt med de indhentede oplysninger.
Jeg giver samtykke til, at selskabet kan videre-
give oplysninger, herunder personnummer og
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oplysninger om helbredsmassige forhold, til
registrering og behandling i Foreningen til
Bedgmmelse af Personforsikringsrisiko (Be-
dgmmelsesforeningen). Samtidigt annulleres
min eventuelle tidligere tilbagekaldelse af sam-
tykke til behandling. Safremt Bedgmmelses-
foreningen vurderer, at forsikring kan tegnes
pa normale vilkar, slettes de registrerede op-
lysninger.

Ifplge vejledningen’ til patientretsstillings-
loven

,»-...ma det sikres, at det klart fremgar af fuld-
magten pa forsikringsansggningen ... hvilket
formal aktindsigten (helbredsoplysningerne)
skal anvendes til. Forsikringsselskabet vil nem-
lig kun vare berettiget til at rekvirere de
journaloplysninger, der er ngdvendige til det
givne formal. Ved forsikringstegningen skal
oplysningerne anvendes til en vurdering af den
risiko forsikringsselskabet patager sig ved at
tegne forsikringen. En fuldmagt til aktindsigt i
denne forbindelse omfatter derfor kun oplys-
ninger om forsikringstagerens helbred forud
for tegningstidspunktet. Dette gaelder, uanset
hvornar fuldmagten ggres geeldende. Indehol-
der journalen oplysninger, der ikke vedrgrer
forsikringstagerens helbredsforhold og derfor
ikke er relevante for selskabets risikobedgm-
melse, bgr aktindsigten til forsikringsselska-
bet ikke omfatte sidanne oplysninger*.

Helbredsoplysningerne kan ikke registreres i
bl.a. Bedgmmelsesforeningen, medmindre
den forsikringssggende har givet udtrykke-
ligt samtykke hertil.® Derfor indeholder sam-
tykke/fuldmagtserkleringen ogsa en tilladel-
se hertil. Som ethvert andet samtykke kan
dette tilbagekaldes, jf. udtrykkeligt personda-
talovens § 38, med virkning fra tilbagekaldel-
sen.

Datatilsynets har i afggrelse af 23. februar
2001 udtalt, at virkningen af at et samtykke
tilbagekaldes efter persondatalovens § 38 er,
at oplysningerne skal udga af advarselsregi-
steret. De indhentede oplysninger ma dog
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stadig opbevares i Bedgmmelsesforeningen,
men skal vere blokeret for adgang.

Tilfgjelsen i slutningen af den ovenfor cite-
rede erklering (4. afsnit, sidste pkt.) er indsat
for at undga den virkning af § 38 og Datatil-
synets afggrelse, at en person, der tidligere
har faet afslag eller har faet skerpede vilkar
senere, tegner forsikringen pa grundlag af
urigtige helbredsoplysninger.

Forslag
For at undga eller demme op for de proble-
mer, der i en arrekke har vaeret med selska-
bernes sikaldte anfegtelsessager, peger ud-
rederen pa de muligheder, der ligger i selve
tegningssituationen. F&P’s vejledning om af-
givelse af helbredsoplysninger og brugen heraf
i selskaberne er skridt i den rigtige retning.
Udrederen har erfaret, at vejledningen skal
have medfert, at antallet af anfegtelsessager
er faldet.

Udrederen har faet oplyst, at i langt de fles-
te tilfeelde af tegning af livsforsikring medvir-
ker en assurander eller anden reprasentant
for selskabet. Det er derfor vigtigt, at front-
personalet stedse er klar over betydningen af
radgivningen af kunderne mht. afgivelse af hel-
bredsoplysninger. Dette galder enhver der
slger (person-)forsikringer, herunder ogsa
frontpersonale i bank og realkreditinstitut.
Udrederen noterer sig, at der ikke er srlige
regler herom i de etiske regler for banker og
realkreditinstitutter.

Udvalget om revision af forsikringsaftale-
loven skal bl. a. se neermere pa forsikringsafta-
lelovens regler om urigtige oplysninger. Mht.
til selskabernes radgivning pa tegningstids-
punktet vil udrederen foresla, at Forbruger-
ombudsmanden igennem eventuelle kommen-
de retningslinier s@ger at pavirke til en gget
intensivering af frontpersonales radgivning.

Den samtykke/fuldmagtserklering, der er
udarbejdet af Bedemmelsesforeningen, er
omfattende, men kan nappe forkortes, nar



henses til den geldende lovgivning. Derimod
foreslas erkleringens fgrste afsnit, hvor for-
sikringss@gende skriver under pa rigtigheden
af de afgivne helbredsoplysninger og konse-
kvenserne af, at der er afgivet urigtige oplys-
ninger, udgar af selve samtykkeerklaeringen.
Desuden foreslés det, at selve erklaeringen
med samtykke/fuldmagt enten fremhaves
med szrlige skrifttyper eller optages pa et
serskilt (evt. vedhzftet) papir, som forbruge-
ren skal underskrive. Hermed skal forbruge-
ren underskrive dels helbredserklaringen,
dels samtykke/fuldmagtserkleringen. Dette
ma antages at sikre, at forsikringss@gende har
forstaet, hvad det er han underskriver.

1.3.2 Helbreds -
samtykke/ fuldmagtserklzering
ved ulykkesforsikring
Ved tegning af ulykkesforsikring skal forsik-
ringssggende ogsd udfylde en helbredserklze-
ring dog med et mindre antal spgrgsmél end
ved livsforsikring. Derimod gzlder der nor-
malt en tidsubegraenset svarpligt pa selska-
bets spgrgsmal og hermed ikke nogen ,,forzl-
delsesfrist™ for helbredsforhold, der ligger
mere end 10 ar tilbage. Udrederen har ikke et
tilstrekkeligt grundlag til at vurdere, hvorfor
der er denne forskel mellem livsforsikring og
ulykkesforsikring, men har erfaret,at den
(bl.a.) skyldes, at de lidelser eller sygdomme,
der er relevante for selskabernes bedgmmelse
af risikoen ved ulykkesforsikring, vedvaren-
de vil give anledning til individuelle forbe-
hold i policerne for at undga enhver tvivl, nar/
hvis der sker en skade under medvirken af den

pagaldende lidelse eller sygdom.
Samtykkeerkleringen er mere enkel end
ved livsforsikring. Bl. a. skal der ikke gives
samtykke til registrering i Bedgmmelsesfor-
eningen, idet det ligger uden for foreningens
omrade at bedgmme tegning af ulykkes-
forsikring. Derimod indeholder helbredser-
kleringen (der ofte er bagsiden af begaring-

en) hos nogle selskaber fglgende ordlyd:

,Undertegnede giver ... samtykke til, at
selskabet sgger oplysninger hos de lzger,
legelige institutioner, forsikringsselskaber,
Arbejdsskadestyrelsen og andre offentlige
eller kommunale institutioner, som har eller
vil fa kendskab til min helbredstilstand, og at
selskabet kan ggre disse bekendt med det til
selskabet oplyste*.

Denne erklering eri strid med de geeldende
regler, idet den omfatter samtykke til, at sel-
skabet indhenter oplysninger ikke alene om
forsikringssggendes nuverende, men ogsa
om forsikringssggendes fremtidige helbreds-
forhold. Det fgrste, men ikke det sidste, er
tilladt, jf. Sundhedsministeriets ovenfor i af-
snit 5.1. citerede vejledning til patientretsstil-
lingsloven.

ForsLAG

Hvad angar helbredserkleringen og radgivning
henvises til bemarkningerne lige ovenfor.

Med hensyn til samtykke/fuldmagtserklz-
ringen foreslas det, at Forbrugerombuds-
manden tager kontakt med forsikringsbran-
chen og papeger, at en erklaering som den,
der er gengivet ovenfor, forekommer i prak-
sis i strid med de geldende regler.

1.3.3 Samtykkets tidsmaessige
udstraekning
Ifglge lov om patienters retsstilling bortfalder
et samtykke senest et ar efter, at det er givet
(§ 27, stk. 2). Det normale vil vare, at et
samtykke der tilbagekaldes fgrst far virkning
fra tilbagekaldelsen og ikke med tilbagevir-
kende kraft. Det fremgér ikke af loven eller
dens forarbejder, om det samme skal gelde
efter lovens affattelse ,,bortfalder®. I en vej-
ledning fra Sundhedsstyrelsen® fremgéar det
imidlertid, at der skal sondres mellem sam-
tykke til videregivelse af oplysninger og fuld-
magt til aktindsigt, og at den et-arige regel
ikke omfatter selskabets fuldmagt, som nor-
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malt vil have en leengere varighed athengig
af dens affattelse.!”

ForsLaG
Udrederen har ikke undersggt sporgsmalet
naermere, men umiddelbart virker konstruk-
tionen af samtykke og fuldmagt noget om-
stendelig og er maske ikke nedvendig. Mht.
eet-ars reglen i patientretsstillingslovens § 27
ma denne vel opfattes saledes, at selskabet
kan gore brug af samtykket indenfor eet ar. Et
givet samtykke tilbagekaldes ikke med tilbage-
virkende kraft. Registrering af helbredsoplys-
ningerne i selskabet inden denne frist udlgber
omfattes ikke af denne regel, men derimod af
reglerne i persondataloven, jf. nermere
denne lovs § 38 — og dette er noget ganske
andet.

Forbrugernes beskyttelse bergres neppe af
denne problemstilling, men Forbrugerom-
budsmanden har mulighed for at gore resort-
ministeriet opmaerksom pa den uhensigts-
massige konstruktion.

1.3.4 Forbud mod brug af gentests
Forsikringstageren skal ikke give oplysnin-
ger om undersggelser, der kan belyse hans
arveanleg, jf. FAL § 3 a der har fglgende
ordlyd:

,.Selskabet mé ikke i forbindelse med eller
efter indgaelse af aftaler efter denne lov anmo-
de om, indhente eller modtage og bruge oplys-
ninger, der kan belyse en persons arveanleg og
risiko for at udvikle eller padrage sig sygdom-
me, herunder kraeve undersggelser, som er
ngdvendige for at tilvejebringe sddanne oplys-
ninger. Det galder dog ikke oplysninger om
den pageldendes eller andre personers nuve-
rende eller tidligere helbredstilstand*.

I sag nr. 48.700/1999 har Forsikringsanke-
navnet fundet det i overensstemmelse med
bemarkningerne til loven, at et forsikrings-

276

selskab ved bedgmmelsen af tegning af en
livsforsikring har anvendt oplysninger om
den forsikringssggendes familiere dispositi-
oner til en bestemt sygdom. (Dette fremgar
direkte af lovens ordlyd, jf. bestemmelsens
sidste punktum.) Bedgmmelsesforeningen
havde meddelt afslag pa dgdsfaldsdekning
og invaliditetsdeekning.

I Sverige findes der ikke lovgivning pa
dette omrade, men Sveriges Forsikringsfor-
bund har indgéet aftale med Staten om at
medlemsselskaberne ikke beder om eller ggr
brug af tidligere gennemfgrt géntest, nar det
gelder forsikringserstatninger op til ca.
500.000,- sv. kr. ved engangsbelgb og op til et
narmere bestemt basisbelgb ved arlige udbe-
talinger. Forbudet omfatter ogsa familieop-
lysninger, som er defineret som forekomsten
afarvelige sygdommeislegten (aftalens § 4).

I Norge gelder der et ,,forbud mot bruk av
genetiske opplysninger” i lov om medisinsk
bruk af bioteknologi § 6-7. Det antages, at
forbudet ikke omfatter familiere dispositio-
ner, jf. NOU 2000:23, s. 67. I udvalget bag
ved denne betenkning var der ikke enighed
om et forslag om (fortsat) forbud mod selska-
bernes anvendelse af gentests (side 130).

INOU 2000:23 foreslasen lovregel (i FAL),
der minder om 10-ars reglen i dansk (livs-)
forsikringspraksis (forslagets § 13-1 c). I den
norske udredning drgftes ogsa formen af og
brugen af samtykkeerkleringer (kap. 12).

ForsLaG

Det foreslas, at overveje at oplysninger om
familiedisponerede sygdomme pa lige fod med
DNA-undersggelser ikke ma bruges, jf. oven-
for om den svenske model. Det kan vaere
vanskeligt at forsta, at en med en vis statistisk
sandsynlighed arvelig sygdom hos forsikredes
familie godt ma bruges, mens resultatet af en
DNA-analyse, der viser et sygdomsgén hos
samme forsikrede, ikke ma bruges.

Dette er et lovgivningsspargsmal. FAL-



udvalget!! kan overveje mulighederne.

For at undga ungdvendig tvivl hos forbruge-
ren og det sundhedspersonale, der far fore-
vist samtykke/fuldmagtserklaringen, foreslas,
at der i samtykkeerkleringen indfgjes en gan-
ske kort omtale af ,,forbudet” i FAL § 3 a.

1.3.5 Urigtige risikooplysninger
I de sidste artier har reglerne om urigtige
risikooplysninger i FAL §§ 4-10 varet gen-
stand for megen diskussion i medierne, for-
sikringsbranchen og fra politisk side. Udval-
get om revison af lov om forsikringsaftaler
skal efter kommissoriet tage stilling til, om
disse bestemmelser bgr revideres.

Herudover kan der peges p4, at lovens § 6
kraver, at de urigtige oplysninger skal have
haft betydning for selskabets bedgmmelse af
risikoen. Ellers far de urigtige oplysninger
ingen betydning. Ved ulykkesforsikring tref-
fes afggrelsen heraf pa grundlag af selskabets
oplysninger om dets antagelsespolitik, ofte
suppleret med oplysninger om branche-
kutyme, jf. til eks. UfR!? 1997.683 H. Det
ligger normaltuden for Bedgmmelsesforenin-
gens omrade at udtale sig i ulykkesforsikring-
ens sager. Undtagelsen er erhvervsudygtig-
hedsforsikringer, som Bedgmmelsesfor-
eningen har erfaring med fra livsforsikring.
En sadan udtalelse blev lagt til grund i UfR
1990.645 V.

ForsLaG

Udrederen har erfaret, at der i ca. 85% af sel-
skabernes anfagtelsessager er drsagssammen-
haeng mellem de urigtige oplysninger og den
indtradte skade (forsikringsbegivenhed). Det-
te ma alt andet lige betyde, at der i ca. 5% af
sagerne ikke er arsagssammenhang. Pa dette
grundlag er det udrederens opfattelse, at op-
tagelse af en kausalitets-regel i FAL § 6 i kom-
bination med pro rata reglen vil kunne imade-
ga en del af den kritik den galdende pro rata

regel ofte er udsat for.

Der er to muligheder for at gennemfere en
kausalitetsregel. Den ene bestar i &ndret lov-
givning. Her peges pa FAL-udvalget. Den an-
den mulighed bestér i en &ndring af de gl-
dende forsikringsvilkdr om at forbrugeren
skal have fuld erstatning, hvis der ikke forelig-
ger arsagssammenhzng og ellers skal have ret
til erstatning efter pro rata - reglen. FAL § 6,
stk. 2 kan fraviges i forbrugernes faver.

Udrederen foreslar, at Forbrugerombuds-
manden folger udviklingen i FAL- udvalgets
arbejde.

Med hensyn til udtalelserne i ulykkessager-
ne om betydningen af urigtige oplysninger for
risikovurderingen kunne der vere grund til at
undersgge, om der vil vare fordele forbundet
med — om muligt — at treekke pa ekspertisen i
Bedemmelsesforeningen. Dette kunne sikre
forbrugerne en forsikringsmedicinsk vurde-
ring ved siden af branchekutymer.

1.3.6 Klager over selskabets
afgorelse

Bgr selskabets afggrelse kunne paklages? Da
en forsikringsaftale er en privatretlig aftale
star det selskaberne frit, om de vil indgé
aftalen eller ikke, og en klageinstans vil der-
for have mindre betydning, medmindre der
samtidig indfgres kontraheringspligt. Efter
de oplysninger udrederen har féet, er det
sjeldent at livsforsikring afvises.

Mht. ulykkesforsikring har udrederen ikke
nogen oplysninger om omfanget af afvisnin-
gerog forsikringer med skarpede vilkar. Ulyk-
kesforsikring falder uden for Bedgmmelses-
foreningens omrade, og det er derfor alene
selskabernes vurdering der ligger til grund for
afggrelsen.

Da afslag pa at tegne personforsikring kan
have stor gkonomisk betydning for den en-
kelte forsikringssggende, kan der vaere grund
til at overveje, om der bgr indfgres kontrahe-
ringspligt og om forsikringsselskabers afvis-
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ning eller forbehold skal kunne prgves af et
uvildigt organ.

INOU 2000:23 foreslar et flertal i udvalget
en kontraheringspligt ved personforsikring. I
Sverige har selskaberne kontraheringspligt
ved skadesforsikring, men ikke ved person-
forsikring. I Forslaget til ny forsikrings-
aftalelov foreslas der ogsa kontraheringspligt
ved personforsikring. 3

ForsLaG
Det er udrederens opfattelse, at kontrahe-
ringspligten, som den ses i Sverige og som
den foreslas i Norge, reelt vil have begranset
betydning.

Med hensyn til ulykkesforsikring er der
grund til at overveje, om forbrugeren bor
have mulighed for at fa efterprovet selskabets
afvisning eller skerpede vilkar. | disse overve-
jelser bgr indga de muligheder, der ligger i
Bedgmmelsesforeningens ekspertise pa livs-
forsikringsomradet.

Det anbefales, at spargsmalet undersgges
nermere eventuelt i FAL-udvalget.

1.3.7 Information ved afslag eller
skaerpede vilkar

Der findes ikke lovregler om begrundelses-
pligt, nar et forsikringsselskab afviser forsik-
ring eller vil overtage en forsikring, men
alene pa skerpede vilkar (f.eks. premie-
forhgjelse eller serlige forbehold). F&P’s
Forbrugerpolitiske Handlingsplan indeholder
heller ikke nogen henstilling eller anbefaling
om, at selskaberne giver en begrundelse.

Udrederen er bekendt med, at nogle selska-
ber allerede har indarbejdet en begrundelses-
regel i sagsbehandlingen i personforsikring.
Andre selskaber er i gang med at indfgre den,
og atter andre har ikke nogen regel om, at
afggrelser skal begrundes. Nogle af de selska-
ber der giver en begrundelse henviser f. eks.
blot til ,,de modtagne helbredsoplysninger,
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eller, hvis der er tale om mindre alvorlige
sygdomme, henviser til disse konkret. Ved
alvorlige sygdomme henviser alle selskaber
forsikringssggende til egen lage, hvis der
gnskes yderligere oplysninger om de hel-
bredsoplysninger, der er lagt til grund.

Ved livsforsikring vil afggrelsen som regel
vare truffet af Bedgmmelsesforeningen, og
forsikringssggende kan da fa aktindsigt og en
narmere begrundelse derfra.

ForsLaG
Navnlig ved personforsikring ma det anses for
vigtigt, at der ikke hersker tvivl om, at selska-
bets afvisning eller nye tilbud sker pa et sag-
ligt forsikringsmaessigt grundlag, og at afgerel-
sen ledsages af en skriftlig individuel begrun-
delse. En begrundelse bgr saledes indeholde
en henvisning til de forhold, der er indgaet i
afggrelsen, dvs. bade forsikredes helbredsfor-
hold og forsikringsmassige risici. | hvilket om-
fang selskabet skal specificere sygdomme ma
afgores efter en ganske konkret vurdering,
men en afvisning med henvisning til ,,det om
Deres helbredsforhold oplyste er lige sa god
som ingen begrundelse. Det vil vere nerlig-
gende, at FAL-udvalget overvejer sadanne
regler.

1.4 Bedommelsesforeningens'4
rolle

Vurderingen af om der er tale om laegeligt
komplicerede tilfeelde foretages af selskaber-
ne pa grundlag af den sakaldte gule bog (ret-
ningslinier, risikovurdering). Foreningens
sakaldte bla bog omfatter de sygdomstilfelde
den gule bog ikke omfatter og benyttes af
foreningens leger.

Bedgmmelsesforeningen anvender fglgen-
de styringsinstrumenter ved afggrelsen af den
konkrete risikovurdering: Afslag, opsattelse
af risikovurderingen (f.eks. fordi forsikrings-
sggende har en ikke afklaret lidelse), skaerpe-



de vilkar, f.eks. forhgjet preemie eller serlig
klausul og normale vilkar.

Bedgmmelsesforeningens afggrelse — der
ifglge dens vedtaegter kun er vejledende for
selskabet — sendes til selskabet, som traffer
den endelige afggrelse af, om forsikringen
skal tegnes og i bekreftende fald pa hvilke
vilkar. Séfremt forsikringssggende er util-
freds med afggrelsen, kan denne forlange
aktindsigt i Bedgmmelsesforeningens sag og
igvrigt klage over afggrelsen. Foreningen vil
herefter fremsende en begrundet afggrelse.
Begrundelse, der angar forsikringssggendes
helbred, vil blive overvejet af foreningens
leeger. I visse tilfelde af alvorlig sygdom
henvises forsikringssggende til egen lege,
der har oplysningerne.

Fremkommer der nye oplysninger i en sag,
kan forsikringssggende forlange sagen gen-
optaget i foreningen og fa en ny afggrelse.

ForsLAG
Der har varet rejst kritik mod Bedemmelses-
foreningen for ikke at ville udlevere den sa-
kaldte gule og bla bog. Det ligger uden for ud-
rederens opgave at tage stilling til dette.

En anden del af kritikken har varet, at for-
eningen er for ,lukket”. Generelt er det nar-
liggende at pege pa mulighederne for en syn-
liggarelse af Bedemmelsesforeningen f. eks.
ved information om dens virksomhed og kon-
kret kan peges pa en egentlig vejledning om
,klageproceduren®.

Herudover findes der anledning til at pege
pa, at der i Bedemmelsesforeningen ligger et
meget stort erfaringsmateriale og en eksperti-
se pa personforsikringens omrade, som kun-
ne abne mulighed for anvendelse i andre sam-
menhznge.

1.5 Tingsforsikring

Ved tingsforsikring som auto-bygnings- og
indboforsikring skal forsikringssggende nor-
malt (ogsd) udfylde en begering. Der skal
svares pa spgrgsmal om forsikringssggende
tidligere har haft skader og hvor mange, og
om han er blevet opsagt i noget selskab.
Selskabet reagerer i givet fald ofte ved at
meddele afslag eller skerpede vilkar. Skeer-
pede vilkar vil vere premieforhgjelse, selv-
risiko, serlige ansvarsfraskrivelsesklausuler
eller bestemte sikkerhedsforskrifter (f. eks.
tyverialarm).

Afgiver forsikringssggende urigtige oplys-
ninger, risikerer han, at erstatningen for ind-
tradte skader nedsettes eller helt bortfalder
efter reglerne i FAL §§ 4-10.

1.5.1 Information ved afslag eller
skaerpede vilkar
Forsikringsselskaberne har ingen pligt til at
begrunde et afslag eller lign. pa forsikring. De
hyppigste kendte arsager til afslag pa forsik-
ring er mange skader, pr&mierestance og
opsigelse i tidligere selskab. Det er normalt,
at selskaberne har en fast antagelsespolitik
om hvor mange skader der accepteres, saledes
at frontpersonalet (f. eks. assurandgren) har
klare retningslinier de skal fglge. Det er for-
skelligt, hvorledes selskaberne giver afslag
pa forsikring. Formen af afslaget ath@nger
ofte af formen af forsikredes henvendelse. Et
selskab oplyser, at afslag ofte gives mundtligt.

Nar taksator besigtiger en bygning med
henblik pa tegning af forsikring er det forskel-
ligt, hvilke oplysninger der gives forsikrings-
spgende pa stedet. Taksator er normalt ikke
bemyndiget til at tegne forsikring eller via sin
besigtigelse pa forhand at give bindende
tilsagn om forsikringstegning. Assurandgr-
Societetet (nu F&P) har da ogsa tidligere
udtalt, at taksators besigtigelse ikke indebae-
rerenindestaelse for godkendelse af bygning-
ens tilstand.
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ForsLAG
Ligesom ved personforsikring foreslas det, at
selskaberne skal give en begrundelse for afge-
relsen. Endvidere foreslas det, at der i hgjere
grad end det synes at vaere tilfeldet i dag,
foretages en individuel bedemmelse af den
forsikringssggendes tidligere skadesforlgb, in-
den forsikring afvises eller skarpede vilkar
fastsattes.

Det vil veere nzrliggende, at FAL-udvalget
overvejer sadanne regler, og at Forbruger-
ombudsmanden — i mangel af lovregulering —
folger spargsmalet op.

2. [Endring og opsigelse af
aftalen

2.1 Selskabets aendringer

I forsikringsaftalen (ls: Forsikringsbeting-
elserne) er der normalt hjemmel til at selska-
bet kan @ndre forsikringsvilkar, forsikrings-
sum og selvrisiko enten ved forsikringens
udlgb eller ved en anmeldt skade med et
varsel pa henholdsvis en maned (f.eks.) og 14
dage (f.eks.). Det er ikke almindeligt, at for-
sikringsbetingelserne henviser til retnings-
linierne for accept ved @ndring af forbruger-
forsikring, som beskrevet i kap. 1 afsnit 7.
Retningslinierne findes pa Forbrugerstyrel-
sens hjemmeside (www.fs.dk).

De vejledende retningslinier sondrer mel-
lem vesentlige @ndringer (pkt. 2) og ikke
vaesentlige @ndringer i dakningsomfanget
(pkt. 3). Safremt selskabets @ndringer ma
anses for vasentlige, skal forsikringstageren
udtrykkeligt acceptere @ndringerne, hvoref-
ter der er tale om en ny aftale. Ved ikke
vaesentlige @ndringer i dakningsomfanget
anvendes passiv accept, hvilket betyder, at
forsikringen fortsetter pa de @ndrede vilkar,
safremt forsikringstageren fortsatter preemie-
betalingen.
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Begreberne ,,ikke vasentlige @ndringer*
menikke ,,vesentlige &ndringer er defineret
iretningsliniernes pkt. 3.5 pé fglgende méde:

., Ved ikke-vaesentlige ®ndringer i deknings-
omfanget forstas, at indskrankninger i daek-
ningsomfanget efter selskabets beregninger
skgnnesikke atoverstige 10% opgjort pa grund-
lag af skadesudgifterne i det seneste offentlig-
gjorte regnskab. Udvidelser af dekningsom-
fanget anses ikke for en vasentlig ®ndring*

Hvis skadesudgifterne i selskab A i ar 2000
eksempelvis har veret 10 mill. kr., og ind-
skrenkningerne i dekningsomfanget f.eks.
anslas til 800.000 kr., er der ikke tale om en
vasentlig @ndring, der kraever udtrykkelig
accept fra forsikringstagerne. Andres dek-
ningen i kroner og gre vil beregningen for-
mentlig ikke volde problemer, men er der tale
om @ndringer af ordlyden i vilkar, ma bereg-
ningen antages at vare forbundet med stor
usikkerhed.

Selv om forbrugerne vil kunne se selska-
bets offentliggjorte arsregnskaber og vel ogsa
kan fé en vis vejledning i Finanstilsynet, ma
det anses som noget n@r en umulig opgave at
gennemskue beregningen og anvendelsen af
denne regel i retningslinierne.

Anken@vnet for Forsikring har i sag nr.
32.251/1992 tilsyneladende lagt vaegt pa pree-
miestigningen og ikke pa @ndringen af dak-
ningsomfanget, da n@vnet tilsidesatte et sel-
skabs anvendelse af passiv accept.

I en anden sag (nr. 48.886, citeret i FED!>
1999.1888) har anken@vnet — tilsyneladende
uden nogen narmere prgvelse efter retnings-
liniernes pkt. 3.5.16 forudsat, at selskabet
havde overholdt dette pkt. I gvrigt var der
uenighed i n&vnet om manglende overhol-
delse af retningsliniernes pkt. 3.11, der inde-
holder et formkrav, skulle medfgre en tilside-
settelse af @ndringen. En tilsidesattelse sy-
nes dog kun at have hjemmel i pkt. 3.7., der
lyder saledes:



,.3.7. Hvis forsikringsselskabet fejlagtigt ved
passiv accept har foretaget en indskreenkning i
dekningsomfanget, som omfatter en forsik-
ringstageren overgaet skade, skal forsikrings-
selskabet yde fuld forsikringsdeekning, som
om indskra@nkningen ikke var foretaget*.

Det var dette punkt 3.7. anken@vnet anvendte
i den fgrstnaevnte sag nr. 32.251.

Retningsliniernes pkt. 3.9 bestemmer, at
selskabet skal varsle de ikke vesentlige ®n-
dringer med mindst den frist der gelder ved
opsigelse, dvs. typisk en maned. En standard-
forsikring som Familiens Basisforsikring sy-
nes dog at forudsztte, at selskabet ved denne
forsikring har ret til at foretage @ndringer i
aftalen efter forsikringstagerens anmeldelse
af skade (vilkarenes pkt. 16, jf. pkt. 17.2.). En
sadan &ndring ma imidlertid anses for at veere
i strid med retningslinierne.

Retningslinierne er,.kun“ vejledende —som
selskabet ogsa paberabte sig i den ovenfor
citerede anken@vnssag 48.886 — og indehol-
der ikke nogen ,sanktioner overfor dette
vilkar. Daretningslinierne mé antages at veere
udtryk for god forsikringsskik (og god mar-
kedsfgringsskik), jf. lov om forsikringsvirk-
somhed § 7, ma det dog antages, at vilkar og
adfeerd der strider mod ikke ubetydelige punk-
teriretningslinierne kan tilsidesattes. Det ma
derfor kunne konkluderes, at retningslinierne
kan vere bindende for selskaberne, men ikke
for forbrugerne.

Et selskab med en betydelig markedsandel
pé forbrugeromradet har i nogle forsikrings-
vilkar optaget regler om, at &ndring af forsik-
ringsvilkdrene kan gennemfgres med virk-
ning fra enhver premieforfaldsdag dog for-
udsat, atder er givet et skriftligt varsel herom.
Et sadant vilkar er i sig selv i strid med
retningslinierne (selv om disse faktisk matte
blive fulgt).

Et andet selskab, ogsa med en betydelig
markedsandel, har forsikringsbetingelser, der
indeholder et krav om at forsikringstagerne

skriftligt skal underrette selskabet, hvis de
ikke vil acceptere @ndringer i forsikrings-
vilkarene eller preemien. Et sddant vilkar er
strid med retingslinierne.

Udrederen er ikke bekendt med, at ret-
ningslinierne skulle vere prgvet ved domsto-
lene. Det kan konstateres, at Ankenavnet for
Forsikring, der har nogle fatallige sager om
anvendelsen af retningslinierne, viger tilbage
for at foretage en egentlig prgvelse af ret-
ningsliniernes pkt. 3.5. Det ma da ogsa kon-
stateres, at pkt. 3.5. er uigennemsigtig og s
kompliceret, at den ikke vil kunne anvendes
af den almindelige forbruger. Samtidig er det
dog udrederens opfattelse, at retningslinierne
i almindelighed bruges af selskaberne pa le-
delsesniveau, og at der forega bestrebelser
for at overholde de komplicerede regler. Det
ma derfor antages, at retningslinierne i hvert
fald har en vis preventiv virkning ved selska-
bernes @ndringer af forsikringsaftaler.

Problemerne omkring anvendelsen af passiv
accept ved @ndring af forsikringsaftaler op-
stodi 1970érne, hvor udviklingen af de sakald-
te masseudsendelser via EDB for alvor be-
gyndteiforsikringsbranchen. Ved @stre Lands-
rets dom i UfR 1977.216 — som opfattes som
den ledende dom pa omradet — blev det sléet
fast, at en forsikringstager, der havde fortsat
premiebetalingen efter modtagelsen af &n-
dringsmeddelelse, stiltiende havde godkendt
de @ndrede vilkar. Samtidig blev det slaet fast
at bevisbyrden for at en massemeddelse er
sendt til forsikringstageren pahviler selskabet.
Denne bevisbyrde kan lgftes ved fremlaeggel-
se af EDB-udskrifter fra den pageldende dag.
Herefter er det forsikringstageren der skal be-
vise, at ®&ndringsmeddelsen ikke er modtaget.
Ved @stre Landsrets senere domi UfR 1983.804
blev det fastslaet, at selskabets &ndringsmed-
delelse skal vere klar, tydelig og let forstéelig.
Er dette krav ikke opfyldt, anses de nye vilkar
ikke for tiltradt af forsikringstageren ved pas-
siv accept.

281



Ankenzvnet har i adskillige kendelser til-
tradt principperne i disse domme, og som det
kan ses bygger de ovenfor nevnte retningslini-
er til dels pa principperne i dommene.

ForsLAG
De vejledende retningslinier opfylder ganske
givet nogle behov for beskyttelse mod sels-
kabernes &ndringer af aftalerne, og det ma
ogsa erkendes, at selskaberne har en aner-
kendelsesvardig interesse i at kunne anvende
passiv accept i forbindelse med de sakaldte
masseudsendelser. Dette kommer ogsa for-
brugerne til gode i form af sparede omkost-
ninger.

Selv om retningslinierne ikke ses at have
givet anledning til mange klager til Forsikrings-
ankenzvnet, er det dog udrederens opfattel-
se, at disse pa flere punkter traenger til en op-
stramning. Herunder bemarkes at pkt. 3.5.
savner gennemsigtighed. Det anbefales, at
Forbrugerombudsmanden tager kontakt til
forhandlingsparterne med en opfordring til at
der foretages en revision af retningslinierne.

Det bor overvejes, om ikke den vigtige re-
gel i retningsliniernes pkt. 3.5 i hgjere grad
kan tilgodese hensynet til den enkelte forbru-
ger ved at spergsmalet, om der er tale om en
vaesentlig &ndring, ikke males efter selskabets
samlede policebestand, men i hgjere grad
tager hensyn til, hvad der for den enkelte for-
bruger ma anses for at vare en vasentlig
&ndring.

Det bor ogsa i hgjere grad klargeres, i hvil-
ket omfang retningslinierne ber vaere binden-
de for selskaberne. Eksempelvis bgr de oven-
for nzvnte pkt. 3.5, 3.7. og 3.9. ikke kunne
fraviges til skade for forbrugerne. En naturlig
konsekvens heraf vil vere, at der ogsa i hgje-
re grad fastslas, hvilke virkninger der skal ind-
trede, hvis et selskab tilsidesatter retnings-
linierne.

Endelig anbefales, det at retningslinierne go-
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res mere synlige overfor forbrugerne. Det vil
vaere nerliggende at overveje at indarbejde
en henvisning til de vejledende retningslinier i
de almindelige forbrugerforsikringsbetingel-
ser. Der bgr i hvert fald tages initiativ til at
forhindre, at forsikringsvilkarene indeholder
bestemmelser der strider mod retnings-
linierne.

Herudover foreslas, at FAL-udvalget pa
lengere sigt overvejer i en eller anden form
at indarbejde i hvert fald vaesentlige elemen-
ter fra retningslinierne i forsikringsaftaleloven.

2.2 Forbrugerens andringer

Pa forbrugeromradet anvendes der i alminde-
lighed standardkontrakter, nar det gelder
forsikringsbetingelserne. Dette indebzrer, at
betydelige omrader af forbrugernes forsik-
ringsbehov daekkes af ensartede kontrakter
inden for det enkelte forsikringsselskab. Det
ligger derfor i sagens natur, at forbrugernes
forhandlingsrum er meget beskedent, nar det
gaelder disse forsikringsbetingelser. Dette in-
diceres jo ogsa af selve anvendelsen af begre-
bet forsikringsbetingelserog forsikringsvilkdr.

De standardiserede forsikringsbetingelser
vil normalt dekke forbrugernes gennemsnit-
lige forsikringsbehov. Imidlertid vil sadanne
forsikringsbetingelser for adskillige forbru-
gere have et dekningsomrade, der er stgrre
end deres behov. Dette er ogsd en af grundtan-
kerne med afdakning af risici ved forsikring.
Nar Familiens Basisforsikring dekker tyveri
af (f.eks.) cykler og mgntsamlinger, er den
forbruger, der ikke har sddanne goder, med til
at betale for den forbruger, der har sadanne
goder. Imidlertid er der mulighed for den
enkelte forbruger i et vist omfang at fravelge
visse dekninger allerede ved tegningen af
forsikringen.

Hyvis aftalen indeholder individuelle kon-
traktsvilkar, vil disse normalt fremga af poli-
cen eller et tilleg til policen. Eksempler pa



sadanne er klausuler i ulykkesforsikring om
ansvarsfraskrivelse for bestemte lidelser. Det
kan vere ,,paleg* om at bestemte forskrifter
skal overholdes, f.eks. installation af tyveri-
alarmer eller ,,palg* om en forhgjet selvrisi-
ko pa autoforsikring. Forbrugerens forhand-
lingsrum mht. at fa eendret sadanne vilkar er
(ogsd) beskedent, men der er dog mulighed
for at forbrugeren — i et vist omfang — kan fa
berettigelsen af sadanne klausuler prgvet af
Ankenzvnet for Forsikring.

ForsLaG
Selv om forbrugernes forsikringer i alminde-
lighed bestar af standardiserede forsikrings-
vilkar, bgr der vaere mulighed for at tilpasse
disse til &ndringer i forbrugerens tilverelse i
forsikringens lgbetid. Den forbruger, der bli-
ver pensioneret eller bliver arbejdsudygtig
osv., kan have et akut behov for at fa modifi-
ceret sine (tings-)forsikringer til den nye situ-
ation, han eller hun nu star i.

Der har da ogsa i en arrakke bestiet mu-
ligheder for f.eks. pensionister at tegne f.eks.
indboforsikring med et mindre dakningsom-
fang og med en beskeden forsikringssum.

Et selskab har oplyst, at f. eks. personer
med et fysisk handicap kan tegne ulykkesfor-
sikring pa lige fod med andre personer i sam-
fundet. Mht. personer med psykiske lidelser
tages selskabets |legekonsulent med pa rad.

Det ma anses for vigtigt, at forsikringspro-
dukterne er fleksible og smidige, navnlig i for-
hold til den forbruger, der er slaet ud af ar-
bejdsmarkedet eller pensioneres, og derfor
ikke har behov for de ofte omfattende stan-
dardiserede tingsforsikringer, eller eksempel-
vis har behov for en personforsikring med et
andet dekningsomrade end hidtil.

Udrederen er bekendt med, at der de sid-
ste par ar er sket en omfattende produkt-
udvikling inden for personforsikringsomradet,
men har ikke et tilstraekkeligt grundlag til at
vurdere, i hvilket omfang denne gruppe reelt

tilgodeses af de geldende forsikringsproduk-
ter, eller hvilke behov der er hos denne for-
brugergruppe. Som et led i bestrebelserne pa
at skabe stgrre gennemsigtighed og sammen-
lignelighed foreslas, at selskaberne fremstiller
oversigter over de personforsikringer, her-
under sundhedsforsikringer, der for tiden ud-
bydes og herunder informerer om, hvorledes
disse indbyrdes kan koordineres.

Udrederen konstaterer, at der pa forsik-
ringsomradet er sket en sund produktudvik-
ling i takt med samfundsudviklingen. For at
stotte og sikre at denne positive udvikling
fortsetter kunne det — som et led i eventuel-
le retningslinier pa forsikringsomradet — over-
vejes at opstille nogle mal for den ovenfor
nzvnte forbrugergruppe. Herunder efterlyses
et sterre overblik over handicappedes mulig-
heder for at tegne personforsikringer.

2.3 Parternes muligheder for at
opsige forsikringen

2.3.1 Selskabets muligheder

2.3.1.1 Opsigelse ifglge aftalen
Forsikringsbetingelserne indeholder i almin-
delighed to gensidige opsigelsesmuligheder:
Opsigelse ved udlgb og opsigelse efter skade.

Forsikringerne hari almindelighed en lgbe-
tid (forsikringstid) pa et ar, og opsigelse af
aftalenkan normalt finde sted med et gensidigt
varsel pa en maned til udlgb. Opsiges aftalen
ikke af nogen af parterne, Igber den blot
videre ar efter ar. Det er udrederens opfattel-
se, at opsigelsesklausuler i danske (forbru-
ger-) vilkar i almindelighed indeholder en ret
for bade selskab og forbruger til at opsige
forsikringen (en gensidig opsigelsesret).

I'henstilling af 1. november 1976 fra Assu-
randgrsocietetet (nu F&P) fremgar felgende
(citeret i UfR 1982.176 H):

.1 den pa arsmgdet den 29.4.1976 godkendte
beretning henstillede Assurandgr-Societets
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komité til societetets medlemmer, at de, sa
snart det rent teknisk kunne lade sig ggre,
ophgrte med at tegne nye forsikringer for mere
end 1 ar inden for forbrugeromradet. Bag-
grunden herfor var bl.a., at forbrugerkommis-
sionen havde henstillet til justitsministeriet at
endre forsikringsaftaleloven séledes, at den
almindelige forbrugers binding til en forsik-
ringsaftale blev begrenset til 1 ar, og at socie-
tetet pa linie hermed havde bedt sin represen-
tant i ministeriets udvalg vedrgrende @ndring
af forsikringsaftaleloven meddele dette, at so-
cietet for sit vedkommende kunne acceptere en
sddan endring af forsikringsaftaleloven®. Den-
ne henstilling blev senere udvidet til ogsa at
omfatte lgbende forsikringer med en Igbetid
med mere end 1 ar siledes at selskaberne
skulle godkende ,,opsigelser i overensstem-
melse med de for policen geeldende betingelser
til seedvanlig hovedforfaldsdag, uanset at de
pagaldende forsikringer matte veere tegnet fler-
arigt ...

Forsikringsaftaleloven regulerer aftalevilkér
der matte give selskabet ret til forlenge afta-
len ud over et ar, jf. lovens § 31, der har
fglgende ordlyd:

»$ 31 Vedtagelse om, at undladelse af at opsige
en forsikring skal medfgre, at den anses for-
leenget for lengere tid end et ar, kan ikke af
selskabet ggres gaeldende, medmindre det tid-
ligst 3 og senest 1 maned fgr opsigelsestidens
udlgb har givet forsikringstageren meddelelse,
hvorved han pamindes om, at sddan forleengel-
se indtraeder, hvis opsigelse ikke finder sted*.

Reglen, der regulerer de sdkaldte aflaste opsi-
gelsesklausuler, har antagelig ikke lengere
nogen betydning pa forbrugeromradet, idet
disse — udrederen bekendt — undtagelsesfrit
kun forleengesi 1 &rad gangen. Vilkar, der gar
imod den ovenfor citerede henstilling, kan
tilsidesattes, enten med henvisning til at vil-
karet strider mod god forsikringsskik, eller at
vilkaret (som fglge heraf) kan modificeres
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eller tilsideszttes efter aftalelovens § 38 c og
§ 36.

Opsigelse efter ,,enhver” anmeldt skade
kan normalt ske med et varsel pa 14 dage.
Herefter er opsigelsesklausulen formuleret
forskelligt fra selskab til selskab. I Familiens
Basisforsikring er den affattet saledes:

(pkt. 17.2) ,Efter enhver anmeldt skade er
savel forsikringstageren som selsskabet indtil
14 dage efter erstatningens udbetaling eller
efter afvisning af skaden berettiget til at ophze-
ve forsikringen med 14 dages varsel®.

Ved selskabets opsigelse ma sddanne klausu-
ler fortolkes séledes, at fristen regnes fra det
tidspunkt, hvor forsikringstageren har mod-
taget selskabets afvisning eller erstatningens
udbetaling eller har modtaget underretning
om udbetalingen, jf. FAL § 33.

T'ulykkesforsikring i to selskaber med bety-
delige markedsandele, regnes fristen (0gsa)
fra tidspunktet for sagens afslutning, ogi atter
andre klausuler kan opsigelse ske fra tids-
punktet for forsikringstagerens anmeldelse af
skaden til 14 dage efter erstatningsudbetaling
eller afvisning. Den lige n@vnte opsigelses-
frist, der lgber fra sagens afslutning og som
gaelder i et betydeligt antal forsikringer, vil
normalt kun vere anvendelig for selskabet.
Forsikringstagerne vil normalt ikke vere klar
over, hvornar en sag i selskabet kan anses for
afsluttet. Hertil kommer, at det i det hele vil
vere vanskeligt at afggre, hvornar en sag er
endelig afsluttet. Dette vilkar ma derfor anses
for mindre egnet i forbrugerforsikring.

I bilkaskoforsikring findes normalt ogsa en
opsigelsesklausul. Et selskab med en betyde-
lig markedsandel (pa forbrugeromradet) har
fglgende vilkar: ,,Efter enhver anmeldt skade
kan forsikringen fra hver af siderne, indtil én
maned efter skadens afslutning, opsiges med
14 dages varsel. Desuden betinger selskabet
sig ret til at opsige aftalen med samme varsel,
hvis det forsikrede kgretgj ikke vedligehol-
des, eller forsikringstageren misligholder sine



forpligtelser mht. betaling af selvrisiko. Det
farste, men ikke det sidstnavnte forhold, er
begrundet i en risikovurdering, og det kunne
overvejes, om der ikke pa anden made bgr
opstilles klare regler for regulering af selvri-
siko (bade i selskabets og forsikringstagernes
interesse).

Forbrugerombudsmandens retningslinier
for omfanget af forsikringsselskabernes ori-
entering til forsikringstager i forbindelse med
autoskade indeholder bl.a. fglgende:

,.Nar et forsikringsselskabs behandling af en
skade er afsluttet, og selskabet herefter udnyt-
ter vilkar, hvorefter selskabet kan udtrede af
forsikringen, skal forsikringsselskabet udbe-
tale erstatningen for skaden til forsikringstage-
ren, selv om denne tidligere har valgt at afsla
selskabets tilbud herom. Tilsvarende gelder,
hvis forsikringsselskabet som betingelse for
forsikringens fortsattelse kreever en @ndring
af betingelserne til skade for forsikringstage-

«

ren‘.
Det der tenkes pa er den situation, hvor
forsikringstageren har anmeldt en autoskade,
som han senere betaler for at undgé premie-
stigning, men selskabet opsiger forsikringen
netop pga. den anmeldte skade med hjemmel
ibetingelserne. I disse tilfelde skal selskabet
refundere forsikringstageren de udgifter han
selv har erlagt. Der kunne rejses det spgrgs-
maél, om det i denne situation overhovedet
skal tillades selskabet at opsige forsikringen.
Hvilke grunde taler for det?

Afvigende skadeforlgb under kaskoforsik-
ring af motorkgretgjer indberettes til Auto-
mobilforsikringsselskabernes Feellesregister.
Ved afvigende skadeforlgb forstés, at forsik-
ringstageren indenfor et ar har anmeldt flere
belastende skader eller har faet dom for for-
sikringsbedrageri. Selskaberne er ikke for-
pligtettil atindberette afvigende skadeforlgb.
Ordningen er godkendt af Registertilsynet. I
de forsikringsbetingelser, der er udrederen
bekendt, fremgar det, at selskabet vil foretage
en sadan registrering i pidkommende tilfzelde.

2.3.1.2 Opsigelse ifolge Iov

Efter forsikringsaftalelovens § 5, stk. 2 kan et
selskab opsige en forsikring, hvor forsik-
ringstageren har afgivet urigtige oplysninger
ved forsikringens tegning, selv om forsik-
ringstageren er i god tro. Dette gaelder dog
kun ved skadesforsikring, dvs. ikke for sum-
maforsikringer somlivs-og ulykkesforsikring.
Begrundelsen for denne regel skal sgges i
leren om forudsetninger ved aftalers indga-
else og i den omstendighed, at det har betyd-
ning for selskabet sarlig ved langvarige afta-
ler.!” Nar reglen kun omfatter skadesforsik-
ring skyldes det i fglge Udkast til lov om
forsikringsaftaler (1925), s. 33 ,,... at medens
det her i almindelighed vil vare let for forsik-
ringstageren mod en lempelig praemiefor-
hgjelse at fa tegnet en ny forsikring [les:
Skadesforsikring], vil det ved livs- og ulyk-
kesforsikring kunne ske, at forsikringstage-
ren pa grund af alder, sygdom mv. slet ikke
eller kun mod uforholdsmassigt stort veder-
lag pany vil kunne blive forsikret™.

Praksis viser, at selskaberne oftest f@rst
opdager de urigtige risikooplysninger, nar
der anmeldes en skade, og selskaberne har da
opsigelsesret ifglge aftalen, jf. ovenfor. I dis-
se tilfaelde giver aftalen en leengere opsigel-
sesfrist end FAL § 5, stk. 2. Da skadesforsik-
ringer i dag er 1-arige, og da det sdledes ma
formodes, at lovreglen in concreto ikke an-
vendes i praksis, har den lovfastede opsigel-
sesret neppe nogen betydning pa forbruger-
omradet.

Herudover indeholder forsikringsaftalelo-
vens § 51, stk. 2 en ret for selskabet til at
opsige en skadesforsikring i det tilfaelde, hvor
en i aftalen optaget sikkerhedsforskrift er
tilsidesat, og det ma ,,befrygtes at forskriften
ogsa i fremtiden vil blive overtradt ...“. Opsi-
gelsesvarsleter ogsa her 1 uge. Efter motiver-
ne at dgmme har det is@r veret meningen at
opsigelsesretten skulle kunne bruges ved er-
hvervsforsikringer og da ud fra et forudsat-
ningssynspunkt.'8
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Det ma antages, at opsigelsesretten i § 51,
stk.2 af nogle af de samme grunde, som anfgrt
ved § 5, stk. 2 lige ovenfor, ikke har nogen
betydning ved de geldende forsikringer pa
forbrugeromradet.

Endelig indeholder FAL i § 47 en ret for
selskabet til at opsige en skadesforsikring,
safremt forsikringstageren har realiseret en
fareforggelse, der udtrykkeligt fremgar af af-
talen. Som eksempel kan navnes det i hus-
ejerforsikring almindelige vilkar om at for-
sikringstageren skal underrette selskabet sa-
fremthan/hun lader ejendommens tag udskifte.

Undlader forsikringstageren at anmelde ri-
sikoforandringen til selskabet, har selskabet
efter § 47 ret til at opsige forsikringen ogsa i
de tilfelde, hvor risikoforandringen ikke er
sket med forsikringstagerens vilje.

Opsigelsesretten er navnlig begrundet med
de pa daverende tidspunkt (1920 erne) lang-
varige kontrakter og skulle séledes beskytte
selskaberne. Der ses ikke lengere at vare
behov for en sadan regel.

For brandforsikring gelder reglen i FAL §
84, hvoraf det fglger, at en brandforsikring,
der er et-arig, fornyes for et ar ad gangen,
medmindre forsikringstageren eller selskabet
opsiger den med en uges varsel til udlgb.
Reglen er fravigelig og fraviges da ogsa som
det lige er set i Familiens Basisforsikring II.
Den fraviges ogséibygningsbrandforsikring-
en af hensyn til panthaverne og af hensyn til
forsikringspligten, der fglger af aftalen mel-
lem panthaver og forsikringstager.!” Tiden er
Igbet fra reglen i § 84, som (mindst) bgr
bringes i overensstemmelse med praksis. Se
ogsa straks nedenfor.

Ved nogle forsikringer gelder der serlige
regler. Saledes er ansvarsforsikring for motor-
kgretgjer lovpligtig, og de forsikringssel-
skaber, der har koncession til at tegne disse
forsikringer, er ,forpligtet til at overtage
forsikring for enhver forsikringspligtig, der
vil underkaste sig selskabets forsikrings-
betingelser, fastsat i overensstemmelse med
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denrisiko, som overtages*?? . Deter vigtigt at
merke sig, at et selskabs afvisning eller anta-
gelse pa skarpede vilkér, der er grundet i
andre forhold end risikoen, ikke kan anses for
saglig begrundet og ikke vil vere gyldig.
Kaskoforsikring af motorkgretgjer har sel-
skaberne ingen pligt til at tegne, men det ma
antages, at det kan kraves, at et forsikrings-
selskabs afvisning eller krav om skarpede
betingelser er begrundet i den risiko der skal
overtages. Forsikringsankenavnets praksis
viser ogsa dette. Afviser et selskab at erstatte
en skade, fordi denne er sket lige efter begze-
ringen er afsendt og f@r policen er modtaget,
péalegger nevnet selskabet at udrede erstat-
ningen, medmindre selskabet kan dokumen-
tere, at afvisningen er begrundet i risikoen og
ikke i den indtradte skade.

Som det fremgéar ovenfor, er de forbrugere,
der har givet pant i fast ejendom ifglge inter-
partes aftalen, forpligtet til at tegne bygnings-
brandforsikring. En sddan forsikring kan sel-
skabet ikke opsige medmindre 1) bygninger-
ne ikke er forsvarligt indrettet mod brandfare
2) bygningerne henligger forladt, jf. lov om
forsikringsvirksomhed § 207. Disse regler
bgrindarbejdesiFAL § 84. En premieforhgj-
else, der reelt ma antages at vere en skjult
opsigelse®, vil blive tilsidesat af Forsikrings-
ankena®vnet, jf. sag nr. 37.171/95, hvor et
selskab forhgjede premien med 200% pga.
en verserende incassosag. Ankenavnets ud-
talelse er klar og precis. Pa den anden side
kan en premieforhgjelse vaere begrundet i en
konkret risikovurdering som i nevnets sag nr.
45.280, hvor preemien blev forhgjet ca. 250%
pga. omfattende skader efter et raketangreb.

ForsLaG
Reglen i FAL § 31 om forlengelse af forsik-
ringer i lengere end et ar bgr andres for sa
vidt angar forbrugerforhold saledes, at den
(mindst) bringes i overensstemmelse med
praksis i forsikringsbranchen.



Opsigelsesreglerne i FAL § 5, stk. 2, § 51,
stk. 2, § 47 § 84 er heller ikke tidsvarende for
forbrugerforsikringer. Saledes kan reglerne i
§ 5, stk. 2 og § 47 nzppe anses for rimelige i
dag nar det glder forbrugerforsikringer. §
51, stk. 2 har ikke selvstendig betydning for
forbrugerforsikringer, idet selskaberne ma an-
tages at have tilstraekkelig beskyttelse i den
aftalemassige opsigelsesklausul. Reglerne i lov
om forsikringsvirksomhed § 207 bgr indar-
bejdes i FAL § 84, hvor de naturligt herer
hjemme.

Det vil vaere nzrliggende at en revision af
disse lovregler overlades til FAL-udvalget.

Nar det galder selskabernes opsigelse med
hjemmel i aftalen kan der navnlig sondres
mellem opsigelse grundet i en risikovurdering
og opsigelse grundet i forsikringstagerens
misligholdelse af aftalen. Andre grunde bor i
almindelighed ikke anerkendes.

Pa dette omrade foreslas, at Forbruger-
ombudsmanden i eventuelle retningslinier
tager initiativ til at et selskabs opsigelse af en
forbrugerforsikring reguleres saledes, at
opsigelse alene kan ske med den forngdne
hjemmel i aftalen, pa sagligt individuelt grund-
lag, og at selskabets opsigelse skal ledsages af
en begrundelse og med oplysning om klage-
mulighed. Dette sammen med Forsikrings-
ankenzvnets provelsesmulighed, jf. de oven-
for citerede afggrelser, vil give forbrugerne
mulighed for at overveje forsikring andet sted
samt give en mulighed for at fa provet selska-
bets begrundelse for opsigelsen.

Der bor ogsa tages initiativ til regulering af
den for meget indbetalte premie som folge af
selskabets opsigelse. Der kan hentes inspira-
tion fra den norske model i FAL 1989 § 3-5
(skadesforsikring) og § 12-3 (syge- og ulykkes-
forsikring), der desuden palegger selskaberne
i vilkarene at optage regler om praemiebe-
regningen i disse tilfelde.

Med hensyn til Forbrugerombudsmandens
retningslinier om tilbagebetaling ved auto-
skader, hvor selskabet opsiger forsikringen,

foreslas det, at disse tydeliggores pa det
punkt, der er citeret ovenfor, og at det over-
vejes, om der er rimelig grund til at selskabet
i den naevnte situation overhovedet skal kun-
ne opsige forsikringen.

2.3.2 Forbrugerens muligheder
(for at opsige)
Som det fremgér i afsnit 2.1. gelder de der
navnte opsigelsesklausuler for bade selskab
og forsikringstager.

Som det ogsa fremgar ovenfor er forbruger-
forsikringer normalt et-arige. Hvis der fore-
kommer forbrugerforsikringer, der er fler-
arige, vil de kunne tilsideszttes, hvis kunden
gnsker det, som det ogsa fremgar af Forsik-
ringsanken&vnets afggrelse nr. 23.922/1988,
hvoren 5-arig forsikringsaftale blev tilsidesat
iht. Assurandgr-Societetets henstilling og i
henhold til Hgjesterets dom i UfR 1982.176.

Hvis den et-arige forsikring ikke opsiges til
udlgb, fornyes den normalt ar efter ar uden
serlig meddelelse til forsikringstageren. Sa-
fremt praemien betales via BS vil forlgbet
forega sa automatisk, at de fleste forsikrings-
tagere sikkertikke er sig bevidste om, hvornar
deres forsikringer fornyes.

I de sidste par ar har det vaeret drgftet om
forbrugerne —ud over fortrydelsesretten pa de
14 dage — skal kunne opsige deres forsikring-
er pa et hvilket som helst tidspunkt inden for
forsikringsaret. Et selskab har indfgrt en sa-
dan opsigelsesret som fast regel, mens forsik-
ringsbranchen i gvrigt indtil videre har fast-
holdt de geeldende opsigelsesregler bl. a. med
henvisning til at den lempeligere opsigelses-
ret vil veere omkostningsforggende.

Pa arsmgdet i november 2000 i F&P op-
fordrede den davarende erhvervsminister
forsikringsbranchen til at se neermere pa det
forhold, at kunderne er bundet ved de et-arige
forsikringer, idetlange opsigelsesvarsler haem-
mer mobiliteten.
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Ifglge en undersggelse foretaget af Analy-
seinstituttet Gallup (Medieindeks 2000) er
kundernes loyalitet overfor deres forsikrings-
selskab ganske stor,?! men udrederen har
ikke tilstreekkeligt grundlag til at vurdere, i
hvilket omfang kunderne vil ggre brug af en
udvidet opsigelsesret.

Det ma antages, at en informeret udvidet
opsigelsesret vil styrke konkurrencen, med-
mindre den bliver belagt med et flyttegebyr.

ForsLaG
Det foreslas, at Forbrugerombudsmanden i
forbindelse med eventuelle retningslinier
overvejer szrlige formkrav ved forsikringers
fornyelse ved udlgb. Ved fornyelse af en for-
sikring foreslas at forbrugeren — eventuelt
sammen med den nye opkraevning — informe-
res om retten til opsigelse og om eventuelle
nye og bedre dekningsmuligheder i selskabet.

Hyvis selskabet ikke vil forny forsikringen,
ber der gives forsikringstageren et l&ngere
varsel end det geldende pa en maned. Med
inspiration i de norske regler vil et varsel pa 2
maneder vare passende.

Der er fra politikerside og forbrugerside
udtrykt enske om, at der indfgres en udvidet
opsigelsesret. Det anbefales defor, at Forbru-
gerombudsmanden undersgger mulighederne
og vilkdrene for gennemfarelsen af opsigelses-
retten og tager kontakt til forsikringsbran-
chen. Det ber overvejes, hvorledes der skal
forholdes med lovpligtige ansvarsforsikringer,
for motorkeretgjer og hunde, sa man undgar
,tomrum® i dekningen.

Forbrugerombudsmanden bgr i givet fald
ligeledes overveje, hvorledes der skal forhol-
des mht. ristorno af premie og eventuelle
administrationsomkostninger-.
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2.3.3 Ophor af anden grund end
opsigelse

Hvis den risiko der er tegnet forsikring imod
bortfalder, vil aftalen normalt ogsa bortfalde.
Hvis forsikringstageren afgar ved dgden, vil
livsforsikringen ophgre. Nar det gelder ska-
desforsikring kan praksis veere lidt forskellig.
Nar den forsikrede bil bliver stjalet eller bli-
ver totalskadet, vil forsikringen vist nok i
almindelighed ophgre, medmindre forsik-
ringstageren anskaffer en anden bil.

Spgrgsmalet er interessant, fordi forsik-
ringstageren ved risikoens bortfald fgr forsik-
ringens normale udlgb har betalt preemie for
en periode uden dekning. Ved autoforsikring
foreligger der antagelig fast praksis for pre-
mierefusion, jf. Forsikringsankenavnets ken-
delse nr. 40.061/1996.

ForsLag

Det kan overvejes, at opstille ensartede reg-
ler for regulering af praemien ved risikoens
bortfald, herunder tilfeelde, hvor tingsforsik-
ring ophgrer pga. forsikringstagerens ded.
Spergsmélet ma anses for velegnet til regule-
ring i retningslinier.

2.4 Flyttegebyrer og udbetalings-
gebyrer ved livs- og
pensionsforsikring®?

2.4.1 ,Frivillige“ privattegnede
forsikringer

11992 startede en diskussion i medierne om
berettigelsen af forsikringsselskabers bereg-
ning af gebyrer ved forsikringstagernes over-
flytning af livs- og pensionsforsikringer fra et
forsikringsselskab til et andet eller til en bank,
pensionskasse osv. Baggrunden for kritikken
var en af forsikringsbranchen i 1992 udarbej-
det aftale ,,om fradrag i forbindelse med over-
forsel af nettoreserver mellem livs- og pen-



sionsforsikringsselskaber. Denne aftale var
godkendt af Finanstilsynet, men med den
betingelse, at der inden den 1. januar 1994
,-skabes bedre sammenh@ng mellem omkost-
ningsbelastningen ved ind- og udtreden*?3 . I
forbindelse med Finanstilsynets midlertidige
godkendelse udtalte tilsynet bl.a. (genkgbs-
fradragsrapportensside 8-9):

,» ... Der er imidlertid i de senere ar blevet
mindre sammenh@ng imellem livsforsikrings-
selskabernes anvendelse af et gennemsnitligt
fastsat flyttegebyr og de samme selskabers
stigende tendens til omkostningsbonus-
systemer med individuelle betingelser, bestemt
af de gvrige forhold omkring forsikringerne.
Finanstilsynet finder pa den baggrund, at det
snarest bgr sikres, at den, der flytter sin opspa-
ring — i hgjere grad end i dag — omkostnings-
meassigt behandles under hensyntagen til alle
forsikringens karakteristika. Dette problem har
aftalen ikke lgst ... ... ““det vil vere Finanstil-
synets malsetning yderligere at reducere om-
kostningerne ved overfgrsel i perioder, hvor
der ikke er behov for at vaerne mod spekulation
mod kursforskelle. Herved kan der ogsa tages
hensyn til Finansradets indvendinger mod den
nu — midlertidigt — godkendte ordning ...

Konkurrenceradet havde udtalt, at det var af
den principielle opfattelse, at savel brugen af
G 82%* som stgrrelsen af genkgbsfradraget
deri var konkurrencebegrensende.
Finansradet havde tilkendegivet, at man
fandt, at Assurandgr-Societetets midlertidige
aftale ,,giver ulige konkurrencevilkar imel-
lem forsikringssektoren og pengeinstitutsek-
toren, idet omkostningsbelastningen ved gen-
kgb efter aftalen er forskellig, athengigt af
om de udbetalte midler anvendes som ind-
skud i et andet forsikringsselskab, der er til-
sluttet aftalen, eller om de anvendes andet-
steds. Finansradet anerkender behovet for, at
genkgbsfradraget, herunder et kursvern, be-
skytter de tilbageverende forsikringstagere
mod overvaltning af omkostninger og mod

spekulative overfgrsler som fglge af kursfor-
skelle. Finansradet finder, at disse hensyn bgr
fore til, at kursvern alene anvendes, nar kurs-
forskelle tilsiger det, samt at genkgbsfradraget
fastsattes uafthengigt af, til hvem ordningen
overfgres®.

Dasselskabernes indskudsfradrag fandtes at
vere tilstreekkeligt varieret, skulle deti 1993
af Finanstilsynet nedsatte udvalg alene ud-
arbejde forslag til en mere gennemskuelig og
differentieret genkgbsmodel.

Afside 11irapporten fremgar det, at Finans-
tilsynet er opmeerksom pa, ,,at det er vasent-
ligt, at forbrugerne far en rimelig og oversku-
elig information om betingelserne for og kon-
sekvenserne af de givne valgmuligheder®.

Ifglge Finanstilsynets ovennavnte rapport
(side 13) bestar et genkgbsfradrag som ud-
gangspunkt af

* fradrag for udbetalte erhvervelsesomkost-
ninger,

* transaktionsomkostninger,

e et kursvearn,

* et risikovaern

Disse fradrag dekker fglgende:
(Uafskrevne) erhvervelsesomkostninger:
Fradrag for erhvervelsesomkostninger skal
daekke de omkostninger der er forbundet med
etablering af forsikringen. Erhvervelsesom-
kostningerne bestar bl. a. af provision til assu-
randgr m. fl. og udgifter til helbredsbedgm-
melse ved etablering af forsikringen. Erhver-
velsesomkostningerne afskrives i forsikring-
ens lgbetid. Har forsikringen varet i kraft i
lengere tid, og er omkostningerne amortise-
ret, eller er der tale om indskudsbetalt forsik-
ring, skal de ansettes til 0 pa overflytnings-
tidspunktet. Transaktionsomkostninger: Der
er tale om et ekspeditionsgebyr, som skal
dekke det afgivende selskabs administra-
tionsudgifter til selve overflytningen. Efter
de oplysninger udrederen har féet, anseatter
selskaberne i almindelighed udgifterne til
1.327,- kr. Kursvaern: Fradraget skal dekke
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tab forbundet med realisering af kurstab pa de
vardipapirer, de forsikredes penge er place-
ret i (nogle selskaber oplyser, at det for tiden
er 0 kr.). Risikovern: Hvis en forsikring
overvejende bestar af livsbetingede ydelser,
vil selskaberne ifglge rapporten (side 19) for-
lange helbredsoplysninger i genkgbssitua-
tionen, idet der kan vare tale om vis spekula-
tion i forsikringen. Séledes mener man, at
den, der pga. et svagere helbred forventer at
leve kortere tid end gennemsnittet, vil gnske
forsikringen genkgbt. Safremt de modtagne
helbredsoplysninger viser, at forsikredes hel-
bred er darligt, vil genkgb derfor blive negtet.
I rapportens side 19 anfgres hertil ,,I sddanne
genkgbssituationer mister forsikringsbestan-
den den risikogevinst, der var forudsat i be-
regningsgrundlaget, og som i henhold til det
almindelige forsikringsprincip skulle anven-
des til de, der forbliver i bestanden lengere
end gennemsnittet.

Rapporten tager ikke direkte stilling til det
gebyr det indtreedende selskab beregner sig.
Begrundelsen for at det indtreedende selskab
beregner sig et gebyr skyldes —efter de oplys-
ninger udrederen har faet —bl.a., at den ,,nye*
forsikringstager vil indtreede i den i selskabet
eksisterende bonusordning og vil nyde godt
heraf. Der er tale om et fordelingsprincip med
hensyntagen til selskabets kunder, der allere-
de deltager i ordningen. Udrederen har faet
oplyst, at der ikke (ogsd) betales ekspediti-
onsgebyr ved indtreden. Sammenlagges om-
kostningerne ved udtreden og indtraeden, kan
der blive tale om en anseelig procentdel af
forsikringstagerens opsparing, der gér til
flytteomkostninger.

Udvalgets arbejde mundede ud i et idékata-
log med en rekke forslag til metoder til sam-
mensatning af genkgbsfradrag. Det var her-
efter overladt til selskaberne at udvikle deres
egne systemer og anmelde disse inden den 1.
juli 1994, fra hvilket tidspunkt disse regler
om beregning af tilbagekgbsvardien er gel-
dende. Irapportens konklusion (side 43) frem-
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garbl.a. ,,... Herefter vil forsikringsmarkedet,
hvad angar mulighederne for genkgb, kunne
tilbyde et tilstreekkeligt varieret sortiment af
forsikringsprodukter, der giver forsikringsta-
gerne en rakke reelle valgmuligheder, séle-
des at konkurrencen pa livsforsikringsmarke-
det fortsat vil veere staerk og optimal til gavn
for forsikringstagerne®.

Det ser ud til, at omstruktureringen i 1994
har medfgrt stgrre gennemskuelighed og in-
dividuel regulering af forbrugernes forsikring-
er, men det ser ikke ud til, at rapportens
konklusion holder stik, hvis man skal dgmme
efter den kritik, der stadig fremsattes mod
beregningen af genkgbsfradraget og ekspedi-
tionsgebyret.

Flere klager i Ankenavnet for Forsikring
oghos Forbrugerombudsmanden viser en util-
fredshed med iser stgrrelsen af genkgbsfra-
draget og ekspeditionsgebyret. Forbrugerradet
har ogsa udtalt sin kritik heraf.

Narderindgives enklage over omkostninger
og gebyr for overflytning af en privat tegnet
forsikring til Ankenavnet for Forsikring, kon-
trollerer nevnet om det faktisk opkraevede
belgb erioverensstemmelse med de af Finans-
tilsynet godkendte regler, selskabets konces-
sion og selskabets arlige anmeldelser af bo-
nus, men n@vnet foretager ikke herudover en
selvstendig civilretlig vurdering af gebyrets
berettigelse, herunder om det ma antages at
dakke de faktiske ekspeditionsomkostninger,
jf. kendelse nr. 50.592/2000.%

Ien anden sag, der var forelagt Forsikrings-
ankenavnet (sag nr. 53.115), klagede forsik-
ringstageren over, at det afgivende selskab
ville fratrekke genkgbsomkostninger med et
belgb pa 6.970 kr. og et administrationsgebyr
pa 400 kr. for ,,administration og forsikrings-
dekning*“i1999. Naevnet fandt ikke grundlag
for at betvivle, at selskabets renteberegning
og gebyrer mv. var i overensstemmelse med
policen og de af Finanstilsynet godkendte
regulativer. Det samme udtalte nevnet i sag
nr. 53.441/2001, hvor selskabet havde bereg-



netsig etekspeditionsgebyr pa 1.030,00 ogen
genkgbsveerdi pa 5% af forsikredes opspa-
ring.

Pa forsikringer, der er tegnet for 1. juli
1994, star det selskaberne frit at benytte de
tidligere regler eller de nye regler alt athan-
gig af interpartes aftalen. Valger selskabet at
benytte den fgr 1994 gzldende beregnings-
metode, vil tilbagekgbsomkostningerne an-
drage max 7% af opsparingen pa forsikring-
en. Denne procentsats falder i takt med at
forsikredes alder stiger. Nogle selskaber op-
lyser, at de veelger den for forsikrede gunstig-
ste ordning.

Nar forsikringsydelserne udbetales, vil der
normalt blive fratrukket et administrations-
gebyr pa f. eks. 31 kr. pr maned.

Informationsbekendtgquelsen26 vedrgren-
de livsforsikring indeholder regler om, at et
livsforsikringsselskab hvert ar skal give for-
sikringstageren oplysninger om stgrrelsen af
forsikringsydelserne og bonussituationen. For
forsikringer, der ikke er under udbetaling,
skal der ogsa gives oplysninger om stgrrelsen
af tilbagekgbsvaerdi og fripoliceverdi, jf.
nermere bekendtggrelsens § 5, stk. 2. Der er
tale om de sakaldte dekningsoversigter. Sel-
skaberne harikke nogen pligt til at give oplys-
ninger om omkostningerne ved overflytning.

I Norge er der i 1992 udstedt en ,,forskrift
om rett til overfgring av oppsamlede midler
knyttet til kollektiv eller individuell livs- eller
pensjonsforsikring**.?’

Forskriften indeholder regler om individu-
elle livs- og pensionsforsikringer, men navn-
lig en lang reekke regler om kollektive forsik-
ringer. I forskriftens § 1 stk. 5, der omfatter
detdersvarertil det danske ekspeditionsgebyr
(transaktionsgebyr), hedder det:

Avgivende forsikringsselskap eller pen-
sjonskasse kan beregne et rimelig gebyr til
dekning av utgifter ved overfgringen.

Gebyret fastsettes under hensyn til omkost-
ninger som skal vare dekket gjennem de
omkostningselementer det tidligere er tatt

hensyn til ved beregning av premien for pen-
sjonsordningen.

Gebyret skal inngd som en del af premie-
tariffen (beregningsgrundlaget) og meldes til
Kredittilsynet.

Gebyret kan under ingen omstendigheter
settes hgyere enn 200,- kroner ved flytting av
en individuel kontrakt eller 5.000 kroner ved
flytting av en kollektiv pensjonsforsikrings-
kontrakt (tjenestepensjonsforsikring). Belgpet
inkluderer ikke kostnad ved eventuell helse-
bedgmmelse.

Selskapet kan ikke kreve dekning av kost-
nader knyttet til overfgringen av en forsikring
utover det som fremgar av denne paragraf*.

Det norske Kredittilsyn har oplyst, at geby-
retidag stadig er 200 n. kr., og at belgbet ikke
reguleres.

Det ma anses for vigtigt, at selskabet yder
den forngdne radgivning i forbindelse med
flytningen, iszer om omkostningerne bade ved
ind- og udtraeden, og at det indtreedende sel-
skab radgiver om eventuelle forskelle i dek-
ningen. [ F&P’s forbrugerpolitiske handlings-
plan henstilles det (bl.a.) til selskaberne, at
der ved omtegning af forsikring fra ét selskab
til et andet radgives af det andet selskab, om
ihvilket omfang der er indtradt huller i forsik-
ringsdekningen, f.eks. fordi der er indtradt
@ndringer i personens helbredsforhold efter
tegningen af den fgrste forsikring. Denne
henstilling ma antages ogsa at omfatte det
indtreedende selskab ved flytning af de her
navnte forsikringer i det omfang, det er rele-
vant efter forsikringens natur. Udrederen har
ikke grundlag for at vurdere omfanget eller
kvaliteten af selskabernes radgivning.

ForsLaG
Det ligger uden for udrederens opgave at
foretage en gkonomisk eller aktuarmassig
undersggelse af beregningen af genkgbsvaerdi
mv. Det er dog udrederens opfattelse, at
strukturaendringen efter Finanstilsynets
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rapport i 1994 har medfert sterre gennem-
sigtighed, nar det gelder beregningen af gen-
kgbsfradraget. Som navnt ovenfor anszttes
kursvaernet for tiden til 0 kr., og dette stem-
mer med intentionerne i rapporten. For tiden
udger en enkelt omkostning den vaesentligste
del af genkgbsfradraget nemlig erhvervelses-
eller etableringsomkostningerne.

At demme efter klagesager og henvendel-
ser til Forbrugerombudsmanden mener udre-
deren at kunne konstatere, at utilfredsheden
gelder ekspeditionsgebyrets og genkebsfra-
dragets storrelse.

Ved en umiddelbar sammenligning af
ekspeditionsgebyrets storrelse (sedvanligvis
1.327 kr., der indeksreguleres) med det tilsva-
rende norske gebyr, synes belgbet ganske
hejt ansat. Udrederen har dog ikke et til-
strekkeligt grundlag til at foretage en sadan
sammenligning.

| bankpraksis ses eksempler pa anerken-
delse af et gebyr pa 500 kr. for overflytning af
en kapitalpensionsordning. Pengeinstitutanke-
navnets formand har dog i Arsberetning
1993 (side 2) givet udtryk for at den rigtigste
lesning efter hans opfattelse ville vere, at
pengeinstitutterne blev enige om helt at af-
skaffe overforselsgebyrer. Heller ikke pa det-
te omrade har udrederen et tilstraekkeligt
grundlag til at foretage en sammenligning.

Det ma konstateres, at Ankenzevnet for
Forsikring ikke er rette forum for behandling
af klager over flytteudgifter. De citerede ken-
delser viser saledes, at nevnet — forstaeligt
nok — ikke mener at kunne foretage en egent-
lig vurdering af, om eksempelvis administra-
tionsomkostningerne svarer til selskabets fak-
tiske udgifter til selve overflytningen.

| lyset af de klager, der stadig fremszttes
mod selskabernes flyttegebyrer, foreslar ud-
rederen, at Forbrugerombudsmanden tager
kontakt til forsikringsbranchen med henblik
pa at vurdere, om der er mulighed for en
nedsattelse af ekspeditionsgebyret og en frie-
re udvikling af belgbets storrelse i selskaber-
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ne. Der er noget der tyder pa at fastsattelsen
af dette gebyr ikke helt falger forudsatningen
i ovennavnte Finanstilsyns-rapport. Som det
fremgar (side 28-29), skal fradraget altid op-
traeede som et fast belgb, men ,,Det forudsaet-
tes, at belgbet fastsattes individuelt af det en-
kelte selskab®.

Desuden bgr det overvejes, om erhvervel-
sesomkostningerne i sterre omfang end det
er tilfeldet i dag kan beregnes individuelt,
ligesom det kunne overvejes, at leegge hoved-
vaegten af afskrivning pa disse omkostninger i
de forste forsikringsar.

Herudover ville det vare nrliggende, at
Forbrugerombudsmanden drofter sporgs-
malet om selskabernes ekspeditionstid med
forsikringsbranchen, jf. hertil den ovenfor
citerede ankenzvnskendelse nr. 53.441/2001,
hvor nevnet medgiver klageren, at selskabets
behandlingstid har veret for lang.

Inspiration til eventuelle retningslinier eller
lign. kan hentes fra den ovenfor citerede nor-
ske forskrift § 1-5 for sa vidt angar individuel-
le forsikringer.

Der kan vare et serligt problem i det til-
feelde, hvor den forsikring der anskes flyttet,
er tegnet efter de tidligere beregningsregler.
Her anbefales det, at selskaberne tilbyder for-
sikringstageren den billigste lasning efter den
»gamle® og den ,,nye* ordning, uanset aftale-
grundlaget herom.

Udrederen er opmarksom pa, at selskaber-
ne giver en ganske god information om
beregningen af genkgbsvardien (tilbagekabs-
vaerdien). Det foreslas, at disse informationer
suppleres med en fast regel om individuel
radgivning fra bade det indtreedende og ud-
treedende selskab pa linie med det, der er
kommet til udtryk i F&P’s forbrugerpolitiske
handlingsplan.

Udrederen er opmarksom pa Finanstilsy-
nets kompetence pa omradet og forudsatter,
at Forbrugerombudsmanden i pikommende
tilfelde tager kontakt til Finanstilsynet.



2.4.2 Flyttegebyrer ved
ansattelsesrelaterede forsikringer
Der sondres mellem forsikringer tegnet i for-
bindelse med et ansattelsesforhold og forsik-
ringer tegnet uden for ansettelsesforhold.
Forsikringsbranchen har indgéet aftale om
overfgrsel af pensionsordninger mellem sel-
skaber i forbindelse med en forsikrets over-
gang til anden ansattelse (obligatoriske og
frivillige ordninger), den sakaldte jobskifte-
aftale. Endvidere har branchen indgaet aftale
om pensionsoverfgrsel ved virksomhedsom-
dannelser mv. (obligatoriske ordninger).?8 I
begge aftaler er der hjemmel til at det selskab,
der afgiver forsikringen, kan opkrave et ge-
byr (§ 4 og § 6, stk. 2). Gebyret er ikke
belgbsmessigt fastsat. F&P har oplyst, at
selskaberne i almindelighed ikke kraver ge-
byr efter jobskifteaftalen og virksomhedsom-
dannelsesaftalen.

ForsLaG
Der skal ikke betales ekspeditionsgebyr
(ifelge oplysning fra F&P) eller foretages
genkebsfradrag, nar der er tale om flytning af
forsikringer, der indgar i et anszttelsesfor-
hold. Dette synes velbegrundet, bl.a. udfra
betragtninger om beskyttelse af arbejdskraf-
tens frie bevaegelighed. En sddan flytnings-
situation adskiller sig desuden fra den ,,frivilli-
ge* flytning, hvor spekulationsmassige be-
tragtninger ofte vil vare den vasentligste
arsag (eller eneste arsag).

Udrederen foreslar, at Forbrugerombuds-
manden ved forhandling med F&P s@ger den
faste praksis om denne omkostningsfrie ydel-
se kommer til udtryk i ,,jobaftalen og virk-
somhedsomdannelsesaftalen, som er under
revision.

Noter

! Dobbeltforsikringsaftalen er gengivethos Ivan
Serensen, Forsikringsret, bilag 3.

2 Bkg. nr. 609 af 14. juli 1995.

3 Lovnr. 262 af 6. maj 1993 og bekg. nr. 599 af
12. juli 1993, § 8.

4 Forsikringsselskabernes og de tvargiende
pensionskassers erhvervsorganisation i Dan-
mark (tidligere Assurandgr-Societetet).

5 Se hertil betznkning 1362/1998 om rad-
giveransvar. Etflertal i ridgiverudvalget fandt
at der ikke var behov for lovgivning om an-
svar for rddgivning

6 Lov nr. 482 af 1. juli 1998 om patienters
retsstilling, kap. 5 om sundhedspersoners tavs-
hedspligt og § 26-§ 27 om patientens samtyk-
ke til videregivelse af oplysninger om hans
helbredsforhold.

7 Vejledning nr. 155 af 14. september 1998 om
aktindsigt mv. i helbredsoplysninger.

8 Lovnr. 429 af 51. maj 2000 om behandling af
personoplysninger, § 6.

9 Vejledning nr. 161 af 16. september 1998 om
information og samtykke og om videregivel-
se af helbredsoplysninger mv.

0Dette forudsttes ogsa i Sundhedsministe-
riets Vejledning nr. 155 af 14. september
1998 om aktindsigt mv.ihelbredsoplysninger.

' Det af Justitsministeren i 1999 nedsatte ud-
valg om revision af forsikringsaftaleloven.

12 Ugeskrift for Retsveesen.

13 Konsumentforsikringslagen § 9, SOU
1986:56 og DS 1993:39, s. 146.

14 Foreningen til Bedgmmelse af Personforsik-
ringsrisiko, hvis medlemmer er 26 livsforsik-
rings- og pensionsselskaber samt pensions-
kasser.

15 Forsikrings- og Erstatningsretlig Domssam-
ling, Forsikringshgjskolens Forlag.

16Se evt. Juridisk Arbog 1995.49-50 med For-
brugerombudsmandens udtalelse ved @nd-
ringer i retshjelpsforsikringen.
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17 Se Udkast til lov om forsikringsaftaler, 1925,
s. 33.

18 Se Udkastet, s. 92.

19 Se 0gsa justitsministeriets pantebrevsformular
A og B.

20Bkg. 1171 af 16. december 1992, § 5, stk. 1.

21 Ca. 35% af de adspurgte havde varet kunde i
deres hovedforsikringsselskab i mere end 11
ar.

22Spgrgsmalet om overfgrsel er behandlet i
Konkurrencestyrelsens pjece af 20. december
2000 om god konkurrenceskik pa forsikrings-
omradet.

23 Finanstilsynets rapport om genkgbsfradrag
(marts 1994).

24 Beregningsgrundlag hvor Finanstilsynet har
givet tilladelse til tegning af 47 grundformer.
Se evt. bilag 6 i Forsikringsret (Ivan Sgren-
sen).
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3 Tidsskriftet Forsikring nr. 14/2000.

26 Bekendtggrelse nr. 609 af 14. juli 1995 om
information fra forsikringsselskabet til for-
sikringstager ved indgaelse af en livsforsik-
ringsaftale.

27 Fastsat af Finans- og tolldepartementet den
27. november 1991 med hjemmel i lov nr. 39
af 10. juni 1988 om forsikringsvirksomhed §
7-8, stk. 3 m fl. bestemmelser.

28 Aftalerne skal revideres 1.juli 2002. For tiden
arbejdes der med en vurdering af reglerne i
aftalerne sammenholdt med indfgrelsen af et
unisexgrundlag.



