Ankenasevnet

for

Forsikring
Den 19. marts 2025 blev i sag nr. 102032:

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXX

mod

Forenede Gruppeliv
Krumtappen 4
Postbox 442

2500 Valby

afsagt
kendelse:

Forsikringstageren har forsikring ved visse kritiske sygdomme. | klageskema af 25/7 2024 har
klageren bl.a. anfgrt:

"30.04.2024 blev jeg henvist akut til [hospital] under kraeftpakken, da en knude i hovedbunden
var malign modermaerkekraeft. Det viser sig, at den er i stadie 2, b og normalt er denne tilstand
daekket under kritisk sygdom. FG afviste at daekke, da jeg i juni 2015 blev behandlet for bryst-
kraeft. FG daekker sig ind under en 'karensperiode' pa 10 ar i policens § 7 A, for slippe for at betale,
uagtet de to typer kraeft ikke har forbindelse. Jeg klagede over afggrelsen, da jeg dels anser den
lange karensperiode for at veere i uoverensstemmelse med markedsnormalen, hvor karensperio-
den er pa 7 ar, dels er det urimeligt og i strid med aftalelovens § 36, at handhaeve den lange ka-
rensperiode, da det er urimeligt byrdefuldt for forsikringstageren og af stor gkonomisk betydning.
Ydermere betaler jeg fuld preemie uden fuld daekning, ligesom forsikringsbetingelserne aldrig blev
udleveret. Dem fik jeg fgrst, sammen med afslaget.

Hvad vil du konkret opna hos selskabet?

- at fa min erstatning pa 200.000 kr. ved at ankenaevnet tilsideseetter den lange karensperiode pa
10 ar og evt. nedsaetter den til 7 ar eller helt tilsideszetter den. Cancerregistret har oplyst: Det er
sjeeldent at fa ny selvsteendig kraeft. Endnu sjaeldnere, nar man er i den arbejdsdygtige alder.
Kreeftens Bekaempelse har oplyst: De kender kun fa patienter, der er kommet i klemme som mig. |
det lys er 10 ars erstatnings-karens ved kraeft = diskrimination ved kraeftsygdomme."
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Klageren har videre i brev af 26/7 2024 til neevnet bl.a. anfgrt:

"Jeg vedhafter Forenede Gruppelivs betingelser ved kritisk sygdom. Jeg har desuden fglgende
supplerende kommentarer til min klage og mit krav om erstatning og tilsideszettelse af den unor-
malt lange 'karensperiode'i § 7 A, indsat i teksten nedenfor, jf. aftalelovens § 36 m.fl.

Selve undtagelsen er gemt vaek pa flere mader. Primaert udleveres betingelserne ikke ved aftalens
indgdelse, og det har store konsekvenser.

| dette konkrete tilfaelde skiftede min arbejdsgiver, [virksomhed], pensionsselskab med virkning
fra 1.1.24, til [andet forsikringsselskab], og dermed ogsa daekning ved kritisk sygdom.

Konkret er der dakning, dels med en sum fra [andet forsikringsselskab], der har den markeds-
normale karensperiode pa 7 ar, dels med en daekning fra FG, der har den noget mindre almindeli-
ge karensperiode pa 10 ar. Jeg fik dermed udbetalt en sum fra [andet forsikringsselskab], for min
kritiske sygdom, ondartet modermaerkekraeft i hovedbunden, som jeg pt. er i behandlingsforlgb
omkring. Men jeg fik ikke de 200.000 kr. fra FG for min kritiske sygdom.

Jeg fik ikke FGs betingelser i januar, da jeg fik nyt pensionsselskab. Betingelserne kan man ikke
selv 'bare lige' finde pa deres hjemmeside og ej heller, hvis man som jeg har prgvet ved at logge
ind med Mitld. Via mit job som ... gennem de seneste ... ar, er jeg bekendt med mange emner in-
den for privatgkonomien og er aldrig tidligere stgdt pa en karensperiode pa 10 ar.

Den 30. april var jeg til et radgivningsmgde med [andet forsikringsselskab] som ny kunde, og der
kom vi ind pa deekning ved kritisk sygdom. Jeg kunne se, at der i alt var 300.000 kr. fra de to —
[andet forsikringsselskab] og FG — tilsammen. Havde jeg vidst, at FG arbejder med en unormalt
lang karensperiode, ville jeg have @&ndret daekningen. Men det ved man ikke, nar man ikke selv
kan lzese op pa betingelserne. De ligger heller ikke inde i pensionsinfo.dk.

For at fgje spot til skade, ringede min telefon, da mgdet lakkede mod enden. Det var hudlaegen i
telefonen med svar pa en biopsi fra knuden i min hovedbund, som alle laeger mente 'ikke var no-
get' og hun var meget bekymret, da den var meget malign og det var uklart om det var en meta-
stase og jeg blev akut henvist til [hospital] og er siden blevet opereret to gange, senest den 24.
maj.

| anden omgang kamufleres karensperioden under den helt misvisende overskrift '‘Udvidet daek-
ning'. Se nedenfor. Det er noget sveert at forsta, hvorledes der er udvidet daekning, nar kritisk syg-
dom, hvis det er en kraeftsygdom, hgjst ma forekomme hvert 10. ar for at kunne daekkes.

Hvis man det ene ar far alvorlig kreeft og det naeste ar far alvorlig hjertesygdom, er der fuld daek-
ning for de to forskellige kritiske sygdomme. Mens kritisk kraeft, der ikke pa nogen made er i for-
bindelse med hinanden, diskrimineres.

Sadan diskrimination af kraeftpatienter, ma da vaere en betingelse, der er i strid med adskillige be-
stemmelser i dansk ret, samt med AL § 36 m fl og ma kunne tilsideseettes.

Jeg kan ikke se relevansen af denne undtagelse, og det kan ikke veere gkonomiske arsager i den
solidariske gruppelivsforsikring, eftersom det at veere sa uheldig som jeg, at fa kritisk kraeft to
gange i Igbet af arbejdslivet, hvor man er daekket af forsikringen, heldigvis er meget sjeeldent. Det
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bekraeftes dels af tal fra Cancerregistret og erfaringerne hos Kraeftens Bekeempelse. Jeg har veeret
i kontakt med begge under min kraeft sygemelding.

Jeg er af den opfattelse, at de fa andre, der som jeg har faet et afslag pa erstatning pbg af den 10-
arige karensperiode, har haft travit med at blive behandlet for deres kraft og ikke har haft noget
overskud til at ga videre med sagen og klage til ankenavnet.

De feerreste kender ogsa til denne mulighed, og de har ikke som jeg specialeii ... og .... Fra ...-... ar-
bejdede jeg som ... i [virksomhed] og betjente bade ... og ....

Sa nar jeg klager, er det ikke alene for pengenes skyld og min egen skyld, der er reelt fordi, jeg er
overbevist om at denne lange karensperiode er et skoleeksempel pa et urimeligt kontraktvilkar,
der er ualmindeligt byrdefuldt for den enkelte, ensidigt udformet, ikke udleveret og jeg betaler
stadig fuld preemie.

Jeg vedhaefter endnu et bilag, der er et brev fra Sundhedsdatastyrelsen, som sendes til patienter
med kritisk sygdom. Dette modtog jeg som alle andre. Jeg har faet oplyst, at brevet er blevet til i
samarbejde med Forsikring & Pension. Heller ikke her star et ord eller en bemarkning om, at man
skal vaere opmaerksom pa, at hvis det er kraeft, man lider af, er der ikke udvidet, men derimod
indskraenket deekning pga en karensperiode pa normalt 7 ar og i sjeeldne tilfaelde 10 ar.

Det er sandsynligvis fordi, ingen faktisk er opmaerksomme pa denne godt gemte detalje.

Efter afslagene fra FG har jeg talt med fagforeningen og andre af mine mange kontakter i den fi-
nansielle verden, og jeg har endnu ikke mgdt nogen, der havde stgdt pa den 10 arige karensperi-
ode.

Udvidet daekning for§ 7 A

Hvis forsikrede inden forsikringstidens begyndelse har faet
diagnosticeret kraeft, og der er gaet mindst 10 ar, uden for-
sikrede har faet stillet en kraeftdiagnose, vil der vaere ret il
udbetaling, hvis der atter diagnosticeres en kraeftsygdom i
forsikringstiden, og som opfylder betingelserne i § 7 A.

Der kan ske udbetaling for op til to kraeftdiagnoser, der diag-
nosticeres i forsikringstiden, og som opfylder betingelserne i
§ 7 A. Det er dog en betingelse for udbetaling for den anden
kreeftdiagnose, at der er gaet mindst 10 ar, siden den ferste
kreeftdiagnose i forsikringstiden blev stillet. Det er yderligere
en betingelse for anden udbetaling, at der ikke er konstateret
tilbagefald (recidiv) af kraeftdiagnosen eller diagnosticeret en
anden kreeftsygdom i 10-ars perioden.

Selskabet har den 16/8 2024 til naevnet bl.a. redegjort for sagsforlgbet og afggrelsen saledes:

"Klageren har siden 1. december 2022 vaeret omfattet af ovennaevnte gruppelivsaftale gennem
sin ansaettelse i [virksomhed]. Gruppelivsaftalen indeholder deekning ved visse kritiske sygdomme.
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| vedlagte bilag A er navneregisteringen, som dokumenterer, at klager blev omfattet af gruppe-
livsaftalen fra 1. december 2022, hvilket betyder, at forsikringstiden for daekningen startede den-
ne dato.

| vedlagte uddrag af gruppelivsaftalen indgdet mellem [forbund], [forening] og selskabet, som bi-
lag B, fremgar det, at hvis forsikrede far diagnosticeret en daekningsberettiget kritisk sygdom, som
angivet i forsikringsbetingelser for 'Daekning ved visse kritiske sygdomme' inden udgangen af den
maned, hvor gruppemedlemmet fylder 75 ar, udbetales en sum ved kritisk sygdom.

Forsikringsbetingelser for 'Deekning ved visse kritiske sygdomme' vedlaegges som bilag C.

Det fremgar af bilag D, som er ansggningsskema, at klager 1. maj 2024 sggte om at fa forsikrings-
summen ved kritisk sygdom udbetalt, fordi klager havde faet diagnosticeret kraeft i februar 2024.
Klager oplyser i ansggningsskemaet, at klager ogsa havde haft kraeft i 2015.

Klager fik 21. juli 2015 udbetalt forsikringssummen ved kritisk sygdom pa grund af kraeft, se bilag
E. Udbetaling af forsikringssummen skete fra gruppelivsaftale ..., som er en overenskomstbaseret
gruppelivsaftale gennem [forening] for medarbejdere i [virksomhed] med [arbejdsopgave].

Det er afggrende for udbetaling fra forsikringen, at forsikringsbetingelserne er opfyldt.

| bilag C er oplistet de diagnoser, som er omfattet af deekning ved visse kritiske sygdomme. De op-
listede diagnoser er en udtgmmende optegning af de sygdomme/behandlinger som giver ret til
udbetaling. Det betyder, at der fgrst kan ske udbetaling, hvis den diagnose der sgges om udbeta-
ling for, eksplicit er naevnt pa listen og de konkrete diagnosekrav for diagnosen er opfyldt.

Derudover fremgar det af § 2, stk. 2, at forsikringsdeekningen ikke omfatter de diagnoser i § 7,
som forsikrede har faet diagnosticeret eller modtaget behandling for inden forsikringstidens be-
gyndelse. Diagnoser deekket efter hver af bestemmelserne i § 7 A-Y betragtes som én diagnose.
For kraeft geelder ogsa 'Udvidet daekning for § 7 A'.

Under 'Udvidet daekning for § 7 A' fremgar, at hvis forsikrede inden forsikringstidens begyndelse
har faet diagnosticeret kreeft, og der er gdet mindst 10 ar, uden forsikrede har faet stillet en
kraeftdiagnose, vil der veere ret til udbetaling, hvis der atter diagnosticeres en kraeftsygdom i for-
sikringstiden, og som opfylder betingelserne i § 7 A.

Diagnosekravet der skal vaere opfyldt for at fa sum ved kritisk sygdom udbetalt under § 7 A, Krzeft,

1) Kreeft med undtagelse af mindre aggressive former, er:

- Ondartet (malign) svulst (tumor), der mikroskopisk er karakteriseret ved abnorme celler og
ukontrollabel, infiltrativ vaekst ud i tilstedende vaev og klinisk ved en tendens til lokalt recidiv
og spredning til regionale lymfeknuder og fjernere organer (metastaser) [...]

- L]

- Diagnosen anses for stillet, nar en speciallaege i vaevsundersggelser (patologisk anatomi) har
stillet diagnosen baseret pa mikroskopisk undersggelse af en vaevsprgve (biopsi), eller even-
tuelt af en celleprgve (cytologi).

[...]
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For at vurdere om diagnosekravet var opfyldt som beskrevet, modtog selskabet i 2015 journalma-
teriale fra [hospital], herunder udfgrt mikroskopisk undersggelse af udtaget vaev (patologisvar), se
bilag F.

Det fremgar af journaloplysningerne i bilag F, at klager i juni 2015 havde faet udfgrt mammografi
og ultralydsundersggelse af hgjre bryst, hvor man fandt en 6 mm stor tumor. Der blev udtaget bi-
opsi fra tumor, hvor den mikroskopiske undersggelse 10. juni 2015 viste, at diagnosen var kraeft
(karcinom).

Klager fik efterfglgende foretaget lumpektomi. Klager modtog udbetaling af forsikringssummen
ved kritisk sygdom efter § 7 A, jf. bilag E.

Diagnosedatoen for kraeften i 2015 var saledes 10. juni 2015.

Til vurdering af ansggningen i 2024 havde klager medsendt journaloplysninger fra sundhed.dk, se
bilag G. Det fremgar, at klager 30. april 2024 blev henvist fra [laege] til kraeftpakkeforlgb efter
fund af malignt melanom (modermaerkekraeft) i hovedbunden (vertex), hvor man ikke vidste om
der var tale om ny primaer tumor eller om der var tale om en metastase.

Diagnosedatoen for kraeften i 2024 var saledes i april 2024.

Da der ikke er forlpbet mindst 10 ar mellem kraeftdiagnoserne i 2015 og 2024, som er et krav efter
forsikringsbetingelserne, kan selskabet ikke imgdekomme klagers ansggning om udbetaling af for-
sikringssummen ved kritisk sygdom for diagnosen i 2024.

Det meddelte selskabet klager 1. maj 2024 og 7. maj 2024, se bilag H.

Klager har i klagen til ankenaevnet anfgrt, at karensperioden pa 10 ar ikke er i overensstemmelse
med markedsnormen, hvorfor dette aftalevilkar skal nedsaettes til en karensperiode pa 7 ar, eller
helt tilsideszettes efter aftaleloven § 36. Derudover er klager af den opfattelse, at der er tale om
diskrimination ved kraeftsygdom at indfgre en karensbestemmelse pa 10 ar, fordi det er sjaeldent
af fa en ny selvstaendig kraeftsygdom inden for denne periode.

Det er det enkelte livsforsikrings- eller pensionsselskab der selv beslutter, hvilke kritiske sygdom-
me forsikringen daekker, hvilke krav der stilles for udbetaling af forsikringssummen, samt hvilke
indskreenkninger i forsikringsdaekningen, der skal gaelde for forsikringen.

Bestemmelsen under 'Udvidet daekning for § 7 A' skal ses i sammenhang med udgangspunktet i
bestemmelsen i § 2, stk. 2. Som tidligere beskrevet gelder der efter § 2, stk. 2, at forsikringsdaek-
ningen ikke omfatter diagnoser i § 7, som forsikrede har faet diagnosticeret eller modtaget be-
handling for inden forsikringstidens begyndelse. Bestemmelsen betyder fx., at hvis forsikrede har
haft en blodprop i hjernen efter § 7 E, Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (apopleksi) inden
forsikringstidens begyndelse, vil forsikrede i hele forsikringstiden veere udelukket for udbetaling
efter § 7 E.

'Udvidet deekning for § 7 A' er derfor en lempelse i forhold til udgangspunktet i § 2, stk. 2, hvilket
betyder, at det er muligt at fa udbetalt forsikringssummen efter § 7 A, hvis der er gdet mindst 10
ar mellem kraeftdiagnoserne.
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Pa den baggrund afviser selskabet klagers pastand om, at selskabet diskriminere forsikrede med
kraeft, som netop har bedre vilkar efter forsikringsbetingelserne end hvad der gzelder for de andre
diagnoser efter § 7 B-Y. Derudover er det selskabets opfattelse, at aftalevilkaret om karensbe-
stemmelsen ikke skal anses for urimeligt, jf. aftaleloven § 36, da der netop er tale om en lempelse
i forhold til udgangspunktet i § 2, st. 2, sa forsikrede med kraeft kan fa udbetalt forsikringssummen
efter § 7 A, selvom forsikrede tidligere har haft kraeft.

Klager har yderligere bemaerkninger i klagen;

1) Klager anfgrer, at klager ikke fik udleveret selskabets forsikringsbetingelser i forbindelse med
skift af pensionsselskab, samt at forsikringsbetingelserne er svaere at finde pa selskabets
hjemmeside. Derudover anfgrer klager, at hvis klager havde kendt til indholdet i forsikringsbe-
tingelserne, ville klager havde andret forsikringsdaekningerne.

Ovennavnte gruppelivsaftale er en obligatorisk gruppelivsaftale, som er baseret pa overens-
komst mellem [forbund] og [forening] for visse medarbejdergrupper i ...sektoren. Gruppelivs-
aftalen er saledes uafhaengig af det pensionsselskab, som arbejdsgiver valger til sine medar-
bejdere.

Derudover indeholder gruppelivsaftalen forsikringsdeekninger og summer, der er fastsat af
overenskomstparterne og som den enkelte medarbejdere ikke kan andre p3a, heller ikke kla-
ger.

Selskabets forsikringsbetingelser er tilgaengelige pa selskabets hjemmeside, hvor man fra for-
siden kan veelge 'Privat’, hvorefter der er et tydeligt link til alle selskabets forsikringsbetingel-
ser.

2) Klager anfgrer, at der diskrimineres for kraeftdiagnoser, som ikke har forbindelse med hinan-
den. Det fremgar af § 2, stk. 2, at 'Diagnoser daekket efter hver af bestemmelserne i § 7 A-Y
betragtes som én diagnose'. Det betyder, at uanset om der er sammenhang mellem to
kraeftdiagnoser, eller om der er tale om en ny primartumor, sa er vurderingen den samme ef-
ter § 7 A, fordi diagnoser under bestemmelsen betragtes som én diagnose."

Klageren har i brev af 22/8 2024 til naevnet bl.a. anfgrt:

"A) Indklagede skriver: 'Diagnosedatoen for kraeften i 2024 var sdledes i april 2024,

Lad mig rette en misforstaelse. Ja, den fgrste forelgbige diagnose fik jeg den 30. april. Det fgrte til
en akut henvisning under kraeftpakken. Jeg vedhaefter uddrag af min efterhanden lange journal,
hvoraf fremgar den fra den 20.06.2024, at det maligne melanom havde stadie 2b, og at der ikke
ses metastaser. Selve sygdommen er dermed omfattet af deekningen for kritisk sygdom, hvis den
kritiske sygdom altsa ikke blev 'fanget' via en undtagelse om karensperioden pa 10 ar.

'Melanomresume — opdateret 20.06.2024 Diagnosekode: DC434A Melanom pa skalpen Reexcisi-
onsdato: 24.05.2024 Skalp midtpa, element som pga manglende epidermal komponent ikke sik-
kert kan klassificeres som primaertumor, derfor usikkert om primzer eller metastase. Safremt der
er tale om primaertumor er der tale om nodulaert melanom, 8 mm tykt, med mitoser, ikke beskre-
vet ulceration eller mikrosatelitter. Der er fjernet sentinel node pa hgjre side af halsen (mastoi-
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det) uden malignitet, sentinel node venstre side afhalsen (bag m.sternocleidomastoideus) efter-
spgt men ikke identificeret. FormentligT4aNOMO=stadie IIb’

b) Indklagede skriver desuden,

'Derudover fremgdr det af § 2, stk. 2, at forsikringsdaekningen ikke omfatter de diagnoser i § 7,
som forsikrede har fdet diagnosticeret eller modtaget behandling for inden forsikringstidens be-
gyndelse. Diagnoser deekket efter hver af bestemmelserne i § 7 A-Y betragtes som én diagnose.
For kraeft gaelder ogsd 'Udvidet daekning for § 7 A",

Under 'Udvidet daekning for § 7 A' fremgdr, at hvis forsikrede inden forsikringstidens begyndelse
har faet diagnosticeret kreeft, og der er gdet mindst 10 dr, uden forsikrede har fdet stillet en
kreeftdiagnose, vil der veaere ret til udbetaling, hvis der atter diagnosticeres en kreeftsygdom i for-
sikringstiden, og som opfylder betingelserne i § 7 A.

Det er sagens kerne. Dels at kraeftsygdomme anses for at vaere en sygdom, dels at der er sa lang
en karensperiode. Jeg opfatter som et minimum, at den unormalt lange karensperiode er en uri-
melig og byrdefuld betingelse, som bgr tilsidesaettes med hjemmel i aftalelovens § 36, § 38 eller
andre passende bestemmelser.

Det mest udbredte aftalevilkar er en karensperiode pa 7 ar. Det geelder for [andet forsikringssel-
skab], [andet forsikringsselskab], [andet forsikringsselskab], [andet forsikringsselskab], [andet for-
sikringsselskab] og muligvis endnu flere. Sagen er imidlertid, at en lang reekke selskaber og pensi-
onskasser har deres vilkar liggende bag en 'mur', der kraever, at man logger sig pa med Mitld og
det kan man kun, hvis er kunde/medlem i de pagaldende institutter.

Hvad der er et 'almindeligt vilkar' er i hgjeste grad relevant for bedgmmelsen af denne sag. Nar
naevnets medlemmer, skal vurdere, hvorvidt vilkaret kan anses for at skille sig ud som urimeligt.

Her skiller indklagede sig negativt ud. Ogsa malt pa, hvor byrdefuldt vilkaret er. Her mistes en er-
statning pa 200.000 kr. Vilkaret er altsa langt fra almindeligt og normalt i branchen. Det ggr det
urimeligt.

Indklagede skriver om deres vilkar fglgende:

'Klager anfgrer, at klager ikke fik udleveret selskabets forsikringsbetingelser i forbindelse med skift
af pensionsselskab, samt at forsikringsbetingelserne er svaere at finde pd selskabets hjemmeside.
Derudover anfarer klager, at hvis klager havde kendt til indholdet i forsikringsbetingelserne, ville
klager havde a&ndret forsikringsdaekningerne.

Ovenneaevnte gruppelivsaftale er en obligatorisk gruppelivsaftale, som er baseret pd overenskomst
mellem [forbund] og [forening] for visse medarbejdergrupper i ...sektoren. Gruppelivsaftalen er sa-
ledes uafhaengig af det pensionsselskab, som arbejdsgiver veelger til sine medarbejdere. Derudover
indeholder gruppelivsaftalen forsikringsdaekninger og summer, der er fastsat af overenskomstpar-
terne og som den enkelte medarbejdere ikke kan a&endre pad, heller ikke klager.'

(Indklagedes kommentar in fine — nej, jeg kan ikke ene menneske rette deres vilkar. Men min be-
maerkning om, at jeg med denne viden om den lange karensperiode, ville have justeret min daek-
ning, sigter pa, at det var muligt fsva. [andet forsikringsselskab]-aftalen og ikke FG-aftalen.)
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Indklagede anfgrer at forsikringsbetingelserne er en aftale indgaet mellem [forbund] og [for-
ening].

Det er desvaerre i sig selv ingen garanti for, at aftalebetingelserne er rimelige overfor de forsikre-
de. Hvilket betingelserne i mine gjne ikke er. Aftalefriheden i Danmark er underlagt mange for-
skellige begraensninger i lovgivningen. 'Kviklanslovgivningen', aftalelovgivningen, der ogsa bl.a.
folger af EU-retten direktiv 93/13/E@F om urimelige kontraktsvilkar i forbrugeraftaler og mange
andre steder.

| de senere ar er der kommet meget mere fokus pa urimelige kontraktsvilkar. Den 18. juni 2024
sendte justitsministeriet eksempelvis 'Bekendtggrelse om straf for anvendelse af klart urimelige
standardvilkar i forbrugeraftaleforhold’, i hgring.

Aftalevilkar kan vaere urimelig og eksistere i arevis lige indtil den dag, hvor en part paberaber sig
urimelighed og tilsidesaettelse af aftalen. Sa bliver rimeligheden bedgmt af et ankenavn eller en
domstol. Det er disse instanser, der kan afggre om et vilkar er rimeligt eller ej set i sammenhang
med virkeligheden, vilkarets reekkevidde og samfundsudviklingen.

Det er S@- og Handelsrettens dom af 5. april 2024 et godt eksempel pa. Her tabte Tryg Forsikring
A/S en sag om deres aftalevilkar vedr. varsling af prisstigninger. Selskabet skulle anerkende, at
man i perioden marts 2016 til februar 2020 ikke med bindende virkning kunne overfor selskabets
privatkunder kunne forhgje prisen ud over aftalt indeksregulering pa privatkunders forsikringsaf-
taler hos selskabet uden forudgaende varsel til kunderne.

Jeg fastholder mit krav i sagen om at vilkaret om den 10-arige karenstid tilsidesaettes."

Selskabet har i brev af 4/10 2024 til nsevnet bl.a. anfgrt:

"I sine bemaerkninger naevner klager begrebet 'forbrugerforsikring' flere steder, og stgtter sig til
afggrelser, lovregler m.v. som ligger inden for forbrugeromradet. Det skal preaeciseres, at oven-
naevnte gruppelivsaftale ikke indeholder en forbrugerforsikring, men en gruppelivsforsikring.

Gruppelivsforsikringen er ikke indgaet mellem klager og FG, men mellem overenskomstens parter
og selskabet. Klager blev automatisk omfattet af den obligatoriske gruppelivsforsikring i forbindel-
se med sin ansattelse i [virksomhed]."

Klageren har den 6/10 2024 til naevnet bl.a. bemaerket:

"Uanset hvordan man anskuer den forsikringsaftale, som sagen vedrgrer, sa fglger det stadig af
den juridiske laerebog 'Dansk forsikringsret', i afsnittet om usaedvanlige eller szerligt byrdefulde
vilkar, at: 'der i aftalelovens § 36 er hjemmel til at tilsidesaette forsikringsvilkar, som i det enkelte
tilfelde fgrer til urimelige resultater.'

Jeg henviser til mine tidligere argumenter og dokumentation for at markedsnormalen er syv ars
karenstid og ikke ti ar, som hos indklagede."

Klageren har den 10/11 2024 til naevnet bl.a. bemaerket:
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"[Andet pensionsselskab] har sendt deres nye moderniserede betingelser ved bl.a. kritisk sygdom
ud til orientering for kunderne. De nye betingelser traeder i kraft den 1. januar 25 og indebarer
blandt andet at karensperioden ved kraeft som kritisk sygdom nedsaettes fra 7 til 5 ar. Jeg vedhaef-
ter betingelserne. Det viser med tydelighed, at indklagedes betingelse om 10 ars karensperiode,
stikker ud som urimelig lang."

| brev af 19/11 2024 fra selskabet til naevnet hedder det bl.a.:

"Det kan i den forbindelse naevnes, at selskabet — i samarbejde med FG's leegekonsulenter og an-
den faglig ekspertise, fra 1. januar 2025 ligeledes nedsaetter karensperioden fra 10 ar til 5 ar for
bade kraeftdiagnoser der er stillet fgr forsikringstidens begyndelse, samt i bestemmelsen, der gi-
ver mulighed for udbetaling for to kreeftdiagnoser i forsikringstiden.

De nye forsikringsbetingelser fra 1. januar 2025 kan ses pa selskabets hjemmeside."

Hertil har klageren i brev af 20/11 2024 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Det betyder jo, at selskabet og den laegefaglige ekspertise, de har radfgrt sig med, giver mig helt
ret i, at 10 ar var urimeligt lang tid og dermed en urimelig bestemmelse.

Jeg ved ikke, om det er min klage, der har sat en modernisering af betingelserne i gang? Eller er
det mon et arbejde, der har vaeret i gang i en laengere periode? Det far vi naeppe klarhed over.

Indklagedes svar er kryptisk.

Vil man i lyset af denne moderniseringsproces frafalde den lange karantaene i min sag kulance-
maessigt? Eller fastholder indklagede den urimelig lange karensperiode over for mig og gnider sa
salt i saret ved at oplyse, at fremover er karensperioden halveret?

Jeg haber, at naevnet i lyset af denne udvikling hos indklagede m.fl. vil give mig ret i min klage. Der
er ikke laengere tvivl om, at den 10-arige karensperiode er urimelig i en sadan grad, sa indklagede
end ikke leengere selv vil kendes ved den bestemmelse."

Selskabet har den 29/11 2024 til naevnet bl.a. bemaerket:

"Selskabets beslutning om at justere karensperioden, er resultatet af en arelang undersggelsespe-
riode, som har inkluderet diverse forskningsresultater, laegeudtalelser mv., herunder om resulta-
tet af undersggelserne gav en gkonomisk mulighed for at justere i karensperioden.

Selskabet fastholder, at aftalevilkaret om karensbestemmelsen ikke bgr anses for urimeligt, jf. af-
taleloven § 36, da der netop er tale om en lempelse i forhold til udgangspunktet i § 2, stk. 2, som
navnt ovenfor.

Da klagers kraeftdiagnose er stillet i april 2024, er diagnosen stillet fgr de nye forsikringsbetingel-
ser traeder i kraft 1. januar 2025, hvilket betyder, at klager ikke opfylder betingelserne for udbeta-
ling efter de nye forsikringsbetingelser, og vi fastholder, at klager ikke er berettiget til udbetaling."
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Nzevnet har faet forelagt bilag fra sagen. Af journal af 16/6 2015 fremgar bl.a.:

"Har fglt lille tumor i hg. bryst P4 mammografi og UL er set en 6 mm stor tumor kl. 9, beskrevet
som suspekt. Endv. ses i samme segment et ca. 2 cm stort omradde med pleomorfe mikroforkalk-
ninger. Biopsi fra den palp. tumor viser gstrogenreceptor pos. karcinom, HER-2 normal.

Objektiv undersggelse

Hg. mamma: moderat sugillationer efter biopsitagning. Der palp. i hg. mamma kl. 9, 3 cm fra
areolakanten, en 5 mm stor tumor, som en gulaert, glat, fri af hud og fascie. Ingen andre palp. tu-

mores.
Aksiller: i. a.
Konklusion

Lille, malign tumor i hg. bryst samt gruppe af mikroforkalkninger i samme segment."

Af selskabets brev af 21/7 2015 fremgar bl.a.:

"Vi har modtaget din ansggning samt journaloplysninger. Vi har gennemgaet sagen, og har vurde-
ret dig berettiget til udbetaling af forsikringssummen efter forsikringsbetingelserne § 7 A Kraeft.

Forsikringssummen 157.809 kr. overfgres til din Nemkonto og vil veere til disposition i Ipbet af fa
dage.

Belgbet er skattefrit.

Du er nu ikke laengere forsikret ved kritisk sygdom, men sa laenge du er forsikret under oven-
navnte gruppelivsaftale, er du omfattet af den gvrige forsikringsdaekning."

Af journal af 30/4 2024 fremgar bl.a.:

"Henvises til PAKKEFORL@B GRUNDET MALIGNT MALANOM

Kliniske oplysninger

Anamnese, Socialt, Objektive fund, Sagt til patienten

Henvises for flere mdr varende lys klgende tumor midt vertex som har vist malignt melanom,
uvist om primaer tumor eller metastase

Inf og acc henvisning i PAKKEFORL@B til udredning og excision."

Af ansggning ved kritisk sygdom af 1/5 2024 fremgar bl.a.:

"Hvilken sygdom vil du sgge om udbetaling for? Kraeft, Modermaerke
Hvornar blev du syg? 1-2-2024
Hvor er behandling/undersggelse foretaget? Speciallzege

Har du tidligere haft en kritisk sygdom? Ar 2015: Kraeft, Bryst"
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Af selskabets brev 1/5 2024 fremgar bl.a.:

"Vi har modtaget din ansggning om udbetaling ved visse kritiske sygdomme.
Du oplyser i ansggningsskemaet, at du fik konstateret kraeft i 2015 og igen i 2024.

Det er en betingelse for udbetaling fra forsikringen, at sygdommen er diagnosticeret i forsikrings-
tiden, jf. forsikringsbetingelserne § 2, stk. 1. Efter § 2, stk. 2 omfatter forsikringsdaekningen ikke
de kritiske sygdomme, som forsikrede har faet diagnosticeret eller modtaget behandling for inden
forsikringstidens begyndelse.

Der gelder en lempelse for kraeft, som betyder, at hvis forsikrede inden forsikringstiden begyn-
delse har faet diagnosticeret kraeft, og der er gaet mindst 10 ar siden kraeftdiagnosen blev stillet,
vil der veere ret til udbetaling, hvis der atter diagnosticeres en kraeftsygdom, jf. forsikringsbetin-
gelserne § 7 A.

Ifglge vores oplysninger blev du omfattet af ovennavnte gruppelivsaftale den 1. december 2022.
Da du oplyser, at du har faet konstateret krzeft fgrste gang i 2015, hvilket var inden forsikringsti-

dens begyndelse og der ikke er gdet 10 ar mellem kraeftdiagnoserne, opfylder du ikke forsikrings-
betingelserne og vi kan ikke udbetale forsikringssummen."

Af journal af 20/6 2024 fremgar bl.a.:

"Melanomresume — opdateret 20.06.2024

Diagnosekode: DC434A Melanom pa skalpen

Reexcisionsdato: 24.05.2024

Skalp midtpa, element som pga manglende epidermal komponent ikke sikkert kan klassificeres
som primaertumor, derfor usikkert om primeer eller metastase. Safremt der er tale om primaertu-
mor er der tale om nodulaert melanom, 8 mm tykt, med mitoser, ikke beskrevet ulceration eller
mikrosatelitter. Der er fjernet sentinel node pa hgjre side af halsen (mastoidet) uden malignitet,
sentinel node venstre side af halsen (bag m. sternocleidomastoideus) eftersggt men ikke identifi-
ceret.

Formentlig T4aNOMO = stadie llb

Baseline PET-CT 21.05.2024 uden suspicio
Har vaeret til samtale onkologisk og afstaet fra adjuverende/inklusion i protokol.

Patienten fglges i henhold til opfglgningsprogrammet for hgj risiko med kontrol hver 3. maned i 2
ar og herefter hver 6. maned i yderligere 3 ar.
Der skal foretages rutinemaessig PET/CT-skanning efter O (baseline), 6, 12, 24 og 36 maneder."

Det fremgar af forsikringsbetingelserne:

"§ 2. Det er en betingelse for udbetaling ved kritisk sygdom, at diagnosen stilles i forsikringstiden.
Diagnosetidspunktet er afggrende, og ikke det tidspunkt, hvor forsikrede far kendskab til diagno-
sen. Forsikringstiden fremgar af gruppelivsaftalen.
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Forsikringsdaekningen omfatter ikke diagnoser i § 7, som forsikrede har faet diagnosticeret eller
modtaget behandling for inden forsikringstidens begyndelse. Diagnoser deekket efter hver af
bestemmelserne § 7 A-Y betragtes som én diagnose. For kraeft galder 'Udvidet deekning for § 7
A'.

§ 3. Det fastsaettes i gruppelivsaftalen, om daekning ved kritisk sygdom ophgrer efter udbetaling

af forsikringssum ved kritisk sygdom, se nedenfor under a), eller om der fortsat er deekning ved

kritisk sygdom, se nedenfor under b):

a) Nar der er sket udbetaling efter § 7, ophgrer gruppemedlemmets ret til yderligere udbetaling
i tilfaelde af kritisk sygdom.

b) Nar der er sket udbetaling efter § 7, deckker forsikringen ikke laengere den eller de diagnoser,
der har medfgrt udbetaling af forsikringssum ved kritisk sygdom. Der kan kun ske udbetaling
én gang for hver af bestemmelserne § 7 A-Y. For kraeft geelder 'Udvidet daekning for § 7 A'.

§ 7. Ved kritisk sygdom forstas:

A. Kraeft

1) Kreeft med undtagelse af mindre aggressive former

Ondartet (malign) svulst (tumor), der mikroskopisk er karakteriseret ved abnorme celler og ukon-
trollabel, infiltrativ veekst ud i tilstédende veev og klinisk ved en tendens til lokalt recidiv og spred-
ning til regionale lymfeknuder og fjernere organer (metastaser).

Dakningen omfatter ikke:

e Kraeft alene lokaliseret til huden, dog fraset malignt melanom (modermaerkekraeft)

Diagnosen kreeft anses for stillet, nar en speciallaege i vaevsundersggelser (patologisk anatomi) har
stillet diagnosen baseret pa mikroskopisk undersggelse af en vaevsprgve (biopsi), eller eventuelt
af en celleprgve (cytologi).

Udvidet deekning for § 7 A

Hvis forsikrede inden forsikringstidens begyndelse har faet diagnosticeret kraeft, og der er gaet
mindst 10 ar, uden forsikrede har faet stillet en kraeftdiagnose, vil der vaere ret til udbetaling, hvis
der atter diagnosticeres en kraeftsygdom i forsikringstiden, og som opfylder betingelserne i § 7 A.

Der kan ske udbetaling for op til to kreeftdiagnoser, der diagnosticeres i forsikringstiden, og som
opfylder betingelserne i § 7 A. Det er dog en betingelse for udbetaling for den anden kraeftdiagno-
se, at der er gaet mindst 10 ar, siden den fgrste kraeftdiagnose i forsikringstiden blev stillet. Det er
yderligere en betingelse for anden udbetaling, at der ikke er konstateret tilbagefald (recidiv) af
kraeftdiagnosen eller diagnosticeret en anden kraeftsygdom i 10-ars perioden."

Naevnet udtaler:

Klageren blev den 1/12 2022 omfattet af en gruppelivsaftale med daekning ved visse kritiske

sygdomme. Hun fik i juni 2015 konstateret brystkraeft og fik i den forbindelse udbetalt forsik-

ringssum ved kritisk sygdom. Klageren har anmeldt, at hun den 30/4 2024 har faet konstateret
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modermaerkekraeft. Selskabet har afvist at udbetale ny forsikringssum ved kritisk sygdom med

henvisning til, at der ikke er forlgbet mindst 10 ar mellem kraeftdiagnoserne i 2015 og 2024.

Klageren har anfgrt, at den lange karensperiode er en urimelig og byrdefuld betingelse, der bgr
tilsidesaettes efter aftalelovens § 36. Vilkaret er ikke i overensstemmelse med markedsnorma-
len, hvor det mest udbredte er en karensperiode pa 7 ar. Det, at selskabet den 1/1 2025 har
senket karensperioden til 5 ar, viser, at 10 ar er urimelig lang tid. Klageren har anfgrt, at kraeft-
ramte diskrimineres, idet de betaler fuld preemie, men ikke har fuld deekning. Klageren har an-
fert, at Kreeftens Bekeempelse har oplyst, at de kun kender fa patienter, der er kommet i klem-
me som klageren. Ogsa i det lys er den 10-3arige karensperiode udtryk for diskrimination ved
kraeft. Klageren har anfert, at forsikringsbetingelserne fgrst blev udleveret med selskabets af-
slag, og at hun ville have @&ndret sine daekninger, hvis hun havde kendt til den unormalt lange

karensperiode.

Selskabet har anfgrt, at klageren er omfattet af en gruppelivsaftale, og at gruppelivsaftalen in-
deholder forsikringsdaekninger og -summer, der er fastsat af overenskomstparterne. Gruppe-
livsaftalen er uafthaengig af det pensionsselskab, som arbejdsgiver veelger til sine medarbejdere.
Selskabet har anfgrt, at forsikrede med kraeft har lempede vilkar i forhold til, hvad der geelder
for andre diagnoser efter § 7 B-Y, hvor der slet ikke er mulighed for flere udbetalinger inden for
samme diagnosegruppe. Selskabet har anfgrt, at aftalevilkdret om, at der skal forlgbe 10 ar
mellem kraeftdiagnoserne, ikke er et urimeligt vilkar. Selskabet har fra 2025 nedsat karensperi-
oden fra 10 ar til 5 ar pa baggrund af grundige undersggelser, men da klagerens modermaerke-
kraeft er diagnosticeret i april 2024, er hun ikke omfattet af de nye vilkar. Selskabet har anfgrt,

at forsikringsbetingelserne er tilgaeengelige pa selskabets hjemmeside.

Det fremgar af forsikringsbetingelsernes § 7, at forsikringen daekker modermaerkekraeft. Det
fremgar af forsikringsbetingelsernes § 7 A, at "hvis forsikrede inden forsikringstidens begyndel-
se har faet diagnosticeret kraeft, og der er gaet mindst 10 ar, uden forsikrede har faet stillet en
kraeftdiagnose, vil der veere ret til udbetaling, hvis der atter diagnosticeres en kraeftsygdom i

forsikringstiden, og som opfylder betingelserne i § 7 A". Naevnet bemazerker, at klagerens mo-
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dermeerkekraeft er diagnosticeret den 30/4 2024, og at de nye vilkar fra 1/1 2025 derfor ikke

finder anvendelse.

Efter en gennemgang af sagen finder naevnet, at der ikke er grundlag for at kritisere selskabets
afggrelse, idet der ikke er forlgbet 10 ar mellem klagerens to kraeftdiagnoser i henholdsvis juni
2015 og april 2024. Naevnet bemaerker, at det i henhold til forsikringsbetingelserne er uden

betydning, om der er tale om to medicinsk uafhaengige kraeftdiagnoser.

Naevnet finder, at vilkaret om de 10 ars karens for nye kraeftdiagnoser i forsikringsbetingelser-
nes § 7 A ikke udggr et urimeligt aftalevilkar. Naevnet finder derfor, at der ikke er grundlag for
at anvende aftalelovens § 36.

Naevnet bemaerker i den forbindelse, at der er tale om en obligatorisk gruppelivsforsikring som
led i en arbejdsmarkedspensionsordning. Indholdet af gruppelivsaftalen bestemmes af ar-
bejdsmarkedets parter ved overenskomst. Naevnet bemeerker videre, at det er et saedvanligt
vilkar, at der gaelder en karensperiode efter en kraeftdiagnose, fgr der igen kan veere mulighed
for at fa udbetaling som fglge af kreeft.

Naevnet henviser til sag 101819.

Det, som klageren i gvrigt har anfgrt, kan ikke fgre til andet resultatet.

Som fglge heraf

bestemmes:
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Klageren far ikke medhold.

Jens Kruse Mikkelsen

formand



