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mod
Tryg Forsikring A/S

Klausdalsbrovej 601
2750 Ballerup

afsagt
kendelse:

Forsikringstageren har sundhedsforsikring. | klageskema af 11/9 2024 har klageren bl.a. anfgrt:

"Kort redeggrelse for sagen

Et besgg hos en optiker med henblik pa nye briller indikerer gra steer. Via optiker far jeg tid hos en
gjenlaege, som konstaterer gra staer pa begge gjne. Jeg anmelder herefter skaden til Tryg og frem-
sender journal fra gjenlaegen. Tryg afviser deekning, da man ikke har aftale med gjenlaegen og
henviser til punkt 11.3 i forsikringsbetingelserne. Tryg tilbyder konsultation hos en anden gjenlae-
ge, som man har aftale med, hvilket jeg afviser, da yderligere konsultation er overflgdig. Jeg klager
til Tryg, da jeg ikke kan se af punkt 11.3, at forsikringen kun dakker behandling hos gjenlaege,
som Tryg har aftale med. Der foreligger desuden ikke en oversigt over, hvilke konkrete behandlere
der er omfattet af Trygs aftaler. Min klage afvises med henvisning til en anden afggrelse og en an-
givelse af, at der er for besveerligt at vedligeholde en behandleroversigt. Det sidste kan jeg ikke se
holder, da selskabet ma vide, hvilke behandlere man har aftale med. Desuden stiller en manglen-
de oversigt forsikringstager i en darlig situation, da men reelt ikke ved, hvilken ydelse man betaler
for.

Hvad vil du konkret opna hos selskabet?
Delvis daekning af mine udgifter til gra staer operation pa begge @jne. Den samlede udgift var
20.000 kr. Faktura fra gjenlaege er vedhaeftet som bilag."

Selskabet har den 15/10 2024 til naevnet bl.a. redegjort for sagsforlgbet og afggrelsen saledes:

"Indledning

Klageren har i sine bemaerkninger til naevnet henvist til, at der ved besgg hos optiker er konstate-
ret gra steer pa begge gjne. Selskabet har afvist deekning, da klageren ikke forud behandling un-
dersggte, om der var deekning hos et behandlingssted i selskabets netvaerk. Selskabet tilbgd dog
ifglge klageren at fa konsultation hos en anden gjenlaege, hvilket klageren afviste.
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Klageren mener ikke, at det kan veere rigtigt, at man som forsikringstager er forpligtet til fgrst at
sp@rge selskabet om mulighed for daekning til en konkret behandler/behandlingssted. Han vil der-
for gerne have delvis daekning for sin operation af gra steer.

Selskabet henviser til, at det tydeligt fremgar af aftalegrundlaget mellem selskabet og klageren, at
tilsagn om daekning er betinget af, at klageren forud for behandling kontakter selskabet.

Selskabet henviser hertil de geeldende forsikringsbetingelser nr. SK1706 samt klagerens forsik-
ringsaftale. Bade forsikringsaftalen og de galdende betingelser er vedlagt af klageren.

Sagsfremstilling

Klageren tegnede den 19. september 2023 en kollektiv sundhedsforsikring hos selskabet. Klageren
modtog ifglge opslag pa min virksomhed den 19. september 2023 tilsendt bade forsikringsaftalen
og de geeldende forsikringsbetingelser SK1706.

Selskabet henviser til bilag A.

Den 9. juli 2024 anmeldte klageren, at han ved besgg hos en gjenlage blev diagnosticeret med
gra staer pa begge gjne og havde behov for en operation. Klageren henviste i anmeldelsen til, at
der var aftalt en forundersggelse hos en gjenklinik uden for selskabets kvalitetssikrede netvaerk.
Skadeanmeldelsen er fremlagt af klageren, og kan ses pa portalen.

Selskabet afviste den 15. juli 2024 klagerens anmodning om udredning/behandling med henvis-
ning til, at det ifglge de geeldende betingelsernes punkt 11.3 fremgik fglgende:

'‘Behandlingen skal vaere godkendt af os. Behandlingsstedet skal altid veere godkendt af os. Du skal
derfor altid kontakte os, far du bliver undersggt eller behandlet. Det er en forudseetning for vores
godkendelse, at behandlingsstedet er godkendt af de relevante offentlige myndigheder. Hvis vi ik-
ke har godkendt behandlingsstedet, kan vi afvise daekning.'

Da klageren ikke forud for behandlingen havde kontaktet selskabet, og da behandlingsstedet ikke
var en del af netvaerket, sa var, jf. punkt 11.3 i betingelserne, ikke grundlag for at give tilsagn til
daekning.

Selskabets afslag er fremlagt af klageren, og kan ses pa portalen.

Klageren sendte herefter en klage til selskabets klageansvarlige afdeling

Klagerens mail til den klageansvarlige afdeling er fremlagt af klageren, og kan ses pa portalen.

Den 2. september 2024 besvarede selskabets klageansvarlige klagerens henvendelse og fastholdt
afggrelsen.

Herefter er sagen indbragt for Ankenaevnet for Forsikring.

Selskabets vurdering
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Klageren har i sin argumentation henvist til, at selskabet ikke i henhold til de geeldende betingel-
ser har noget grundlag for at foretage afvisning af den konkrete behandler eller behandlingssted.
Klageren er ogsa utilfreds med, at han som kunde ikke kan se eller har modtaget en oversigt over
samtlige af de behandlingssteder/behandlere, som er en del af det kvalitetssikrede netvaerk.

Klageren mener derfor at have krav pa delvis deekning af udgifterne til behandling af gra steer pa
begge gjne. Det fremgar af klagerens bemaerkninger til naevnet, og af den vedhaftet faktura, at
der er tale om et samlet krav pa 20.000 kroner. Fakturaen er dateret 27. august 2024.

Selskabet ggr opmaerksom pa, at der er flere steder i aftalegrundlaget mellem klageren og selska-
bet er gjort opmaerksom p3, at klageren skal kontakte selskabet fgr pabegyndelse af behandling.

| forsikringsbetingelserne fremgar fglgende:

'3.2 Udgifter til behandling

Vi betaler rimelig og ngdvendige udgifter til den godkendte behandling, nar vi har modtaget og
vurderet de ngdvendige oplysninger.

11.3 Behandlingssted
Behandlingen skal vaere godkendt af os.

Behandlingsstedet skal altid vaere godkendt af os. Du skal derfor kontakte os, f@r du bliver under-
s@gt eller behandlet.

Hvis vi ikke har godkendt behandlingsstedet, kan vi afvise deekning.'

Det er pa denne baggrund selskabets vurdering, at klageren ikke er berettiget til forsikringsdaek-
ning.

Selskabet har lagt vaegt p3, at klageren blev tilbudt et andet behandlingssted, hvilket han selv afvi-
ste, og at han derefter selv valgte at fa foretaget behandlingen hos en behandler, der 13 uden for
selskabets behandlernetveerk. Selskabet henviser i den forbindelse til, at klageren modtog afslaget
i juli maned 2024 og at klagerens faktura fra behandlingen er fra august maned 2024.

Klageren fik sdledes allerede fgr operationen kendskab til, at selskabet ikke kunne daekke behand-
ling ved det pagzldende behandlingssted. Der er heller ikke dokumentation for, at klageren efter-
falgende skulle have faet tilsagn til deekning af en operation for gra staer hos samme behandlings-
sted.

For sa vidt angar klagerens anbringende om, at de godkendte behandlere skal vaere oplistet i for-
sikringsbetingelserne, fgrend selskabet kan fgre dette geeldende, skal selskabet bemazerke, at der
er tale om en liste af behandlingssteder, som Igbende bliver zendret og opdateret, og at det sav-
ner mening, hvis selskabet skulle sende en ny liste ud til kunderne, hver gang en behandler udgik
af netvaerket eller kom ind i netvaerket.

Safremt en kunde har en skade, vil vedkommende i den konkrete situation i stedet for blive op-
lyst, hvilke behandlere vedkommende kan bruge — praecist som klageren i aktuelle sag fik oplyst,
og som han af egen drift afslog at benytte sig af.
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Naevnet har i kendelse 87015 tidligere forholdt sig til en lignede tvist mellem klager og selskab.
Klageren var i den pagaldende kendelse ikke tilfreds med, at der ikke selv var muligt at vaelge be-
handler, men at det var selskabet, som skulle bestemme dette.

Naevnet udtalte i kendelsen, at der ikke er grundlag for at kritisere selskabets afggrelse, da den
findes i overensstemmelse med forsikringsbetingelserne.

Kendelse kan ses i klagerens bilag.

Klageren er pa baggrund af sagens samlede oplysninger ikke berettiget til daekning af sit krav."

Klageren har i brev af 25/10 2024 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Efter gennemgang af besvarelse fra Tryg (Selskabet) har jeg fglgende supplerende bemaerkninger
til sagen:

Jeg konstaterer en manglende fleksibilitet fra Selskabets side i forlgbet og manglende forstael-
se/respekt for forlgbet set fra forsikringstagers synspunkt. Jeg taenker specifikt pa fglgende for-
hold:

e Selskabets tilbud om konsultation var irrelevant, da der allerede var gennemfgrt konsultation
med opfglgning og stillet diagnose. En ekstra konsultation var spild af tid og af sundhedsvee-
senets ressourcer.

e Man kunne fra selskabets side have tilbudt delvis betaling med henvisning til den standard-
procedure, man har anfgrt i sin vurdering, og det ville jeg have vaeret indforstaet med.

Jeg er fortsat uforstaende over for manglende tilgaengelighed af oversigt over godkendte behand-
lere og finder selskabets argumentation svag. En sadan oversigt kunne veere tilgaengelig online, sa
der ikke er behov for at udsende opdateringer til forsikringstagere.

Man er som forsikringstager stillet i en uklar situation, da man uden en sadan oversigt reelt ikke
ved, hvilken ydelse man betaler for. Til eksempel kan afstand til godkendt behandler veere afgg-
rende for, om man under hensyntagen til sin arbejdssituation kan benytte behandleren."

Naevnet har faet forelagt bilag fra sagen, hvoraf nogle gengives nedenfor. Det fremgar af klage-
rens skadeanmeldelse af 9/7 2024:

"Er blevet diagnosticeret hos gjenlage og har behov for operation for gra steer pa hgjre gje og
evt. pa venstre gje, som er ramt i mindre grad. Har aftalt forundersggelse hos @jenklinikken ... ."

Det fremgar af forsikringsbetingelserne:

"3.2 Udgifter til behandling
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Vi betaler rimelige og ngdvendige udgifter til den godkendte behandling, nar vi har modtaget og
vurderet de ngdvendige oplysninger. Vi deekker kun de faktiske udgifter til undersggelse og be-
handling.

Vi forbeholder os ret til at modregne tilskud fra Sygeforsikringen 'danmark' og/eller tilskud fra
Den Offentlige Sygesikring, som du eventuelt har ret til.

Ved behandling pa privathospital/privat klinik vil betaling ofte ske direkte mellem behandlingsste-
det og os. Vi har mulighed for at stille betalingsgaranti til den privatklinik eller det privathospital,
hvor du bliver undersggt eller behandlet.

11. Hvis skaden sker

11.3 Behandlingssted
Vi garanterer konsultation hos privatklinik/ privathospital i vores netvaerk inden for 10 arbejdsda-
ge.

For psykologer og fysiske behandlere gaelder at vi anviser en behandler/et behandlingssted inden
for 10 arbejdsdage, hvis det er muligt.

Behandlingen skal vaere godkendt af os.
Behandlingsstedet skal altid vaere godkendt af os. Du skal derfor altid kontakte os, fgr du bliver
undersggt eller behandlet. Det er en forudsaetning for vores godkendelse, at behandlingsstedet er

godkendt af de relevante offentlige myndigheder.

Hvis vi ikke har godkendt behandlingsstedet, kan vi afvise deekning."

Navnet udtaler:

Klageren anmeldte den 9/7 2024, at han ved besgg hos en gjenlaege fik konstateret gra staer pa
begge gjne og havde behov for en operation, og at der var aftalt en forundersggelse hos gjen-
leegen. Selskabet har afvist deekning med henvisning til, at klageren har faet foretaget operatio-

nen pa et behandlingssted uden for selskabets netvaerk.

Klageren @gnsker deekning af udgifterne til operationen for gra staer. Klageren har anfgrt, at en
optiker henviste ham til en gjenlaege, der konstaterede gra steer pa begge gjne, og at han derfor
afviste selskabets tilbud om konsultation hos en anden gjenlage, da en sadan konsultation ville

vaere overflgdig. Klageren har anfgrt, at det ikke fremgar af forsikringsbetingelserne, at forsik-
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ringen kun daekker behandling hos gjenlaeger i selskabets behandlernetveerk, og at der ikke

foreligger en oversigt over behandlere i selskabets netvaerk.

Selskabet har anfgrt, at det tydeligt fremgar af aftalegrundlaget, at tilsagn om deekning er be-
tinget af, at klageren forud for behandling kontakter selskabet, og at selskabet godkender be-
handlingsstedet. Selskabet har anfgrt, at klageren blev tilbudt et andet behandlingssted, hvilket
klageren afviste og valgte at fa foretaget behandlingen hos en behandler uden for selskabets
behandlernetvaerk. Selskabet har oplyst, at der er tale om en liste af behandlingssteder, som
Ipbende bliver @ndret og opdateret, og at det savner mening, hvis selskabet skal sende en ny

liste ud til kunderne, hver gang der sker @&ndringer.

Det fremgar af forsikringsbetingelsernes punkt 3.2, at "vi betaler rimelige og ngdvendige udgif-

ter til den godkendte behandling, nar vi har modtaget og vurderet de ngdvendige oplysninger".

Det fremgar af forsikringsbetingelsernes punkt 11.3, at "vi garanterer konsultation hos privat-
klinik/privathospital i vores netvaerk inden for 10 arbejdsdage. ... Behandlingen skal vaere god-
kendt af os. Behandlingsstedet skal altid vaere godkendt af os. Du skal derfor altid kontakte os,
fgr du bliver undersggt eller behandlet. Det er en forudszetning for vores godkendelse, at be-
handlingsstedet er godkendt af de relevante offentlige myndigheder. Hvis vi ikke har godkendt

behandlingsstedet, kan vi afvise dakning".

Efter en gennemgang af sagen finder naevnet, at der ikke er grundlag for at kritisere selskabets

afggrelse.

Naevnet har blandt andet lagt vaegt pa, at det af forsikringsbetingelserne fremgar, at behand-
lingsstedet skal vaere godkendt af selskabet, og at selskabet kan afvise deekning, hvis selskabet

ikke har godkendt behandlingsstedet.
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Naevnet har ogsa lagt veegt pa, at klageren pa anmeldelsestidspunktet ikke var blevet opereret
for gra steer, at selskabet tilbgd klageren konsultation hos en behandler i selskabets netveerk,
men at klageren selv valgte at fa fortaget behandlingen hos en behandler uden for selskabets
netvaerk.

Det, som klageren i gvrigt har anfgrt, kan ikke fgre til andet resultat.
Som fglge heraf

bestemmes:

Klageren far ikke medhold.
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Hans-Jgrgen Nymark Beck



