BILAG 2

Redegorelse fra Forsikringsaftaleudvalget
om

eendring af forsikringsaftalelovens § 120 vedrerende forsikringssel-
skabers hzeftelse for ulykker og sygdom, der indtrzeder i forsikringstiden

1. Udvalgets nedszettelse og kommissorium

Ved folketingsbeslutning af 18. december 1998 palagde Folketinget justitsministeren at ned-

sectte et udvalg om revision af forsikringsaftaleloven.

Folketingsbeslutningen palegger udvalget to opgaver:

"Folketinget palazgger justitsministeren at nedsatte et udvalg, der skal udarbejde for-
slag til ndringer af forsikringsaftaleloven med henblik pa en pracisering af de reg-
ler, der vedrarer forsikringsselskabernes ansvar, for sd vidt angar ulykkesforsikringer
og sygeforsikringer, jf. forsikringsaftalelovens kap. IV. Med lovendringen ber det
enten i forsikringsaftaleloven preciseres, at forsikringselskabet skal baere risikoen for
sygdomme, der endeligt er diagnosticeret i forsikringstiden, selv om sygdommen er
opstéet og de forste symptomer har vist sig for forsikringens tegning, eller der ber
anvises andre alternative lgsninger, der sikrer sterre klarhed over, hvilken forsik-
ringsdaekning der ydes.

Forslag om andring af forsikringsaftaleloven i overensstemmelse med ovenstdende
skal kunne fremsettes i folketingsaret 1999-2000.

Det foresldede udvalg skal endvidere gennemga forsikringsaftaleloven generelt med
henblik p& en samlet revision. Udvalget forventes at kunne afslutte denne del af ar-
bejdet inden ar 2002."

Beslutningsforslaget med bemarkninger er vedlagt redegerelsen som bilag 1.

I overensstemmelse med folketingsbeslutningen nedsatte justitsministeren den 26. marts 1999

et udvalg om revision af forsikringsaftaleloven.
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Denne redegorelse omhandler udvalgets forste opgave, der bestér 1 en pracisering af de reg-
ler, der vedrerer forsikringsselskabernes ansvar, for sd vidt angar ulykkesforsikringer og syge-

forsikringer. Opgaven er beskrevet saledes i udvalgets kommissorium:

“Folketinget har ved vedlagte beslutning af 18. december 1998 palagt justitsministe-
ren at nedsztte et udvalg om revision af forsikringsaftaleloven.

I overensstemmelse med folketingsbeslutningen har udvalget to opgaver.

Udvalget skal for det forste vurdere, hvilke lovgivningsmeaessige andringer der ber
foretages, for at man i forbindelse med sygdomsforsikringer m.v. bedre kan give for-
sikringstagere en rimelig beskyttelse i tilfeelde, hvor det senere viser sig, at forsik-
ringstageren allerede var syg, da forsikringen blev tegnet. Udvalgets overvejelser
skal koncentreres om tilfelde, hvor der er tegnet forsikring mod sygdom, som opstar
efter forsikringens ikrafttraeden, og hvor forsikringstageren har givet fyldestgerende
helbredsoplysninger i forbindelse med tegningen og iovrigt har veeret i god tro.

Udvalget skal ved sin vurdering af dette spergsméal inddrage de synspunkter og los-
ningsmuligheder, der er anfort i bemerkningerne til det pageldende beslutningsfor-
slag (vedlagt). En lovgivningsmessig losning ber ikke medfere, at det generelt bliver
vanskeligere for personer med vage sygdomstegn at tegne forsikring, eller at det ge-
nerelt bliver vanskeligere at forsikre sig mod sygdomme, der typisk ikke giver klare
symptomer for sent i forlabet.

Denne del af udvalgets arbejde skal afsluttes i 1999, sdledes at det vil vaere muligt at
fremsatte lovforslag om dette sporgsmal i folketingsaret 1999-2000.”

(Kommissoriets beskrivelse af udvalgets anden opgave, der omhandler en generel re-
vision af forsikringsaftaleloven, er ikke medtaget.)

Udvalget har ved afgivelse af denne redegorelse folgende sammensatning:

Landsdommer Lars Lindencrone Petersen (formand)

Cand.jur. Dorthe Bundgaard
(Udpeget efter indstilling fra Forbrugerradet)

Cand.jur. Bodil Frimodt-Meller
(Udpeget efter indstilling fra De Samvirkende Invalideorganisationer)

Advokat Arme Gerlyng-Hansen
(Udpeget efter indstilling fra Advokatradet)
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Chefaktuar Klaus Griinbaum
(Udpeget efter indstilling fra Finanstilsynet)

Konsulent Lars Dahl Gulmann
(Udpeget efter indstilling fra Landsorganisationen 1 Danmark)

Kontorchef Lars Hjortnas
(Udpeget af Justitsministeriet)

Chefkonsulent Lotte Mollerup
(Udpeget efter indstilling fra @konomiministeriet)

Dommer Pia Petersen
(Udpeget efter indstilling fra Den Danske Dommerforening)

Advokat Anne Kathrine Schen
(Udpeget efter indstilling fra Dansk Arbejdsgiverforening)

Lektor Ivan Sgrensen
{Udpeget af Justitsministeriet)

Vicedirektor Claus Tonnesen
(Udpeget efter indstilling fra Forsikring & Pension)

Professor Hans Henrik Vagner
(Udpeget af Justitsministeriet)

Direktor Niels Vase
(Udpeget efter indstilling fra Forsikring & Pension)

Fuldmagtig Christina Toftegaard Nielsen, Justitsministeriet, har fungeret som udvalgets se-

kreteer.

Landsorganisationen i Danmark og Dansk Arbejdsgiverforening har ikke onsket at deltage i

denne del af udvalgets arbejde.

Udvalget har holdt 6 meder, hvor udvalget har droftet de spergsmél, som denne redegerelse

omhandler.
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2. Beskrivelse af den gzldende retstilstand

2.1. Forsikringsaftalelovens § 120

Baggrunden for Folketingets enske om en pracisering af de regler, der vedrerer forsikrings-
selskabernes ansvar for sd vidt angar ulykkesforsikringer og sygeforsikringer, er Hojesterets
dom af 29. juni 1998, hvor et forsikringsselskab blev frifundet for et krav om udbetaling af

forsikringssummen til en skleroseramt kvinde. Dommen er trykti UfR 1998.1380 H.

Kvinden havde tegnet en ulykkesforsikring i 1979, der bl.a. omfattede invaliditet som folge af
sygdommen dissemineret sklerose. Ifolge den speciallezgeerklaring, som kvinden vedlagde
sin begaring om oprettelse af forsikringen, var der ikke mistanke om, at kvinden led af skle-
rose pé tidspunktet for forsikringstegningen. Efter at kvinden i 1993 havde faet stillet diagno-
sen sklerose og anmodet forsikringsselskabet om forsikringsydelsen, indhentede selskabet
yderligere helbredsoplysninger, der viste, at hun havde haft symptomer pa sygdommen allere-

de i 1974. Forsikringsselskabet afslog derfor at betale forsikringsydelsen.

Ved sin dom af 22. december 1997 lagde Ostre Landsret til grund, at sygdommen var opstaet,
inden forsikringen blev tegnet, og at sygdommen derfor faldt uden for forsikringens dakning.
Landsretten fandt dog, at forsikringsselskabet var nermest til at baere risikoen for, at selskabet
nu anlagde en anden vurdering af de helbredsoplysninger, som alle var tilgengelige, da ulyk-

kesforsikringen blev antaget.

Heojesteret begrundede frifindelsen af forsikringsselskabet med, at kvindens sygdom métte an-
ses for at vaere opstéet, inden forsikringen blev tegnet, og at sygdommen efter de forsikrings-
vilkér, som parterne havde vedtaget, derfor ikke var daekket af forsikringen. Under hensyn til
at der ifolge de helbredserklaringer, som foreld pa tidspunktet for forsikringens tegning, ikke
var mistanke om sklerose, kunne det ikke bebrejdes selskabet, at det ikke havde taget forbe- -

hold for sklerose i forsikringsaftalen, og kvinden havde derfor heller ikke krav pa erstatning.

Resultatet 1 Hojesteretsdommen folger af § 120 i forsikringsaftaleloven (herefter FAL), der
har felgende ordlyd:
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“Indtreeder en ulykke eller sygdom, som omfattes af aftalen,
i forsikringstiden, heefter selskabet ogsa for sddanne skadelige
folger, som forst viser sig senere”.

Bestemmelsen er udtryk for det almindelige princip i forsikringsretten, hvorefter forsikrings-
selskaber er ansvarlige for forsikringsbegivenheder, som er fordrsaget eller opstdet i forsik-
ringstiden, selv om folgerne forst viser sig efter forsikringstidens udleb (skadesdrsagsprin-
cippet). Forsikringsbegivenheden er den begivenhed, der ifelge forsikringsaftalen udleser sel-

skabets forpligtelse til at betale forsikring.

Det athanger saledes af forsikringsaftalen, hvilken begivenhed der udleser en forsikrings-
ydelse, men hvis andet ikke er aftalt, er det ulykkens eller sygdommens indtreeden og ikke de
skadelige folger heraf, der udger forsikringsbegivenheden efter FAL § 120. Ifolge bemeark-
ningere til FAL § 120 i "Udkast til lov om forsikringsaftaler med tilhorende bemaerkninger”
(1925), s. 164, er det ved sygeforsikring sygdommens begyndelse, dvs. dens udbrud, der er
det afgerende. Er en sygdom kommet til udbrud for forsikringstidens begyndelse, er selskabet
séledes ansvarsfrit, hvorimod selskabet hafter for folgerne af en sygdom, nar sygdommen er

udbrudt i forsikringstiden.

Ifolge Drachmann Bentzon og Knud Christensen; Lov om forsikringsaftaler med bemzrknin-
ger (1954), s. 623 kommer sygdommen til udbrud, nér der viser sig symptomer pa sygdom-
men. Det tidspunkt, hvor den forsikrede har eller efter et lageligt skon burde have market de
forste symptomer som folge af lidelsen, er formentlig afgerende for spergsmalet om, hvorvidt

en sygdom er indtradt i forsikringstiden efter FAL § 120.

Efter FAL § 120 er der ingen granser for, hvor leenge forsikringsselskabet kan heefte for fol-
gerne af en sygdom. Har en person veret forsikret i flere selskaber, inden det konstateres, at
personen lider af en sygdom, der udleser skadeserstatning, vil det afgerende for, hvilket sel-
skab der hefter for folgeme af sygdommen, derfor veere tidspunktet for sygdommens indtrae- -

den.

I en dom af 7. maj 1990 anvendte Hejesteret princippet i FAL § 120 ved afgerelse af, hvilket

af to forsikringsselskaber der var forpligtet til at betale en tandlage en forsikringsydelse i an-
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ledning af, at tandleegen havde faet sklerose. Tandlazgen havde skiftet forsikringsselskab efter
at vaere blevet undersegt for de forste symptomer pa sygdommen, men inden sygdommen
blev konstateret. Hojesteret ansd sygdommen for "indtraddt", mens tandlaegen var forsikret i
det forste forsikringsselskab, der derfor heeftede for de skadelige folger af sygdommen.
Dommen er trykt 1 UfR 1990.509 H.

FAL § 120 er som hovedparten af forsikringsaftalelovens bestemmelser deklaratorisk og kan

séledes fraviges 1 forsikringsaftalen.

Forsikringsselskabets haeftelse kan derfor i forsikringsaftalens vilkar veere begreenset til de
skadelige folger, der viser sig i en vis periode efter forsikringsbegivenheden. En sadan be-
grensning var forudset 1 bemarkningerne til § 120 i Udkast til lov om forsikringsaftaler, s.
164, hvorefter selskaberne kan have rimelig grund til at sege at deekke sig ind mod meget sene

folger af forsikringsbegivenheden.

At FAL § 120 kan fraviges i forsikringsaftalen, indebeerer, at skadesarsagsprincippet kun fin-
der anvendelse, hvis andet ikke fremgar af forsikringsaftalen. Hvis forsikringsbegivenheden
for eksempel i forsikringsaftalen er defineret som de skadelige folger af en sygdom, vil det
afgarende for, om forsikringsselskabet hefter for disse folger, ikke veere tidspunktet for syg-
dommens indtreden, men derimod at sygdommen har skadelige virkninger i forsikringstiden

(skadesvirkningsprincippet).

Forsikringsaftaleloven er saledes heller ikke til hinder for, at forsikringsbegivenheden i forsik-
ringsaftalen er-defineret som lageligt diagnosticerede sygdomme (diagnoseprincippet). Efter
dette princip omfatter forsikringen séledes sygdomme, som legeligt diagnosticeres 1 forsik-
ringstiden, uanset tidspunktet for sygdommenes indtraeden. Princippet blev introduceret i
starten af 1990'erne i den szrlige form for sygeforsikring, der omfatter udgifter i forbindelse

med bl.a. hospitalsbehandling.
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2.2. Urigtige oplysningers betydning efter forsikringsaftaleloven

I den tidligere omtalte hgjesteretsdom af 29. juni 1998, hvor et forsikringsselskab blev frifun-
det for et krav om udbetaling af skadeserstatning til en skleroseramt kvinde, var det ubestridt,
at kvinden hverken havde vidst eller burde have vidst, at hun inden forsikringens tegning
havde haft symptomer pa sklerose. Efter FAL § 5 heefter selskabet i samme omfang, som hvis
den urigtige oplysning ikke havde foreligget, nar forsikringstageren ved forsikringens tegning
hverken vidste eller burde vide, at en af ham eller hende afgivet oplysning var urigtig. Den
urigtige oplysning, der er givet i god tro, saledes som defineret i § 5, kan altsd ikke 7 sig selv
pavirke forsikringsselskabets haftelse. I hgjesteretsdommen blev det afgerende spergsmal for,
om selskabet skulle betale skadeserstatning for folgerne af sygdommen, derfor, om sygdom-

men var omfattet af forsikringen efter skadesarsagsprincippet i FAL § 120.

I de tilfeelde, hvor forsikringstageren derimod vidste eller burde have vidst, at de afgivne hel-
bredsoplysninger var urigtige eller ufuldstendige, reguleres spergsmalet om forsikringssel-
skabets haftelse af FAL § 4, § 6 og § 7. Hvis forsikringstageren svigagtigt har afgivet urigtige
oplysninger eller fortiet omstendigheder, som maétte antages at vaere af betydning for selska-
bet, er forsikringsaftalen séledes efter § 4 ikke bindende for selskabet. Har forsikringstageren
ikke handlet svigagtigt, men dog burde have veret klar over, at helbredsoplysningerne var
urigtige eller ufuldsteendige, er seiskabet efter § 6 og § 7 fri for ansvar, safremt det kan anta-

ges ikke at have villet overtage forsikringen, hvis det rette forhold havde varet oplyst.

Det bemarkes i den forbindelse, at forsikringstageren ikke indestar for rigtigheden af de le-
gelige oplysninger, der indhentes til brug for forsikringens tegning. Forsikringsselskabet kan
dog forbeholde sig at veere fri for ansvar, hvis en oplysning, der gives af en anden end forsik-
ringstageren, viser sig at veaere urigtig, men et sddant forbehold kan efter FAL § 10, stk. 2, ik-
ke medfore strengere virkninger, end hvis oplysningen var givet af forsikringstageren. Det er
ikke saedvanligt, at selskaber tager forbehold over for helbredsoplysninger, der er afgivet af -

leeger.

Efter FAL § 2, stk. 2 og stk. 3, betegner “forsikringstageren” den person, der tegner forsikrin-

gen, mens den person, der har ret til forsikringsydelsen, betegnes “den sikrede”. Udtrykket
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”den forsikrede” anvendes ikke i forsikringsaftaleloven, men bruges ofte i almindelig sprog-
brug p& omradet for personforsikring for den person, pd hvis helbred eller liv forsikringen er

tegnet.

I denne redegorelse anvendes s& vidt muligt udtrykket “forsikringstageren”, fordi “forsik-
ringstageren”, “den forsikrede” og “den sikrede” som regel vil vaere den samme person i syge-
forsikringer. Det geelder dog ikke ved f.eks. gruppeforsikringer, som ofte tegnes af en ar-
bejdsgiver eller faglig organisation, men hvor retten til forsikringsydelserne tilkommer de an-

satte eller organisationens medlemmer, pd hvis helbred forsikringen ogsé er tegnet.

2.3. Eksempler pa ulykkes- og sygeforsikringer, hvor FAL § 120 finder anvendelse

Ulykkesforsikringer med sygdomsdeekning

Ulykkesforsikringer kan vare udvidet med en sygdomsdakning for de skadelige folger af vis-
se sygdomme eller varig invaliditet som folge af visse sygdomme, f.eks. bernelammelse,

smitsom leverbetendelse og dissemineret sklerose.

Forsikringsbetingelsen kan vaere formuleret saledes:

"Ved varig invaliditet som folge af ... (sygdom) opstéet mindst ... (dage) efter deek-
ningens ikrafttrazden ... udbetales erstatningen for den fastsatte invaliditetsgrad.”

Der udbydes ogsa ulykkesforsikringer med mulighed for tilvalg af en klausul om dagpengeer-
statning ved sygdoms- eller ulykkestilfzlde, som undtager "en for forsikringens tegning til-

stedeverende sygdom", der saledes ikke berettiger til dagpengeerstatning.

Den szrlige deekningsudvidelse for visse sygdomme blev forste gang brugt i 1970'erne. For-
sikringsselskabernes erhvervsorganisation Forsikring & Pension har skennet, at det samlede
antal lobende ulykkesforsikringer med sygdomsdakning, hvor FAL § 120 finder anvendelse,
udger omkring 300.000. Stersteparten af disse forsikringer indeholder sygedeekninger, der er
begrenset til en enkelt sygdomstype. Efter Forsikring & Pensions vurdering er der maksimalt

50.000 lgbende forsikringer, som omfatter sygdommen sklerose.
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Ulykkesforsikringer med udvidet sygdomsdakning tegnes fortsat 1 begrenset omfang.
Helbredsforsikringer

Helbreds- eller sundhedsforsikringer dekker betaling af udgifter til behandling pa privatho-

spitaler. Forsikringsbetingelserne kan veere formuleret saledes:

"Dekningen omfatter betaling af udgifter ved indleeggelse pé et dansk betalings-
hospital i forsikringstiden og indtil 6 maneder derefter for sygdomme, hvis forste
symptomer viser sig 1 forsikringstiden, dog tidligst 30 dage efter forsikringens teg-
ning, og anmeldes til ... (forsikringsselskabet) inden forsikringens udleb".

Helbreds- eller sundhedsforsikringer tegnes bade i gruppeordninger og som individuelle for-

sikringer, men er endnu ikke serlig udbredt.
Forsikringer, der yder dekning for nedscettelse af arbejdsevnen

Forsikringer for tab af arbejdsevne tilbydes i forskellige former, for eksempel som invali-
derente eller invalidesum i individuelle eller kollektive ordninger. Disse forsikringer er efter
deres karakter — hvor tab af arbejdsevnen udger forsikringsbegivenheden — typisk ikke om-
fattede af FAL § 120. I visse af de omhandlede forsikringer undtages tab af erhvervsevne,
som skyldes sygdom eller tilskadekomst, der er opstéet inden forsikringstidens begyndelse.
For disse forsikringer vil det afgerende for, om selskabet haefter, derfor veere tidspunktet for

sygdommens indtreeden. FAL § 120 har saledes betydning i disse forsikringer.

3. Andre landes regulering

Den danske forsikringsaftalelov er et resultat af et samarbejde 1 &rene 1915-1925 mellem
Finland, Norge, Sverige og Danmark, som resulterede i, at der i de fire lande blev gennemfort '

love om forsikringsaftaler, der pé alle vaesentlige punkter stemte overens med hinanden. Nor-

ge og Finland har siden vedtaget nye forsikringsaftalelove.
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3.1. Svensk ret

Den svenske forsikringsaftalelov, lag (1927:77) om forsdkringsavtal, indeholder i kapitel IV

om olycksfalls- och sjukforsikring felgende bestemmelse:

7120 § Har héndelse, som omfattas av olycksfallsforsékring, intraffat under for-
sidkringstiden, svare forsékringsgivaren jamval for sadan f61jd av héndelsen, som yp-
par sig forst efter denna tids utgéng.”

Bestemmelsen ligner § 120 i den danske forsikringsaftalelov, men omhandler kun ulykkesfor-
sikringer. Den svenske forsikringsaftalelov indeholder ikke en tilsvarende bestemmelse pa
omrédet for sygeforsikringer, og spergsmalet om, i hvilket omfang selskabet heefter for de

skadelige folger af sygdom, er sdledes overladt til parternes aftale.

Det svenske lovrad behandler i ojeblikket et forslag til en ny forsikringsaftalelov, som det

svenske Justitsministerium udarbejdede i 1993 (Ds 1993:39). Forslaget bygger pa For-
sdkringsrattskommitténs betenkninger “Personf6rsdkringslag” (SOU 1986:56) og ”Skadefor-
sikringslag” (1989:88). Justitsministeriets forslag indeholder i kapitel 13 om begreensning af

forsikringsselskabets ansvar folgende bestemmelse:

”Undantag fran forsdakring m.m.

5 § Om forsdkringen géller for foljder av sjukdom eller kroppsfel, far férsakringsbo-
laget gora sérskilt undantag for sddana sjukdomar och kroppsfel som den forsikrade
hade nir avtalet ingicks bara om undantaget

1. grundar sig pa upplysningar om den forsdkrade som bolaget har inhdmtat, eller

2. behévs pa grund av forsikringens art eller ndgon annan sérskild omsténdighet.

Om en tidsbegrinsad forsikring fornyas, far ett undantag enligt forsta stycket 2 ba-
ra avse en sjukdom eller ett kroppsfel som den férsékrede hade néar det forsta avtalet
ingicks. Om forsikringsskyddet utvidgas i samband med férnyelsen, giller dock f6r-
sta stycket i denna del.”

3.2. Norsk ret

Lov nr. 69 af 16. juni 1989 om forsikringsavtaler indeholder i kapitel 13 om alminnelige

forutsetninger for selskapets ansvar folgende bestemmelse:
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»§ 13-5. (ansvarsbegrensning pd grunn av den forsikredes helsetilstand)

Omfatter forsikringen folgen av sykdom eller lyte, kan selskapet ikke ta forbehold
om at det er uten ansvar for det tilfelle at sykdommen eller lytet forela allerede da
selskapets ansvar begynte & lope. Et slikt forbehold er likevel gyldig dersom

(a) forbeholdet grunner seg pa opplysninger som selskapet har fatt om den forsik-
rede, eller

(b) selskapet av sarlige grunner er avskéret fra 4 innhente opplysninger fra den for-
sikrede. I slike tilfeller svarer selskapet likevel for sykdom eller lyte som den forsik-
rede ikke hadde kjennskap til da selskapets ansvar begynte 4 lope.

Ved sykeforsikring kan selskapet 1 vilkarene forbeholde seg at det bare svarer for
sykdom som har vist symptomer etter et bestemt tidspunkt. Tilsvarende gjelder ved
uferedekning i tilknytning til livsforsikring.

Har en tidsbegrenset forsikring vert fornyet, kan forbeholdet bare gjelde sykdom el-
ler Iyte som den forsikrede hadde da forsikringen ble tegnet forste gang.”

Den norske forsikringsaftalelov tillader sdledes forsikringsselskaberne at fastsette generelle
vilkdr i sygeforsikringer om, at selskabet kun hefter for sygdomme, som har vist symptomer

efter et bestemt tidspunkt.

Et forsikringsudvalg, Legeforsikringsutvalget, overvejer i gjeblikket forsikringsselskabernes
adgang til at indhente, bruge og lagre helbredsoplysninger og livsstilsoplysninger som grund-
lag for individuelle forsikringsaftaler. Da udvalget endnu ikke har afsluttet sine overvejelser,
foreligger der ikke oplysninger om, hvorvidt disse overvejelser vil fa betydning for den oven-

for citerede bestemmelse § 13-5.

3.3. Finsk ret

Lag nr 543/1994 om forsikringsavtal indeholder i kapitel 4 om “Vissa skyldigheter for for-
sakringstagaren och den forsidkrade samt begransningar av forsékringsgivarens ansvar” fol-

gende bestemmelse:
”37 § Begriinsning av ansvaret i vissa fall

1 forsikringsvillkoren kan forsikringsgivarens ansvar 1 frige om foljderna av sjuk-
dom eller kroppsskada som ersitts fran forsdkringen begrinsas pd den grunden att
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sjukdomen eller kroppsskadan existerade redan nir anstkan om forsékringen gjor-
des, endast i det fall att

1) begrinsningen grundar sig pa sidana uppgifter om den forsdkrades halsotillstand
som forsékringsgivaren skaffat innan forsakringen meddelades eller att

2) begrinsningen beror pa forsikringens art eller ndgon annan sérskild omsténdig-
het.”

Efter den finske forsikringsaftalelov heefter forsikringsselskaberne saledes for folgerne af de
af forsikringen omfattede sygdomme uanset tidspunktet for sygdommenes indtreeden, med-
mindre selskabet har taget et konkret forbehold, der var begrundet i den sikredes helbredsop-

lysninger eller pé forsikringens art eller anden seerlig omstendighed.

3.4. Tysk ret

Den tyske forsikringsaftalelov, Versicherungsvertragsgesetz, indeholder ingen bestemmelser,
der regulerer sporgsméilet om, i hvilket omfang selskabet hefter for de skadelige folger af
sygdom, og selskabernes adgang til at forbeholde sig at veere fri for ansvar for sygdomme, der

er opstaet inden forsikringtidens begyndelse, er ikke begrenset i loven.

Den tyske forsikringsaftalelov er fra 30. maj 1908, men @ndret betydeligt ved en lovendring
af 21. juli 1994. Det tyske justitsministerium har oplyst, at man overvejer nedsattelse af et

udvalg, der skal drafte en generel revision af loven.

4. Udvalgets overvejelser og hovedsynspunkter

Efter sit kommissorium skal udvalget vurdere, hvilke lovgivningsmeessige @ndringer der ber
foretages, for at man i forbindelse med sygdomsforsikringer m.v. kan give forsikringstagere
en rimelig beskyttelse 1 tilfelde, hvor det senere viser sig, at forsikringstageren allerede var

syg, da forsikringen blev tegnet.
Efter udvalgets opfattelse knytter behovet for at give forsikringstagere en bedre beskyttelse

sig navnlig til de tilfelde, hvor der er givet helbredsoplysninger til brug for tegning af forsik-

ringen eller helbredsoplysninger, der senere viser sig at have veeret urigtige, men hvor forsik-
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ringstageren hverken vidste eller burde vide dette. Nar forsikringstageren séledes er i god tro
om sin helbredstilstand pa tidspunktet for forsikringens tegning, vil forsikringstageren have en
begrundet forventning om, at sygdomme, som konstateres 1 forsikringstiden og efter deres art

omfattes af forsikringsaftalen, udleser den aftalte forsikringsydelse.

Hyvis forsikringstagerens gode tro om sin helbredstilstand ikke kun skyldes forsikringstagerens
egen vurdering af sit helbred, men er baseret pa laegelige vurderinger, der er indhentet til brug
for forsikringens tegning, forekommer forsikringstagerens forventning om udlesning af for-

sikringsydelsen at vaere serlig begrundet.

Var forsikringstageren derimod ikke 1 god tro om sin helbredstilstand ved sygeforsikringens
tegning, er en forventning om, at forsikringsselskabet heefter for skadelige folger af en af for-
sikringen omfattet sygdom, ikke tilsvarende begrundet. Disse situationer, hvor forsikringsta-
geren vidste eller burde have vidst, at de afgivne helbredsoplysninger var urigtige eller ufuld-
steendige, reguleres af forsikringsaftalelovens bestemmelser om afgivelse af urigtige oplys-
ninger, hvorefter forsikringsselskabet som hovedregel er fri for ansvar. Der henvises til afsnit

2.2,

Da behovet for at give forsikringstageren en bedre beskyttelse end efter den gaeldende retstil-
stand efter udvalgets opfattelse knytter sig til de tilfeelde, hvor forsikringstageren har veeret i
god tro om sin helbredstilstand pa tidspunktet for sygeforsikringens tegning, har udvalget ikke
pé nuvaerende tidspunkt af sit arbejde fundet behov for at overveje en andring af forsikrings-
aftalelovens bestemmelser om afgivelse af urigtige oplysninger ved aftalens indgéelse.
Spergsmalet om endring af bestemmelserne vil derimod indgé i udvalgets overvejelser i for-
bindelse med udvalgets senere gennemgang af hele forsikringsaftaleloven med henblik pa en

generel revision.

De @ndringer af forsikringsaftaleloven, som udvalget navnlig har overvejet for at sikre en
bedre beskyttelse af forsikringstageren 1 de tilfeelde, hvor det efter tegning af en sygeforsik-
ring viser sig, at forsikringstagerens sygdom allerede var indtradt inden forsikringstidens be-
gyndelse, og forsikringsselskabet derfor ikke hefter for sygdommen efter FAL § 120, er séle-

des modifikationer af det i denne bestemmelse indeholdte skadesérsagsprincip.
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Efter udvalgets opfattelse rejser en @ndring af denne bestemmelse en rakke vanskelige

sporgsmal af bade teknisk og forsikringspolitisk karakter.

Parterne i en forsikringsaftale kan — uden for tilfelde af lovpligtige forsikringer — efter almin-
delige kontraktretlige regler frit aftale, hvilke begivenheder der skal vare daekket af forsikrin-
gen. Som tidligere omtalt i afsnit 2.1 er FAL § 120 ogséa kun udtryk for det, som skal gelde,

dersom parterne i forsikringsaftalen ikke har aftalt noget andet.

Forsikringsselskabernes erhvervsorganisation Forsikring & Pension har ved en henstilling af
8. februar 1999 praciseret, at forsikringsselskaberne bor anvende skadesvirkningsprincippet i
allerede tegnede ulykkesforsikringer udvidet med sygdomsdzkning ved vurderingen af, om
en sygdom er indtradt efter forsikringstidens ikrafttreeden. Under hensyn til at henstillingen
ikke forpligter alle forsikringsselskaber, der udbyder sygeforsikringer, i samme omfang som
en lovendring, er det séledes udvalgets opfattelse, at en udvidelse af sygeforsikringers dak-
ning ber ske ved et lovindgreb. Forsikring & Pensions repraesentanter i Forsikringsaftalelovs-
udvalget har endvidere tilkendegivet, at henstillingen er en midlertidig losning efter Hojeste-

rets dom af 29. juni 1998.

En lovaendring, som skal give forsikringstageren en bedre beskyttelse 1 de tilfeelde, hvor det
senere viser sig, at forsikringstageren allerede var syg, da sygeforsikringen blev tegnet, bor
efter udvalgets opfattelse gores ufravigelig for at sikre alle forsikringstagere den tilsigtede be-

skyttelse.

Udvalget har overvejet, i hvilket omfang indgreb i aftalefriheden ma antages at kunne fa util-

sigtede konsekvenser for savel forsikringsbranchen som de forsikringssegende.

Ved indgreb 1 aftalefriheden, som foreger forsikringsbranchens risiko ved tegning af ulykkes-
forsikringer med sygdomsdakning, mé forsikringsselskaberne forventes s vidt muligt at-
imedega den foragede risiko ved for eksempel at forhgje preemien, indfere en mere restriktiv
tegningspraksis eller helt ophere med at udbyde et forsikringsprodukt. Jo sterre udvidelse af
sygdomsdazkningen et indgreb vil medfere, jo sterre indflydelse pa forsikringspraeemien eller

tegningspraksis ma indgrebet antages at fa.
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En eventuel endring af FAL § 120 rejser endvidere spergsmal om, hvorvidt en a&ndring kun

skal omfatte nye sygeforsikringer eller ogsé allerede eksisterende aftaler.

En udvidelse af forsikringsselskabers haftelse til ikke alene at omfatte en sygdom, der ind-
treffer 1 forsikringstiden, men i et vist omfang ogsa en sygdom, der er indtruffet inden forsik-
ringstiden, vil kunne medfere, at flere forsikringsselskaber heaefter for den samme sygdom,
hvis forsikringstageren har skiftet forsikringsselskab efter at have haft de forste symptomer pa
den af forsikringsaftalerne omfattede sygdom. De forskellige modeller, som udvalget har
overvejet, rejser saledes alle spergsmal om ansvarsfordelingen mellem flere selskaber, som

hefter for samme forsikringsbegivenhed.

Udvalgets droftelser har veeret ‘koncentreret om folgende modeller for endringer af FAL §

120:

L. Indforelse af et skadesvirkningsprincip for s& vidt angér de skadelige folger af en sygdom,
hvis sygdommen er opstéet forud for forsikringens tegning, mens skadesérsagsprincippet fort-
sat finder anvendelse for sa vidt angar skadelige folger af de sygdomme, som opstar 1 forsik-

ringstiden,

I1. model I med adgang for forsikringsselskaber til at tage konkrete forbehold ved forsikrin-

gens tegning,

ITI. model I med adgang for forsikringsselskaber til at fastseette betingelser om karenstider,
IV. indforelse af en bestemmelse om, at forsikringsselskaber ikke kan paberabe sig, at en syg-
dom er indtradt inden forsikringstidens begyndelse, nér forsikringstageren har veret forsikret

1 en given periode, og

V. indforelse af en bestemmelse om, at forsikringsselskaber heaefter ved urigtige laegeerklaerin-

ger.
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Nedenfor folger udvalgets overvejelser om fordele og ulemper ved ovenstdende modeller.
Modellerne er af systematiske grunde beskrevet som isolerede modeller, men kan naturligvis

kombineres.

4.1. Udvalgets overvejelser om fordele og ulemper ved model I — indferelse af et ska-
desvirkningsprincip for sygdomme, som er opstaet i perioden forud for forsikringens

tegning

FAL § 1201 sin nuvarende affattelse omhandler sygeforsikringer, hvor forsikringsbegivenhe-
den i forsikringsaftalen er bestemt som sygdommens indtreeden. Nar sygdommen indtraeder 1
forsikringstiden, bestemmer FAL § 120 saledes, at forsikringsselskabet hefter for de skadeli-

ge folger deraf, selvom disse forst viser sig efter forsikringstidens udleb (skadesdrsagsprin-

cippet).

Er forsikringsbegivenheden derimod de skadelige virkningers indtraeden, hefter forsikrings-
selskabet for skadelige folger, som indtreeder i forsikringstiden, selv om den sygdom eller
ulykke, som har forarsaget de skadelige folger, opstod inden forsikringstiden (skadesvirk-

ningsprincippet). Skadesvirkningsprincippet anvendes pd omradet for livsforsikring.

Hvis de to principper begge finder anvendelse — skadesvirkningsprincippet ved indtreeden i
forsikringen og skadesérsagsprincippet ved udtreeden af forsikringen — vil forsikringstageren
opné den optimale dekning, idet folgerne af en af forsikringen omfattet sygdom vil vaere for-
sikringsdakket, uanset om sygdommen maétte veere opstéet forud for forsikringstiden eller i
forsikringstiden. Denne model medferer derfor ogsd den retstekniske fordel, at tidspunktet

for sygdommens indtrazden er uden betydning for selskabets haftelse.

Som tidligere anfort har Forsikring & Pension ved henstilling af 8. februar 1999 praciseret, at
forsikringsselskaberne 1 allerede tegnede ulykkesforsikringer udvidet med sygdomsdaekning
ber anvende skadesvirkningsprincippet ved vurderingen af, om en sygdom er indtrddt efter
forsikringstidens ikrafttreeden. Forudsat at forsikringsselskaberne folger Forsikring & Pensi-
ons henstilling, anvender forsikringsselskaberne saledes allerede skadesvirkningsprincippet

for sygdomme opstdet i perioden forud for forsikringens tegning ved vurderingen af, om der
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er sygdomsdekning. Forsikring & Pensions reprasentanter i Forsikringsaftalelovsudvalget
har dog, som ligeledes tidligere anfort, givet udtryk for, at henstillingen er en midlertidig los-

ning efter Hojesterets dom af 29. juni 1998.

Indforelse af en ufravigelig regel med dette indhold i forsikringsaftaleloven vil efter udvalgets
opfattelse kunne indebaere en risiko for, at forsikringsselskaberne vil indfere en mere restrik-

tiv tegningspraksis.

Pa omradet for sygeforsikringer ma forsikringsselskaberne forventes at soge at sikre sig imod
tegning af forsikringer med forsikringssggende, som har haft symptomer og derfor allerede
kan lide af den sygdom, som skal indga i forsikringen. Indferelse af et skadesvirkningsprincip
vil derfor ogsa kunne medfzre,‘at forsikringsselskaberne betinger indgaelse af forsikringsaf-
taler af grundigere helbredsbedommelser af de forsikringssogende, svarende til de krav der
stilles ved livsforsikringer. Dette vil bl.a. kunne fa betydning ved tegning af gruppeforsikrin-
ger med sygdomsdakning, hvor selskaberne i1 dag ikke nedvendigvis foretager dybdegiende

helbredsvurderinger af de enkelte forsikrede.

Indforelse af skadesvirkningsprincippet ved en ufravigelig lovbestemmelse vil saledes kunne
betyde, at det generelt bliver svaerere for personer med vage sygdomstegn at tegne forsikring,
og at det bliver sveerere at forsikre sig mod sygdomme, der typisk ikke giver klare symptomer

for sent 1 forlobet.

Da FAL § 120 omfatter bade ulykkes- og sygeforsikringer, vil en generel &ndring af bestem-
melsen ogsa fa betydning for ulykkesforsikringer. Anvendelse af skadesvirkningsprincippet
pa ulykkesforsikringer vil indebeere, at forsikringsselskaberne hefter for folger af ulykker,
som er sket inden forsikringstidens begyndelse. Hvis selskaberne ikke vil risikere at haefte for
folgerne af tidligere indtradte ulykker, vil en sddan generel @ndring derfor kunne have den
utilsigtede virkning, at det bliver vanskeligt for forsikringssegende, der allerede har veeret ude -
for ulykker, at blive ulykkesforsikret for fremtiden. Dette taler for at begranse en eventuel

indferelse af skadesvirkningsprincippet til sygeforsikringer.
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Béade den tilsigtede beskyttelse af forsikringstagere ved indforelse af et skadesvirkningsprin-
cip og de utilsigtede virkninger heraf vil blive modificeret i det omfang, forsikringsselskaber-
ne undtager visse sygdomme fra deekning af en forsikringsaftale eller p4 anden made begren-

ser deres haftelse.

4.2. Udvalgets overvejelser om fordele og ulemper ved model II — model I med ad-

gang for forsikringsselskaberne til at tage konkrete forbehold ved forsikringens tegning

Forsikringsselskaberne har som udgangspunkt ikke nogen kontraheringspligt. Ved indgéelse
af en forsikringsaftale kan forsikringsselskaberne saledes undtage sygdomme, som de ikke
onsker at forsikre en forsikringssogende mod, og pa denne made begranse deres risiko ved
forsikringsaftalen. Det antages dog, at selskaberne ikke kan afvise at tegne en forsikring, hvis
dette vil stride mod almindelig forsikringspraksis, herunder hvis afvisningen ikke er begrun-

det i de foreliggende risikomaessige forhold.

Indferelse af et ufravigeligt skadesvirkningsprincip vil indebaere, at forsikringsselskaberne ik-
ke generelt vil kunne undtage sygdomme, som forsikringstageren led af allerede pa tidspunk-

tet for forsikringens tegning.

Udvalget har overvejet, om indforelse af et skadesvirkningsprincip med fordel kunne kombi-
neres med en begranset adgang for selskaberne til at tage forbehold for allerede eksisterende
sygdomme, hvis forbeholdet er begrundet i de helbredsoplysninger, som foreligger ved forsik-
ringens tegning, eller skyldes, at selskabet har veeret afskaret fra at indhente oplysninger fra
forsikringstageren pé grund af dennes egne forhold. En sédan regulering er gennemfort i den

finske forsikringsaftalelov. Der henvises til afsnit 3.3.

En sddan begrenset adgang for selskaberne til at tage konkrete forbehold over for folgerne af
eksisterende sygdomme maé antages at ville forbedre mulighederne for, at forsikringssegende
med vage sygdomstegn kan tegne forsikring mod andre sygdomme end dem, som de vage
sygdomstegn kan vere symptomer pa, i forhold til indferelse af et skadesvirkningsprincip

uden adgang for selskaberne til at tage sadanne forbehold.
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En begrenset adgang til at tage forbehold vil dog ikke fjerne risikoen for, at skadesvirknings-
princippet kan medfore, at det bliver svaerere at forsikre sig mod sygdomme, der ikke giver
klare symptomer for sent i forlabet. Indferelsen af skadesvirkningsprincippet vil kunne med-
fore, at forsikringsselskaberne tager forbehold over for enhver sygdom, som selv vage syg-

domstegn kan vare et symptom pa.

4.3.  Udvalgets overvejelser om fordele og ulemper ved model III — model I med ad-

gang for forsikringsselskaberne til at fastszette betingelser om karenstid

Udvalget har overvejet, om den foregede risiko, som en indferelse af skadesvirkningsprincip-
pet mé antages at medfere for forsikringsselskaberne, vil kunne begrenses ved aftaler om, at

forsikringen forst skal yde dekning en vis tid efter forsikringstidens begyndelse (karenstid).

Forsikringsaftaleloven begraenser ikke parternes aftalefrihed for s vidt angér fastleggelse af
dakningstiden. I ulykkesforsikringer med udvidet sygdomsdekning aftales det ofte, at forsik-
ringen ikke dekker sygdomme, der udbryder inden et vist antal dage eller uger efter, at forsik-
ringstageren 1 ovrigt er omfattet af forsikringen. Hvis forsikringsbegivenheden er en sygdoms
opstden, indebarer en aftale om karenstid séledes, at sygdommen ikke deekkes af forsikringen,

hvis den er opstéet inden karenstidens udleb.

Udvalget har overvejet, om forsikringsvilkédr, hvorefter forsikringsselskabet ikke hefter for
sygdomme, som forsikringstageren allerede led af pa tidspunktet for forsikringens tegning,
hvis sygdommen diagnosticeres inden udlebet af en periode efter forsikringens tegning, ville
kunne begrense forsikringsselskabets risiko under et kombineret skadesvirknings- og skades-
arsagsprincip. Et sadant vilkdr om en searlig karensperiode for sygdomme, der allerede var
indtradt pa tidspunktet for forsikringens tegning, ville indebeere, at en forsikringstager, der i
god tro tegner forsikring mod sklerose, men som allerede pa tegningstidspunktet har skierose,
ikke vil opna dekning, hvis sygdommen diagnosticeres i den aftalte karensperiode, men kun

hvis sygdommen forst bliver diagnosticeret efter karensperiodens udleb.

En reel formindskelse af risikoen mé dog antages at kraeve, at karenstiden for diagnosticering

af de sygdomme, som sygeforsikringer typisk omhandler, er meget lang, da der kan forlgbe et
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meget betydeligt tidsrum mellem sygdommenes indtraeden med de ferste vage symptomer og
til sygdommenes diagnosticering. For eksempel kan de symptomfri perioder ved sklerose

streekke sig over artier.

Under hensyn til at syge- og ulykkesforsikringer normalt kun indgéas for et ar ad gangen, séle-
des at der efter forsikringsvilkarene sker automatisk fornyelse af forsikringen ved opkraevning
og betaling af den &rlige forsikringspr&mie, forekommer vilkar om lange karensperioder ikke
at veere egnede til at kunne indgé 1 forsikringsaftalen. Vilkar om lange karensperioder vil end-
videre kunne vere til hinder for, at forsikringstageren skifter selskab. Denne ulempe forsvin-
der dog, hvis det nye selskab — som det kendes fra livsforsikringsomradet — undlader at stille

krav om en ny fuld karensperiode.

4.4.  Udvalgets overvejelser om fordele og ulemper ved model IV — indferelse af en be-
stemmelse om, at forsikringsselskaberne ikke kan paberabe sig, at en sygdom er ind-
triadt inden forsikringstidens begyndelse, nar forsikringstageren har varet forsikret i en

given periode

En ufravigelig bestemmelse, hvorefter forsikringsselskaber ikke kan betinge sig, at en sygdom
ikke udloser forsikringsydelse, fordi sygdommen er indtradt inden forsikringstidens begyndel-
se, nar den sygdomsramte har varet forsikret mod den pagaldende sygdom i en leengere peri-
ode, ma antages at ville give forsikringstageren en bedre beskyttelse end den geldende FAL §

120.
Virkningen af en sidan ufravigelig bestemmelse er for s& vidt identisk med virkningen af vil-
kér om karenstid under et skadesvirkningsprincip, men forudsetter ikke en generel indferelse

af et skadesvirkningsprincip og udger derfor et mindre indgreb i aftalefriheden.

Fristen for at afskere indsigelsen vil skulle fastsaettes under hensyn til den tid, der kan forlebe -

fra en sygdoms forste symptomer og til diagnosticering.

Forsikringstageren ville endvidere kunne skifte forsikringsselskab uden at miste den beskyt-

telse, som foliger af bestemmelsen.
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Ogsa denne model vil dog kunne have den utilsigtede virkning, at forsikringstageren, der har
en mistanke om at lide af en af forsikringen omfattet sygdom, ikke seger lege for fristens
udleb. Bestemmelsen vil endvidere kunne give anledning til tvister om, hvorndr sygdommen
har manifesteret sig i en sddan grad, at forsikringstageren er pligtig at underrette selskabet

herom.

Den situation, hvor forsikringstageren tror sig forsikret uden at vaere det, vil endvidere fortsat
kunne forekomme, hvis forsikringstageren pa tidspunktet for forsikringens indgéelse er blevet

erkleret rask, men ikke var det, og sygdommen konstateres inden indsigelsesfristens udlagb.

4.5.  Udvalgets overvejeiser om fordele og ulemper ved model V — indferelse af en be-

stemmelse om, at forsikringsselskaber heefter ved urigtige leegeerkleeringer

Udvalget har endelig overvejet en bestemmelse, som medforer, at forsikringsselskaber hafter
for skadelige folger af en sygdom, selv om sygdommen er indtrddt inden forsikringstiden,
hvis der er afgivet urigtige oplysninger af en leege eller anden sagkyndig om forsikringstage-

rens helbred ved forsikringens tegning.

Hvis forsikringstagerens forventning om, at forsikringen deekker skadelige folger af de om-
fattede sygdomme, er baseret pé, at der er foretaget leegelige vurderinger af forsikringstage-
rens helbredstilstand 1 forhold til netop de af forsikringen omfattede sygdomme, kan forvent-
ningen siges at vere serlig begrundet. Forsikringstageren har efter udvalgets opfattelse ikke
samme begrundede forventning om forsikringsdeekning i de tilfaelde, hvor en foreliggende le-
geerklering ikke serligt forholder sig til, om forsikringstageren lider af de sygdomme, som er

omfattet af forsikringen.

En ufravigelig bestemmelse om, at forsikringsselskaberne hafter for sygdomme, der viser
skadelige folger eller diagnosticeres i forsikringstiden, men er indtradt inden forsikringstiden, |
hvis der pa tegningstidspunktet forela legeerkleringer eller andre sagkyndige erkleringer,
som viser sig at vere urigtige eller ufuldstendige, vil medfere, at forsikringsselskabeme reelt
kommer til at bere risikoen for, at de helbredsoplysninger fra sagkyndige, som selskaberne

leegger til grund ved antagelse af en forsikring, viser sig at vare urigtige eller ufuldstendige,
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og vil saledes fore til samme resultat som Ostre Landsrets dom af 22. december 1997, der er

omtalt i afsnit 2.1.

At helbredsoplysningerne viser sig at have veaeret urigtige eller ufuldsteendige, kan skyldes
forkerte leegefaglige skon, eller at lzzgevidenskaben pa tidspunktet for forsikringens tegning
endnu ikke havde den fornedne viden til at kunne konstatere sygdommens tilstedevarelse.
Det forhold, at leegevidenskaben pa tidspunktet for forsikringens tegning endnu ikke havde
tilstreekkeligt kendskab til sygdommens udvikling eller &rsager til at kunne konstatere syg-
dommen hos forsikringstageren, men siden har faet denne viden, ber efter udvalgets opfattelse

ikke medfere, at ristkoen for den urigtige leegeerkleering ikke lngere péhviler selskabet.

Bestemmelsens anvendelse vil ikke veere betinget af, at forsikringstageren har vaeret bekendt
med indholdet af de faktiske helbredsoplysninger, der ligger til grund for forsikringsselska-
bets vurdering, men forudszatter, at forsikringstageren hverken vidste eller burde vide, at op-
lysningerne var urigtige. Bestemmelsen finder saledes kun anvendelse, hvis forsikringstageren

opfylder det i FAL § 5 definerede krav til god tro.

FAL § 10, stk. 2, indeholder en regel om det forhold, at oplysninger til brug ved indgaelse af
en forsikringsaftale gives af en anden end forsikringstageren, hvilket netop er tilfeeldet 1 de
situationer, som den omhandlede bestemmelse ville skulle omfatte. § 10, stk. 2, forudsetter,
at et forsikringsselskab kan forbeholde sig at vere fri for ansvar, hvis en oplysning, som gives
af en anden end forsikringstageren, viser sig at vare urigtig, men begranser virkningerne af et
sadant forbehold. En eventuel regel om, at risikoen for, at en helbredsoplysning afgivet af en
laege eller anden sagkyndig til brug for tegning af en forsikring viser sig at vare urigtig eller
ufuldsteendig, skal pahvile forsikringsselskabet, ma derfor medfore en konsekvensandring af
§ 10, stk. 2, saledes at selskabet ikke kan tage forbehold om ansvarsfrihed ved urigtige hel-

bredsoplysninger fra leeger eller andre sagkyndige.
Det er udvalgets opfattelse, at folger af sygdommen skal vise sig eller sygdommen diagnosti-

ceres 1 forsikringstiden for at udlese selskabets heftelse efter en sddan bestemmelse om haf-

telse ved urigtige eller ufuldsteendige leegeerkleringer.
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Udvalget har overvejet konsekvenserne af ikke at betinge selskabets haeftelse af, at sygdom-
men har folger eller diagnosticeres i forsikringstiden. Dette ville medfere, at selskabet ville
kunne komme til at heefte for sygdomme, der er opstéet inden forsikringstiden, men forst viser
skadelige folger maske flere ar efter forsikringstidens udleb, setv ved meget korte forsikrings-
forleb. Selskabet ville dog i forsikringsaftalen kunne begraense heftelsen til de skadelige fol-
ger, der viser sig inden for en vis periode, for eksempel i forsikringstiden. Hvis selskabet lod
en sddan tidsmaessig begrensning af heftelsen omfatte folgerne af de af forsikringen omfatte-
de sygdomme, uanset tidspunktet for sygdommens indtraeden, ville dette indebaere en forrin-
gelse af forsikringstagerens stilling i forhold til de begraensninger, som sygeforsikringer nor-
malt indeholder i dag. I dag er det normalt, at selskaberne begreenser haeftelsen til de skadelige

virkninger, der viser sig inden for en 5-arig periode efter sygdommens konstatering.

En bestemmelse om forsikringsselskabers heeftelse for urigtige leegeerklaringer vil kunne
betyde, at forsikringsselskaberne betinger tegning af forsikringer af, at der er foretaget hel-
bredsundersggelser hos leger, der er anvist af dem. Efter udvalgets opfattelse rejser forsik-
ringsselskabernes brug af leeger, der er anvist af selskabet, forud for antagelse af forsikringer
ikke betenkeligheder. Udvalget har ikke derved forholdt sig til spergsmalet om forsikrings-
selskabernes praksis ved indhentelse af helbredsoplysninger efter anmeldelse af en forsik-
ringsbegivenhed. Dette spergsmal har givet anledning til en aftale mellem ekonomiministeren

og Forsikring & Pension om forsikringsselskabernes brug af specialleger.

Bestemmelsen vil endvidere kunne medfore, at det bliver sverere at forsikre sig mod syg-
domme, som har et diffust symptombillede. Udvalget har dog vurderet, at risikoen for en sé-
dan @ndring i forsikringsselskabernes tegningspraksis er ringe, da den omhandlede bestem-

melse vil have et snevert anvendelsesomréade.

Udvalget har i forbindelse med disse overvejelser droftet muligheden for at lade forsikrings-
selskabet hzfte ogsi 1 den situation, hvor de urigtige eller ufuldsteendige helbredsoplysninger -
er givet af forsikringstageren selv, og ikke af en lage eller anden sagkyndig. Dette ville dog
medfore en udvidelse af forsikringsselskabernes ansvar svarende til den under afsnit 4.2 over-

vejede endring af FAL § 120 og rejser derfor samme betenkeligheder.
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4.6.  Udvalgets konklusion

Udvalget har fundet, at den i afsnit 4.5 beskrevne model for &ndring af forsikringsaftaleloven
vil medfore en bedre beskyttelse af forsikringstageren i de serlige tilfaelde, hvor det viser sig,
at forsikringstageren allerede var syg, da forsikringen blev tegnet. En lovandring efter denne
model tager sdledes hensyn til forsikringstagerens forventning om, at forsikringsselskabet
hafter for den pagzldende sygdom, nir der ved forsikringens tegning blev indhentet leegelige

oplysninger om, hvorvidt forsikringstageren led af den pageldende sygdom.

Udvalget har endvidere vurderet, at en udvidelse af forsikringsselskabernes heftelse 1 netop
de situationer, hvor der foreligger urigtige helbredsoplysninger fra leeger eller andre sagkyn-
dige, kun vil udgere et begranset indgreb i aftalefriheden, som neppe vil medfere en mere re-

striktiv tegningspraksis pa omradet for sygeforsikringer.

Udvalget foreslar derfor, at der i forsikringsaftalelovens afsnit IV om ulykkesforsikring og
sygeforsikring indfores en ufravigelig regel om, at forsikringsselskabet hafter for sygdomme,
som er opstaet inden forsikringstidens begyndelse, hvis folger af sygdommen viser sig eller
sygdommen diagnosticeres i forsikringstiden og en lege eller anden sagkyndig har afgivet
helbredsoplysninger til brug for forsikringsselskabets vurdering af, om forsikringstageren led

af sygdommen ved indgaelse af aftalen.

Udvalget har lagt veegt pa, at en sddan begreenset endring af forsikringsaftaleloven ikke fore-
griber udvalgets videre arbejde med en generel revision af forsikringsaftaleloven. Nogle af
udvalgets medlemmer ensker mere gennemgribende @ndringer af forsikringsaftalelovens
regler om ulykkes- og sygeforsikringer. De reguleringer, som er gennemfert i Norge og Fin-
land og som er under overvejelse i Sverige, vil indgd i udvalgets kommende arbejde med en

samlet revision af loven.
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5. Udvalgets udkast til lov om @ndring af forsikringsaftaleloven med bemaerknin-

ger

§1

I lov om forsikringsaftaler, jf. lovbekendtgorelse nr. 726 af 24. oktober 1986, som &ndret se-

nest ved § 11 lov nr. 413 af 10. juni 1997, foretages folgende endringer:
1. 1§10 stk 2, indsettes som 2. punktum:

“Selskabet kan ikke forbeholde sig at vaere fri for ansvar, hvis helbredsoplysninger, der er gi-
vet af leeger eller andre sagkyndige i forbindelse med tegning af en forsikring, som omfattes

af § 120 a, viser sig at veere urigtige eller ufuldstendige.”.
2. Efter § 120 indsettes:

78§ 120 a. Er en sygdom, som omfattes af aftalen, indtrddt inden forsikringstidens begyndel-
se, stilles forsikringstageren, som om sygdommen var indtrédt i forsikringstiden, safremt

1) felger af sygdommen viser sig eller sygdommen diagnosticeres i forsikringstiden, og

2) en laege eller anden sagkyndig har afgivet helbredsoplysninger 1 forbindelse med forsik-

ringens tegning med henblik pi selskabets vurdering af den pageldende sygdom.

Stk. 2. I deistk. 1 nzvnte tilfelde haefter selskabet dog ikke, hvis et andet selskab hafter for
de opstaede skadelige folger efter § 120.

Stk 3. Aftaler, der strider mod bestemmelserne i stk. 1 kan ikke paberabes af selskabet.”.

§2

Stk. 1. Loven traeder i kraft ...

Stk. 2. Loven geelder for aftaler, der indgés eller forlaenges efter lovens ikrafttraeden.
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Bemzrkninger til udkast til lov om 2ndring af forsikringsaftaleloven

Formélet med udvalgets forslag til en lovendring er at give forsikringstageren en rimelig be-
skyttelse i de tilfelde, hvor det efter tegning af en sygeforsikring viser sig, at forsikringstage-

ren allerede var syg, da forsikringen blev tegnet.

Efter FAL § 120 er det uden betydning for forsikringsselskabets haftelse, hvornar en sygdom,
der er indtradt i forsikringstiden, faktisk konstateres, og om sygdommen kunne eller burde

have veret konstateret i de leegeerkleeringer, der foreld ved forsikringens tegning.

I overensstemmelse hermed frifandt Hojesteret ved dom af 29. juni 1998 et forsikringsselskab
for et krav om udbetaling af forsikringssummen til en skleroseramt kvinde, som havde varet
forsikret i 14 &r, inden det blev konstateret, at hun var syg. Begrundelsen var, at sygdommen
var indtradt, allerede inden forsikringen blev tegnet. At en speciallaegeerklering, som kvinden
i sin tid havde vedlagt sin begaering om oprettelse af forsikringen, indeholdt en urigtig oplys-
ning om, at der specielt ikke var mistanke om sklerose, kunne séledes ikke i sig selv medfore,

at kvinden havde krav pa erstatning.

Den foreslaede bestemmelse 1 § 120 a vil udvide forsikringsselskabets haeftelse til ogsa at om-
fatte sygdomme, som er opstdet, inden sygeforsikringen blev tegnet, hvis felger af sygdom-
men viser sig eller sygdommen diagnosticeres i forsikringstiden og der er indhentet helbreds-
oplysninger fra lazger eller andre sagkyndige ved forsikringens tegning med henblik pa at vur-

dere, om forsikringstageren led af den pageldende sygdom.

Den foresldede bestemmelse afviger saledes fra det deklaratoriske princip i FAL § 120, hvor-
efter kun sygdomme, der indtreeder i forsikringstiden, udleser en forsikringsydelse. Som det
fremgar af den foresldede bestemmelse, er det dog en betingelse, at skadelige folger af den
pagaldende sygdom har vist sig eller sygdommen diagnosticeres i forsikringstiden. Er denne '
betingelse opfyldt, omfattes ogsé skadelige folger, der viser sig efter forsikringstiden i medfor
af § 120, som der er henvist til i den foresldede bestemmelse. Viser sygdommen skadelige
folger i forsikringstiden, vil betingelsen veare opfyldt, selvom folgerne ikke har fort til mis-
tanke om eller erkendelse af sygdommen i forsikringstiden. Hvis sygdommen diagnosticeres i

forsikringstiden, uden a* sygdommen har givet symptomer, er betingelsen ligeledes opfyldt
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Bestemmelsen vil efter den foresldede ordlyd finde anvendelse, hvis de indhentede leegeer-
kleringer faktisk indeholdt oplysninger om, at forsikringstageren led af en sygdom, som efter
sin art er omfattet af forsikringsaftalen. Hvis selskabet har ladet en sygdom veare omfattet af
forsikringsaftalen, selv om selskabet ud fra helbredsoplysningerne burde have indset, at for-
sikringstageren led af sygdommen allerede pa tidspunktet for forsikringens tegning, og forsik-
ringstageren ikke var eller burde have varet bekendt med sygdommen, heefter selskabet dog
for sygdommens folger allerede efter den geldende retstilstand, og den foresldede bestemmel-
se indebaerer derfor ikke en selvstaendig udvidelse af selskabernes heeftelse i disse sjeeldent

forekommende tilfaelde.

Da forsikringsselskaber under normale omstendigheder ikke vil antage en forsikringsaftale
om dakning for en sygdom, der allerede er indtradt, er det faktiske anvendelsesomrade for
den foresldede bestemmelse de tilfeelde, hvor de indhentede leegeerkleringer ikke oplyste om,
at forsikringstageren led af en sygdom, som forsikringsselskabet derfor lod indgé i forsikrin-
gen, men hvor laegeerklaringerne senere viser sig at have veret urigtige eller ufuldstendige.
At erkleringeme var urigtige eller ufuldstaendige, kan skyldes forkerte leegefaglige sken, eller
at lzgevidenskaben pa tidspunktet for forsikringens tegning endnu ikke havde den fornedne
viden til at kunne konstatere sygdommens symptomer. Selskabet vil sledes ogsi komme til at
hefte i de tilfeelde, hvor drsagen til, at leegeerkleringerne ikke oplyste om sygdommens ud-
brud, er, at lgevidenskaben pa davarende tidspunkt endnu ikke havde tilstraekkelig viden om

sygdommens udvikling eller drsager til at konstatere sygdommen hos forsikringstageren.

Det er uden betydning for den foreslaede bestemmelses anvendelse, om forsikringstageren (og
den sikrede, hvis der ikke er identitet mellem den person, der tegner forsikringen, og den per-
son, der far ret til forsikringsydelsen) har veret bekendt med indholdet af leegeerklaringerne.
Det er ligeledes uden betydning, om helbredsoplysningerne er indhentet med henblik pé teg-

ning af en anden type forsikring end sygeforsikring, for eksempel en livsforsikring.

Legeerkleringen eller den sagkyndige erklaering kan indhentes pd sdvel forsikringstagerens
som forsikringsselskabets foranledning. At helbredsoplysningerne er afgivet med henblik pa
selskabets vurdering af den pageldende sygdom, kan enten fremgé af erkleringen eller af

omstendighedeme i forbindelse med den indhentede erklering, for eksempel hvis forsik-
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ringstageren ved begering om tegning af en sygeforsikring henvises til en lege eller anden

sagkyndig af seiskabet.

Forsikring & Pensions repraesentanter i udvalget finder anledning til at fremhave, at en for-
sikringstagers fremleggelse pa eget initiativ af en leegeerklaering, hvorefter vedkommende er
rask eller ikke lider af bestemte sygdomme, vil kunne pavirke selskabets antagelse af forsik-

ringen.

Efter FAL § 5 heefter selskabet, som om den urigtige oplysning ikke foreld, hvis det ma anta-
ges, at forsikringstageren hverken vidste eller burde vide, at en oplysning var urigtig, og den
foreslaede bestemmelse medforer derfor, at selskabet beerer den fulde risiko for urigtige eller
utilstreekkelige oplysninger i legeerklaringer, nar forsikringstageren er i god tro om sin hel-

bredstilstand.

I de tilfeelde, hvor forsikringstageren derimod vidste eller burde have vidst, at de afgivne hel-
bredsoplysninger var urigtige, er selskabet fri for ansvar efter FAL § 6, hvis det kan antages,
at selskabet ikke ville have overtaget forsikringen, safremt der var givet korrekte helbredsop-
lysninger. Den foresldede bestemmelse far derfor i disse situationer ingen betydning, hvis sel-
skabet kan sandsynliggere, at de korrekte helbredsoplysninger ville have bevirket et forbehold

fra selskabets side over for den pagaldende sygdom.

Den foreslaede bestemmelse far heller ingen betydning for de tilfelde, hvor der ikke er ind-
hentet legeerklaeringer til brug for forsikringens tegning. Har forsikringstageren selv udfyldt
en helbredsattest 1 forbindelse med forsikringens tegning, uden at selskabet har fundet anled-
ning til at anmode om en leegeerklering, er forsikringstageren ikke beskyttet. Det vil ofte ve-
re tilfeldet ved gruppeforsikringer, hvor det er seedvanligt at forsikringsselskaberne undlader

at anmode om legeerkleringer.

Den foreslaede bestemmelse i § 120 a er ikke til hinder for, at selskabet i forsikringsaftalen
begrenser sin heeftelse efter § 120 a til kun at omfatte de skadelige folger, som viser sig inden
for en vis periode, for eksempel i forsikringstiden. Det skyldes, at FAL § 120 om skadesar-

sagsprincippet, som ikke foreslds andret, kan fraviges ved aftale. Hvis selskabet ikke har be-
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grenset sin heeftelse i forsikringsaftalen, folger det saledes af § 120, at selskabet ogsd hafter
for de skadelige folger af en af forsikringen omfattet sygdom, som ferst viser sig efter forsik-

ringstiden.

Den foreslaede bestemmelse er heller ikke til hinder for forsikringsvilkar om karenstid, hvor-
ved udvalget forstér et vilkér om, at forsikringsselskabet ikke hefter for sygdom, der indtra-

der eller konstateres i en vis periode efter forsikringsaftalens begyndelse.

Den foresldede udvidelse af selskabernes haeftelse 1 sygeforsikringer ma ikke medfere, at per-
soner, der har varet forsikret i flere selskaber, far en bedre beskyttelse, end personer, der kun
har veret forsikret i et selskab. Sygeforsikringer med udbetaling af kapitalerstatning er sum-
maforsikringer, hvilket betyder, at selskabet har pligt til at betale en ydelse vathengigt af, om
der er lidt en skade, der kan méles i penge. Den almindelige hovedregel ved summaforsikrin-
ger, hvorefter forsikringsydelser fra flere selskaber kan kumuleres, skal saledes ikke geelde,
ndr &rsagen til at flere selskaber haefter for f@lgeme af én sygdom, er, at selskabernes haftelse
ved den foresldede bestemmelse er udvidet til at omfatte begivenheder, der er indtradt inden
forsikringstidens begyndelse. Hvis forsikringstageren har veret forsikret i ét forsikringssel-
skab ved en sygdoms indtraeden, men har skiftet forsikringsselskab, inden sygdommen kon-
stateres, og har veeret forsikret mod den pagaldende sygdom i begge selskaber, vil det forste
selskab hafte for de skadelige folger af sygdommen efter den geeldende § 120, mens det andet
selskab vil haefte for samme folger efter den foresldede bestemmelse § 120 a. Under hensyn til
at den foresladede bestemmelse har karakter af en undtagelsesbestemmelse, foreslar udvalget,
at dens anvendelse begranses til de tilfeelde, hvor ingen selskaber hafter efter den geeldende
bestemmelse 1§ 120. Har forsikringstageren veeret forsikret i et selskab pa det tidspunkt, hvor
en sygdom antages at veere indtradt, vil forsikringstageren séledes skulle rette sit krav mod

dette selskab, hvilket svarer til den geeldende retstilstand. Der henvises til afsnit 2.1.

Efter sin placering i forsikringsaftalelovens afsnit IV om ulykkesforsikring og sygeforsikring -

vil den forsléede bestemmelse ikke fa betydning for andre typer personforsikring.

Udvalget foreslar, at reglen om udvidelse af forsikringsselskabernes haeftelse gores ufravige-

lig, saledes at forsikringsselskabet ikke kan tage forbehold om at veere fri for ansvar, hvis der
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er givet urigtige oplysninger af lzger eller andre sagkyndige ved tegning af sygeforsikringer.
Den foresldede bestemmelse medferer derfor en konsekvensandring i FAL § 10, stk. 2, der
omhandler virkningen af forbehold om ansvarsfrihed ved urigtige oplysninger fra andre end
forsikringstageren. Den foresléede tilfojelse til § 10, stk. 2, medforer, at selskabet ikke kan ta-
ge sadanne forbehold om leegers eller andre sagkyndiges helbredsoplysninger ved tegning af

forsikringer, der er omfattet af § 120 a.

Ulykkes- og sygeforsikringer indgas almindeligvis for et &r og 1 ovrigt pa opsigelse, séledes at
aftalen, hvis den ikke siges op med en vis frist, forlenges for et &r ad gangen. Under hensyn
hertil foreslar udvalget, at loveendringen finder anvendelse pa aftaler, der fornyes eller for-
lenges efter lovendringens ikrafttraeden, jf. § 2 i1 udvalgets udkast. Sygeforsikringer, der for-
ud for loveendringens eventuelle ikrafttreeden er indgéet pd aremal, vil sdledes ikke vere om-

fattet af loveendringen.
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