
  Ankenævnet  
  for 
  Forsikring 

  
Den 8. april 2026 blev i sag nr.  103196: 
 
 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
xxxxxxxxxxxxxxxx 
xxxxxxxxxxxxxxx 
 
mod 
 
Danica Pension, Livsforsikringsaktieselskab 
Bernstorffsgade 40 
1577 København V 
 
 
afsagt 

k e n d e l s e : 

_________________ 

 

Forsikringstageren har pensionsordning. Hun har i klageskema af 4/3 2025 til nævnet bl.a. an-

ført: 

"Jeg skriver hermed for at klage over den beregning af udbetaling og præmiefritagelse, som jeg 
har modtaget fra Danica Pension i forbindelse med min langtidssygemelding. Jeg har prøvet via 
min kommunikation med Danica Pension at få belyst deres afslag, den lønstatistik der er anvendt 
og de betingelser de afviser at behandle sagen på. 
 
Jeg har modtaget udbetaling fra Danica Pension siden 2005. I 2022 blev jeg trukket ud af mit ar-
bejdsforhold som følge af vold, og jeg anmeldte dette til jer Danica Pension. Jeg blev informeret 
om, at jeg ikke ville modtage fuld dækning, da der ville ske modregning i ledighedsydelse på grund 
af min langtidssygemelding. Jeg er uenig i denne beregning da Danica Pension tilsidesætter at ta-
ge udgangspunkt i min stilling i 2022 med den brede erfaring der er oppebåret i mit arbejdsliv si-
den 2005, de mangeartede arbejdsopgaver og ledelsesansvar der var tildelt, og mener, at jeg har 
ret til fuld udbetaling og præmiefritagelse. 
 
Jeg har to sæt betingelser: et fra 2004 og et andet gældende på mit Danica. 
 
Jeg har fået at vide, at de henviser til de gamle betingelser, som ikke dækker for langtidssygemel-
ding og tillader modregning. Dette står dog ikke i de nye betingelser, hvor jeg burde være dækket 
samt at der valgt at lave fuld udbetaling i 2009. Jeg har også fået at vide, at det er en fejl, at jeg 
har de nye betingelser hvilket undrer mig da jeg har fået betingelser tilsendt løbende. 
 
Jeg har tidligere været sygemeldt i en periode i 2009 på grund af …, og dengang valgte Danica 
Pension at dække fuld udbetaling. 
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Hvad vil du konkret opnå hos selskabet? 
Jeg anmoder derfor om, at ankenævn for forsikring behandler min sag, og at jeg får fuld udbeta-
ling og præmiefritagelse i overensstemmelse med de gældende betingelser. 
 
Jeg vedhæfter mit sidste brev og deres afslag. Jeg håber at høre nærmere hvis der er behov for 
yderligere dokumentation." 

 

I brev af 10/4 2025 fra selskabet til nævnet hedder det bl.a.: 

"Klager blev via sin arbejdsgiver omfattet af en ordning med forsikringsdækninger pr. 1. februar 
2001. Ordningen indeholder blandt andet dækning ved tab af erhvervsevne. 
 
Forsikringen giver ret til løbende udbetaling af forsikringsydelse og fritagelse for indbetaling 
(præmiefritagelse), hvis forsikrede har et midlertidigt eller længerevarende (generelt) tab af er-
hvervsevnen som følge af sygdom eller ulykke. 
 
Hvis forsikredes erhvervsevne nedsættes til en tredjedel eller mindre af den fulde erhvervsevne 
udbetales hele forsikringsydelsen, og der ydes fritagelse for indbetaling. 
 
Nedsættes forsikredes erhvervsevne til mellem halvdelen og to tredjedele, udbetales halvdelen af 
forsikringsydelsen. 
 
Der er en karensperiode på tre måneder. 
 
Retten til udbetaling ved midlertidigt tab af erhvervsevne ophører, når selskabet har vurderet, at 
forsikrede har mistet erhvervsevnen længerevarende. 
 
Forsikredes erhvervsevne anses for længerevarende at være nedsat til halvdelen, respektive to 
tredjedele, hvis forsikrede ikke længere er i stand til at tjene mere end halvdelen, respektive en 
tredjedel, bedømt under hensyn til forsikredes tilstand, uddannelse og tidligere virksomhed - af, 
hvad der i samme egn er almindeligt for fuldt arbejdsdygtige personer af tilsvarende uddannelse 
og alder. 
 
Almindelige forsikringsbetingelser for Danica Pension nr. 110-77 pr. 1. marts 2002 vedlægges som 
bilag A, og almindelige forsikringsbetingelser for kollektiv forsikring ved tab af erhvervsevne nr. 
483-77 pr. 26. juni 2000 vedlægges som bilag B. Varslede tillæg vedlægges som bilag C-G. Resume 
og dækningsoversigt pr. 1. januar 2004 vedlægges som bilag H. 
 
Hvori består uenigheden? 
Sagen angår, om klager er omfattet af forsikringsbetingelserne på tidspunktet for forsikringsbegi-
venhedens indtræden eller senere betingelser, om selskabet er berettiget til at medtage offentli-
ge ydelser og tilskud, herunder ledighedsydelse, som indtægt ved vurderingen af erhvervsevnen, 
og om klager har dokumenteret, at hendes økonomiske erhvervsevne er nedsat med mindst to 
tredjedele, således at hun er berettiget til at modtage hele forsikringsydelser ved tab af erhvervs-
evne og fritagelse for indbetaling. 
 
Klager har bl.a. anført i klageskemaet, at hun har fået udbetaling ved tab af erhvervsevne siden 
2005, og at hun blev trukket ud af sit arbejdsforhold i 2022 pga. vold. Klager har anført, at hun ik-
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ke er omfattet af forsikringsbetingelser fra 2004, men nye betingelser, der ikke tillader modreg-
ning i ledighedsydelse. Det er også anført, at selskabet afviser at tage udgangspunkt i klagers stil-
ling i 2022, og erfaringen hun har opnået siden 2005. Klager mener, at hun har ret til fuld udbeta-
ling og fritagelse for indbetaling. 
 
Selskabet har ydet dækning for tab af erhvervsevne siden 2005: 
- 1. juli 2005 – 1. februar 2006: Udbetaling af hele ydelser og fritagelse for indbetaling 
- 1. februar 2006 – 11. september 2009: Udbetaling af halve ydelser 
- 11. september 2009 – 1. november 2009: Udbetaling af hele ydelser og fritagelse for indbeta-

ling 
- 1. november 2009 og frem: Udbetaling af halve ydelser. 
 
Det er selskabets opfattelse, at klager er omfattet af forsikringsbetingelser med tillæg fra 2005, og 
at offentlige ydelser skal medtages ved vurderingen af erhvervsevnen. 
 
Det er videre selskabets opfattelse, at klager ikke har dokumenteret en indtægtsnedgang på to 
tredjedele ved overgang til ledighedsydelse, hvorfor hun ikke er berettiget til hele forsikringsydel-
ser og fritagelse for indbetaling, men alene er berettiget til udbetaling af halve forsikringsydelser. 
 
Det bemærkes, at klager tidligere har indbragt vurderingen af hendes generelle erhvervsevne for 
Ankenævnet for Forsikring, der ved kendelse 76.762 (2010) ikke fandt det godtgjort, at klagers 
generelle erhvervsevne var nedsat til mindst en tredjedel. For overskuelighedens skyld gentages 
dele af sagsforløbet i forbindelse med nærværende sag. 
 
Sagsfremstilling 
Forsikringsforhold 
Klager blev omfattet af en pensionsordning pr. 1. februar 2001. 
 
I november 2004 blev klager varslet ændrede betingelser pr. 1. januar 2005 (bilag C). Det fremgår 
bl.a. af varslingsbrevet, at: 

'Ændring af forsikringsbetingelser - ny bestemmelse om beskæftigelsesordning  
Vi skriver til dig, fordi vi ændrer forsikringsbetingelserne for, i hvilke situationer vi udbetaler din 
dækning ved et længerevarende tab af erhvervsevnen. 
 
Det eneste nye er, at vi ud over løn fra din arbejdsgiver nu også betragter offentlige ydelser og 
tilskud, du modtager direkte eller indirekte som led i en beskæftigelsesordning, herunder fleks-
job, som indtægt i vores vurdering af din erhvervsevne. 
[…] 
Hvis du i en beskæftigelsesordning ikke har et tilstrækkeligt stort indtægtstab ifølge forsik-
ringsbetingelserne, vil vi nu ikke udbetale en dækning ved tab af erhvervsevne. I den forbindel-
se er det vigtigt at pointere, at selvom løntilskuddet ikke er tjent ved din egen arbejdsindsats, 
men for eksempel udbetalt fra kommunen, så betragter vi det som en indtægt for dig. 
 
Hvis dit indtægtstab i en beskæftigelsesordning er tilstrækkeligt stort, vil vi selvfølgelig fortsat 
udbetale en dækning ved tab af erhvervsevne. Det forudsætter dog som hidtil, at erhvervsev-
nen er nedsat som følge af helbredsmæssige forhold, jf. forsikringsbetingelserne.' 
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I november 2013 blev der varslet ændrede betingelser, hvor der blev indført et såkaldt opfyld-
ningsprincip, og således at offentlige ydelser og tilskud ikke længere blev anset som indtægt ved 
vurderingen af erhvervsevnen (bilag D). Det fremgår bl.a. af varslingsbrevet, at: 

'Da din forsikring for tiden er under udbetaling, får ændringen i forsikringsbetingelserne på 
dækningen ved tab af erhvervsevne først virkning for dig, når udbetalingen eventuelt ophører. 
Vælger du ikke at betale, ophører forsikringen. Du bliver dog aldrig omfattet af ændringerne i 
dækningen ved tab af erhvervsevne, hvis du er visiteret til fleksjob eller ansat i et fleksjob, eller 
du modtager ledighedsydelse før den 1. januar 2014.' 

 
I november 2015 blev der varslet ændrede betingelser omhandlende personer i jobafklarings- el-
ler ressourceforløb (bilag E). Det fremgår bl.a. af varslingsbrevet, at: 

'Da du i øjeblikket får udbetalt din forsikring, får ændringerne i betingelserne først virkning for 
dig, når udbetalingen eventuelt ophører. Vælger du ikke at betale for din forsikring på dette se-
nere tidspunkt, ophører den.' 

 
I november 2017 blev der varslet ændrede betingelser også omhandlende personer i jobafkla-
rings- 
eller ressourceforløb (bilag F). Det fremgår bl.a. af varslingsbrevet, at: 

'Da du i øjeblikket får udbetalt din forsikring, gælder forbedringerne dog først for dig, når udbe-
talingen eventuelt stopper.' 

 
I november 2021 blev der varslet ændrede betingelser (bilag G). Det fremgår bl.a. af varslingsbre-
vet, at: 

'Ændringerne vil først gælde for dig senere - og du behøver ikke gøre noget 
Da du i øjeblikket får udbetalt din dækning ved tab af erhvervsevne, vil ændringerne dog først 
gælde for dig, hvis du får det bedre, og udbetalingen derfor stopper. Du behøver derfor ikke gø-
re noget. Du kan læse mere om det, der vil gælde for dig fra dette tidspunkt, nedenfor.' 

 
Forløb 
Klager pådrog sig et piskesmæld i december 2002, hvor hun var involveret i et trafikuheld. 
 
I 2003 ansøgte klager om udbetaling ved tab af erhvervsevne (bilag I). Klager anførte bl.a., at hun 
arbejdede 37 timer ugentligt som grafiker på skadestidspunktet, at hendes bruttoindtægt udgjor-
de 25.000 kr. månedligt forinden uarbejdsdygtigheden, at hun genoptog arbejdet 30 timer ugent-
ligt i december 2002, og at hun arbejdede 30 timer ugentligt på daværende tidspunkt. Sagen blev 
efterfølgende henlagt, idet en efterspurgt lægeerklæring ikke blev modtaget. 
 
Klager indgav en ny ansøgning ved tab af erhvervsevne 23. januar 2005, der vedlægges som bilag 
J. Klager angav første sygedag til 5. december 2002 og anførte bl.a., at hun arbejdede 37-40 timer 
ugentligt som leder/grafiker, før hun blev uarbejdsdygtig, og at hendes bruttoindtægt udgjorde 
400.000 kr. årligt forinden uarbejdsdygtigheden. 
 
Klager fik fuld udbetaling ved tab af erhvervsevne og fritagelse for indbetaling fra 4. juli 2005 til 1. 
februar 2006. Ved brev af 22. december 2005 overgik selskabet til en vurdering af klagers generel-
le erhvervsevne, hvor det blev vurderet, at klagers generelle erhvervsevne var nedsat med halvde-
len, men ikke to tredjedele (bilag K). Udbetalingen blev derfor nedsat til halvdelen, og fritagelsen 
for indbetaling ophørte pr. 1. februar 2006. 
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Klager fik bevilget fleksjob med virkning fra 1. december 2005, hvor hun blev ansat i fleksjob 18 
timer ugentligt. Beskæftigelsesafklaring vedlægges som bilag L. 
 
Ved brev af 10. februar 2006 til klager fremgår (bilag M): 

'I henhold til vores telefonsamtale i dag, kan jeg hermed oplyse at jeg har startet udbetalingen. 
Jeg er ked af forvirringen de sidste dage. 
Problemet handler om, at der er kommet nye regler pr. 1. januar 2005 i forbindelse med tilken-
delse af fleksjob i 2005. Reglerne gælder for personer der er blevet sygemeldt på mindst halv 
tid i 2005, og kommet i fleksjob i 2005. 
I disse sager skal vi foretage en lønberegning. Der skal være tale om en indtægtsnedgang i 
fleksjobbet på mindst 50 % i forhold til hvad der er normalt for personer af samme alder og ud-
dannelse. 
Denne beregning har jeg ved en fejl ikke været opmærksom på at foretage. Jeg har derfor be-
vilget dig halv udbetaling ved tab af erhvervsevne fra 1. februar 2006. Præmien skal betales på 
forsikringen fra den 1. februar 2006. Girokort følger. 
Jeg vil bede dig være opmærksom på, at hvis din helbredstilstand forværres, skal vi tage hensyn 
til de af kommunen ydede tilskud i flekjobbet, og derfor vil du ikke være berettiget til hel udbe-
taling og præmiefritagelse.' 

 
Klager var sygemeldt fra sit fleksjob i en periode i 2007 pga. diskusprolaps. Ved telefonsamtale i 
november 2007 noterede selskabet: 

'[Klageren] har ringet - hun er kommet i fleksjob igen på samme vilkår som før - og hun er med 
på de nye fleksjobregler i forb. med den sidste halvdel af EET' 

 
Ved brev af 2. februar 2008 til klager fremgår (bilag N): 

'[…] Du har oplyst i papirerne 6. august 2007 at der var sket en forværring af din helbredstil-
stand fordi du har pådraget dig yderligere en discusprolaps, og at du i den forbindelse er syge-
meldt fra dit fleksjob. På grund af fleksjobreglerne der trådte i kraft fra januar 2005 er du ikke 
berettiget til udbetaling når du er i fleksjob medmindre der er tale om en indtægtsnedgang på 
mindst 50 % i forhold til personer af samme alder og uddannelse som dig. 
 
Når jeg har modtaget svar fra dig, vil jeg foretage en vurdering af hvor meget forværringen be-
tyder for din erhvervsevne. Den halve udbetaling som jeg tidligere har bevilget for din første 
discusprolaps fortsætter indtil videre. 
 
Du skal dog være opmærksom på, at hvis discusprolapsen der er opstået 18. juni 2007 bliver 
vurderet til at have nedsat din erhvervsevne til 1/3 - er det er krav, at der også er en indtægts-
nedgang på mindst 50 %. […]' 

 
I 2009 indbragt klager som nævnt vurderingen af den generelle erhvervsevne for Ankenævnet for 
Forsikring. Selskabets brev af 18. september 2009 vedlægges som bilag O, hvor der bl.a. blev re-
degjort for, at klager reelt ikke var berettiget til halv udbetaling ved tab af erhvervsevne, idet der 
ved en fejl ikke var taget højde for klagers indtjening i fleksjob, og eventuel indtjening ville blive 
medregnet, hvis det skulle vurderes, om klager var berettiget til fuld udbetaling ved tab af er-
hvervsevne: 

'Desværre er vi ikke opmærksomme på den seneste ændring af vores forsikringsbetingelser fra 
november 2004 vedrørende fleksjob, som ville have betydet, at [klageren] ikke var berettiget til 
den halve udbetaling ved tab af erhvervsevne efter den 1. februar 2006 på grund af indtægten i 
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fleksjobbet. Efterfølgende vælger vi alligevel at bevilge, da vi har givet dækningstilsagn, men vi 
gør samtidig opmærksom på, at hvis [klagerens] tilstand forværres, og det således skal vurde-
res hvorvidt udbetalingen ved tab af erhvervsevne kan forhøjes til hel udbetaling, tager vi hen-
syn til en eventuel indtjening i et fleksjob, jf. vores brev af den 10. februar 2006 (bilag […]).' 

 
Klager kontaktede selskabet telefonisk i 2017, hvor det blev noteret: 

'Tlf med fors. hun spørger om vi kan bevilge ffi, eller hvad der skal til. Hun arb. nu 16 timer i 
fleksjob. 
Jeg har opl at jeg kan se, at vi har haft talt med hendes sidste sommer om sm. sp, og har opl at 
vi har behov for opl om hvor hun er/bliver beh siden vores tidl. afgørelse, og at der jo skal være 
tale om en varig forværring. Hun har haft fået ydl TAE ifbm …, og dengang fik hun også antide-
pressiv i 5 mdr. Og hun 'orker' næsten ikke at skulle igang med en større mølle, og hun er ban-
ge for at vi ændrer på forholdet om at vi så modregner offentlig ydelse, for så er hun helt på 
spanden. 
Jeg har opl at hvis forværringen skyldes oprindelig lidelse, så ændrer vi ikke, så er det bet. på 
oprindelig 1. sygedag der er gældende. Jeg opl at bet. for ffi var at hendes AE skulle være ned-
sat helbredsmæssigt til 1/3, og hvis hun gerne ville have timeantal var det ca. 12 om ugen. 
Så enden blev vist, at hun så ikke vil gøre mere ved det nu.' 

 
Ved anmeldelse 13. november 2023 ansøgte klager om udbetaling ved tab af erhvervsevne og fri-
tagelse for indbetaling som følge af blandet angst og depression pga. vold (bilag P). Klager anførte 
bl.a., at hun arbejdede 18 timer ugentligt med administration/bogholderi, da hun blev sygemeldt 
7. december 2022, og at hun modtog fuld løn indtil 31. juli 2023. Af fremsendte lønsedler fra 2022 
fremgik bl.a., at klager blev aflønnet 21.000 kr. for 86,66 timer månedligt (o.a. svarende til 20 ti-
mer ugentligt), at klager indbetalte 26 % i pension, og at klagers arbejdsgiver indbetalte ca. 8 % i 
pension (bilag Q). Klager har senere oplyst, at hun arbejdede 18 timer ugentligt, men fik løn for 20 
timer ugentligt inklusive 2 timers pause. 
 
Selskabet bad klager om at sende kommunale oplysninger og journaler fra klagers læge fra 7. de-
cember 2022 og frem samt dokumentation for beløbet af ledighedsydelse, idet klager tilbagekald-
te samtykket til, at selskabet kunne indhente oplysninger (bilag R). 
 
Klager indsendte efterfølgende kommunalt brev af 6. december 2023 med bekræftelse på, at kla-
ger aktuelt var sygemeldt til 30. januar 2024, lægenotater af 9. december 2022 og 22. marts 2023 
og udbetalingsmeddelelse af 25. november 2023 (bilag S, T og U). 
 
Det blev bl.a. anført i de lægelige oplysninger, at klager fik konstateret forskellige funktionelle li-
delser i 2014, at hun blev udsat for vold i 2022, at klager udviste moderat-svære depressive symp-
tomer og ikke var klar til raskmelding i marts 2023, at klager ikke var færdigafklaret, og prognosen 
ikke kunne vurderes (bilag S). Det bemærkes, at visse afsnit er anonymiseret af klager, og at sel-
skabet har anonymiseret personhenførbare oplysninger om tredjemand (markeret 'Anonymiseret 
af Danica'). Af udbetalingsmeddelelse for november 2023 fremgik, at klager fik 17.558 kr. i ledig-
hedsydelse, 189 kr. i kommunalt betalt ATP-bidrag og 210 kr. i statsbetalt obligatorisk pensionsbi-
drag (bilag U). 
 
Selskabet indhentede en lønstatistik fra Dansk Arbejdsgiverforening (bilag V), og ved brev af 31. 
januar 2024 blev klager orienteret om, at hun ikke var berettiget til udbetaling af hel ydelse ved 
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tab af erhvervsevne og fritagelse for indbetaling, idet der ikke var en indtægtsnedgang på ledig-
hedsydelse svarende til mindst to tredjedele i forhold til sammenligningsgrundlaget (bilag X). 
 
Den 8. februar 2024 henvendte klager sig og henviste til forsikringsbetingelser, som hun havde 
hentet via selskabets hjemmeside (Netpension) 2. februar 2024 påtrykt ikrafttrædelse 1. januar 
2004, hvor offentlige ydelser ikke indgik ved vurdering af erhvervsevnen (bilag R og Y). Det frem-
går bl.a., at der (side 29): 

'Ved udbetaling af en forsikringsdækning eller fritagelse for indbetaling anvendes de vilkår og 
betingelser, der var gældende ved forsikringsbegivenhedens indtræden.' 

 
Der var efterfølgende korrespondance mellem klager og selskabet, hvor klager fik sendt de gæl-
dende betingelser, og selskabet fastholdt, at klager var omfattet betingelserne fra 2005, hvor for-
sikringsbegivenheden indtrådte, samt at hun ikke var berettiget til udbetaling af fuld ydelse og fri-
tagelse for indbetaling (bilag R og bilag 17 og Danica […] fremlagt af klager). 
 
Ved brev af 8. maj 2024 fastholdt selskabets klageansvarlige, at klager er omfattet af forsikrings-
betingelserne fra 2005, at offentlige ydelser skal medregnes i klagers indtægt, og at der ikke er et 
indtægtstab på mindst to tredjedele sammenholdt med, hvad der er almindeligt at tjene for fuldt 
arbejdsdygtige personer med tilsvarende uddannelse og alder i samme egn (bilag R, side 12). 
 
Ved telefonsamtale 27. november 2024 blev det bl.a. noteret, at klager fortsat var på ledigheds-
ydelse. 
 
Sagen er efterfølgende indbragt for Ankenævnet for Forsikring. Selskabet har i den forbindelse 
indhentet yderligere lønstatistikker (bilag Z og Æ). 
 
Erhvervsoplysninger 
Det fremgår af sagen, at klager gennemførte 9. klasse, hvorefter hun gik ét år på EFG. Klager er 
uddannet typotekniker gennem mesterlære i ... Klager har tillige deltaget i merkonomkurser i le-
delse og samarbejde samt markedsføring 1. Klager har bestredet stillinger som typotekni-
ker/grafiker, en lederstilling fra september 2000-2002, et barselsvikariat fra december 2002, der 
ophørte, idet virksomheden lukkede, og en deltidsansættelse som grafiker fra oktober 2003 til juli 
2005. Klager fik tilkendt fleksjob pr. december 2005 (bilag L). 
 
Selskabets begrundelse for at fastholde afgørelsen 
Gældende forsikringsbetingelser 
Det er selskabets opfattelse, at sagen skal vurderes ud fra aftaleforholdene på tidspunktet for for-
sikringsbegivenhedens indtræden. 
 
Forsikringsbegivenheden indtrådte i 2005, hvor klager blev sygemeldt mere end halv tid. Klager 
har som følge heraf modtaget ydelser ved tab af erhvervsevne siden juli 2005. 
 
Klager har løbende modtaget varslingsbreve med vilkårsændringer, der (endnu) ikke finder an-
vendelse for klager. Det fremgår således tydeligt af varslingsbrevene, at ændringerne ikke gælder 
for klager og først gælder, hvis udbetalingen ophører (bilag D-G). 
 
Særligt for så vidt angår den varslede ændring pr. 1. januar 2014, hvor der bl.a. ikke længere skul-
le tages højde for offentlige ydelser ved erhvervsevnevurderingen, er personer visiteret til fleksjob 
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før 2014 undtaget ændringen (bilag D). Klager er således orienteret om, at 'Du bliver dog aldrig 
omfattet af ændringerne i dækningen ved tab af erhvervsevne, hvis du er visiteret til fleksjob eller 
ansat i et fleksjob, eller du modtager ledighedsydelse før den 1. januar 2014.' 
 
Klager kan dermed ikke blive omfattet af ændringen, idet hun blev visiteret til og ansat i fleksjob i 
december 2005. 
 
Selskabet gør derudover opmærksom på, at klager flere gange er vejledt om, at hendes indtægt 
inklusive offentlige ydelser har betydning for eventuel udbetaling ved tab af erhvervsevne, lige-
som hun har givet udtryk for, at hun var bekendt hermed (bilag M, N og O samt telefonsamtaler). 
 
For så vidt angår betingelserne, som klager hentede fra selskabets hjemmeside 2. februar 2024, er 
det naturligvis beklageligt, at klager kunne tilgå ikke gældende forsikringsbetingelser. Det kan 
imidlertid ikke føre til, at klager skal stilles anderledes end efter det gældende aftalegrundlag. Sel-
skabet meddelte straks, at det ikke var de korrekte betingelser og sendte de gældende betingelser 
til klager. 
 
Selskabet gør derudover opmærksom på, at det fremgår af de af klager hentede betingelser, at 
der: 'Ved udbetaling af en forsikringsdækning eller fritagelse for indbetaling anvendes de vilkår og 
betingelser, der var gældende ved forsikringsbegivenhedens indtræden.' 
 
Erhvervsevnevurdering 
Klager skal opfylde både en helbredsmæssig betingelse og en økonomisk betingelse for at være 
berettiget til dækning ved tab af erhvervsevne. Klager har alene ret til udbetaling af hele ydelser 
ved tab af erhvervsevne og fritagelse for indbetaling, hvis det vurderes, at begge betingelser er 
nedsat med mindst to tredjedele. 
 
Selskabet kan ikke vurdere, om klager opfylder den helbredsmæssige betingelse på baggrund af 
de sparsomme helbredsmæssige og kommunale oplysninger, som selskabet har modtaget fra kla-
ger. Det fremgår bl.a. af de lægelige oplysninger, at klager ikke var færdigafklaret, og prognosen 
ikke kunne vurderes. Selskabets interne lægekonsulent med speciale i socialmedicin har bl.a. no-
teret, at klagers helbredsmæssige tilstand først kan vurderes efter yderligere behandling og 
kommunale tiltag, selvom hun ikke kunne varetage sit daværende arbejde. 
 
Det er således en fejl, når det fremgår af selskabets brev af 29. november 2024, at klager opfyldte 
den helbredsmæssige betingelse for fuld udbetaling ved tab af erhvervsevne og fritagelse for ind-
betaling. 
 
Der tages således forbehold for at vurdere, om klager opfylder den helbredsmæssige betingelse, 
såfremt nævnet mener, at klager opfylder den økonomiske betingelse. 
 
Det fremgår af forsikringsbetingelserne, at: 

'Forsikredes arbejdsevne anses for længerevarende at være nedsat til 1/3 eller mindre, hvis han 
blivende ikke længere er i stand til at tjene mere end 1/3 - bedømt under hensyn til forsikredes 
nuværende tilstand, uddannelse og tidligere virksomhed - af, hvad der i samme egn er alminde-
ligt for fuldt arbejdsdygtige personer af tilsvarene uddannelse og alder.' 
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Det følger af tillægget fra 2005, at offentlige ydelser skal medregnes ved beregningen af forsikre-
des indtjening ved sammenligning med tilsvarende fuldt arbejdsdygtige personer. 
 
Klagers indtægt bestående af ledighedsydelse skal derfor sammenlignes med 'fuldt arbejdsdygti-
ge' personers indtjening. 
 
Klager har oplyst, at hun havde lønophør pr. 1. august 2023 og har sendt en udbetalingsmeddelel-
se, hvor det fremgår, at ledighedsydelsen udgjorde 17.558 kr. månedligt, hvortil der kom 189 kr. i 
kommunal ATP-bidrag og 210 kr. i pensionsbidrag (bilag U). Den samlede indtjening på ledigheds-
ydelse udgjorde dermed 17.957 kr. 
 
Klager opfylder således den økonomiske betingelse, hvis det er almindeligt for fuldt arbejdsdygti-
ge personer at tjene 17.957 kr. x 3 = 53.871 kr. månedligt (2023-niveau). 
 
Erhvervsevnen skal bedømmes ud fra uddannelse, anciennitet og erhvervserfaring på tidspunktet, 
hvor forsikringsbegivenheden indtrådte (2005). 
 
Det fremgår, at klager blev uddannet typotekniker i …. gennem mesterlære. Klager arbejdede som 
typotekniker/grafiker frem til september 2000, hvorefter hun arbejdede som leder i en kortere 
periode. Derefter arbejdede klager som grafiker fra 2002 til 2005, hvoraf en del af perioden var på 
deltid. 
 
Selskabet har på den baggrund hentet en lønstatistik for uddannede grafiske teknikere med 10-14 
års erhvervserfaring indenfor grafisk arbejde m.v. Statistikken viser, at medianlønnen udgør 
46.243 kr. og gennemsnitslønnen 44.892 kr. inklusive pension (bilag Z). 
 
Selskabet har også hentet en lønstatistik for personer med henholdsvis erhvervsfaglig og kort vi-
deregående uddannelse med 10-14 års erhvervserfaring indenfor grafisk arbejde m.v. (bilag Æ). 
Denne statistik viser en medianløn på 42.293 kr. og en gennemsnitsløn på 40.157 kr. 
 
Henset til, at klager havde op mod 12 års erhvervserfaring, herunder en kortere periode med le-
delse, er det selskabets opfattelse, at sammenligningsgrundlaget skal fastsættes til 43.000-46.000 
kr. 
 
Klagers indtægt overstiger dermed en tredjedel af, hvad det er almindeligt at tjene for sammen-
ligningsgrundlaget. 
 
Det er selskabets opfattelse, at det ikke vil være retvisende at sammenligne klagers indtægt med 
øvre kvartil, alene fordi hun bestred en lederstilling i en kort periode. Det bemærkes dog, at der 
fortsat ikke er en indtægtsnedgang på mindst to tredjedele, selvom man skulle anvende øvre 
kvartil som sammenligningsgrundlag. 
 
Klagers nuværende indtægt skal ifølge forsikringsbetingelserne ikke sammenholdes med klagers 
indtægt forud for forsikringsbegivenheden. Den konkrete løn forud for sygemeldingstidspunktet 
er ikke nødvendigvis retvisende for, hvad fuldt arbejdsdygtige personer tjener. Det bemærkes, at 
klager både har anført, at hendes løn udgjorde 25.000 kr. månedligt, svarende til 300.000 kr. år-
ligt, og 400.000 kr. årligt (bilag I sammenholdt med bilag J). Det er således usikkert, hvad klagers 
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løn udgjorde forud for forsikringsbegivenheden, og selskabet har derfor ikke inddraget oplysnin-
gerne ved den skønsmæssige fastsættelse af lønniveauet. 
 
Afslutningsvis bemærkes det, at selskabet ikke er forpligtet til at se bort fra klagers indtægt, selv-
om selskabet ikke tog stilling til indtægtsforholdene under sygemeldingen i 2009.  
 
Det er herefter selskabets opfattelse, at: 
- det er forsikringsbetingelserne med tillæg fra 2005, der er gældende for forsikringsbegivenhe-

den, idet det dækningsberettigende tab af erhvervsevne indtrådte i 2005, og der er ydet dæk-
ning siden 

- klager ikke er omfattet af efterfølgende varslede ændringer, bl.a. idet hun tydeligt er vejledt 
om, at ændringerne ikke trådte i kraft for hende 

- klager ikke kan blive omfattet af den varslede ændring pr. 1. januar 2014, idet hun blev visite-
ret til fleksjob i 2005 

- offentlige ydelser og tilskud som led i en beskæftigelsesordning skal indgå som indtægt ved 
vurderingen af erhvervsevnen 

- klagers indtægt på 17.597 kr. månedligt udgør mere end en tredjedel af, hvad der i samme egn 
er almindeligt at tjene for fuldt arbejdsdygtige personer af tilsvarene uddannelse og alder. 

 
Selskabet fastholder herefter, at klager ikke er berettiget til hele ydelser ved tab af erhvervsevne 
og fritagelse for indbetaling." 

 

Klageren har i brev af 14/5 2025 til nævnet bl.a. bemærket: 

"Hovedkrav (fuld TAE + præmiefritagelse + Tilbagebetaling samt opgørelse af rente) 
 
Sagen angår, om Danica kan fratrække en ledighedsydelse, når policens egne betingelser udtryk-
keligt beskriver, at offentlige sociale ydelser ikke indgår, samt om mit dokumenterede indtægts-
tab på 68,90 % giver ret til fuld TAE og præmiefritagelse. 
 
1. Påstande 
Jeg anmoder Ankenævnet for Forsikring om at fastslå at Danica Pension: 
1. Danica Pension skal anerkende, at betingelserne af 1.1.2004 (bilag A) er gældende, og at til-

lægget af 10.2.2006 (bilag B) ikke kan benyttes, fordi det aldrig er accepteret (FAL § 18). 
2. Danica har derfor ikke hjemmel til at modregne ledighedsydelse i tab-af-erhvervsevne-ydelsen 

efter 12 måneders sygdom. 
3. Mit dokumenterede indtægtstab udgør mindst 68,90 % af korrekt normløn, hvorfor betingel-

serne for fuld TAE-ydelse og præmiefritagelse er opfyldt (bilag H). 
4. Danica skal udbetale fuld TAE samt præmiefritagelse med tilbagevirkende kraft fra 1.8.2023 og 

tilbagebetale for meget opkrævet præmie samt procesrenter. 
5. Danica skal levere fuld aktindsigt, jf. GDPR art. 15 og FAL § 21. 
 
Såfremt nævnet finder det hensigtsmæssigt, stiller jeg mig til rådighed for mundtlig uddybning. 
 
2. Faktisk baggrund 
27-05-2005 Danica anerkender > 50 % erhvervsevnetab; udbetaler halv TAE og præmiefritagel-
se. 
10-02-2006 'Orientering' om mulig modregning i offentlige ydelser (ikke accepteret). 
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21-12-2009 Fuld TAE + præmiefritagelse ved langvarig sygdom – uden modregning. 
22-12-2005 Danica fastslår >50 % uden præmiefritagelse 
31-07-2023 Sidste lønudbetaling fra fleksjob. 
01-08-2023 Løn stopper 
26-08-2023 Udbetaling Kommune ved sygdom 
13-11-2023 Ny sygemelding anmeldes til Danica. 
01-09-2023 [Fagforening] indtægtsberegning 
31-01-2024 Danica konkluderer, at helbredsbetingelser for fuld TAE er opfyldt, men afviser ud-

betaling pga. 'for lille indtægtstab' og modregner ledighedsydelse. 
08-05-2024 Jeg klager til Danica – afslag. 
14-02-2024 Anmoder igen om aktindsigt og Danica afslår net-betingelser af 01-01-2004 er gæl-

dende 
08-05-2024 Afslag 
 
3) Klagepunkter 
Klagen indeholder følgende hovedpunkter: 
 
a) Fejlagtig anvendelse af forsikringsbetingelser og uberettiget modregning 
Det anføres, at Danica Pension anvender en orientering fra 10. februar 2006 (bilag B), som ikke er 
accepteret, eller underskrevet, og at gældende Netpension-betingelser udelukker modregning ef-
ter 12 måneders sygefravær (bilag A). 
 
Modregning i TAE-dækning 
Jeg gør gældende, at Danica Pension ikke kan modregne ledighedsydelse i TAE-dækningen, jf. 
Netpension-betingelsernes af 01-01-2004, § 4 om længerevarende sygdom, hvoraf det fremgår, at 
modregning ikke kan ske efter 12 måneders sygefravær (bilag A). Jeg har ikke accepteret eller un-
derskrevet den orientering af 10. februar 2006 (bilag B). Ifølge forsikringsaftalelovens § 18 kræver 
vilkårsændringer udtrykkeligt samtykke. Ankenævnet har i sag nr. 97235 fastslået, at modregning 
kun kan ske, hvis det fremgår tydeligt og utvetydigt af betingelserne; nævnet tilsidesatte modreg-
ning, fordi vilkåret var uklart (bilag M). 
 
Samtykke-kravet (§ 18 FAL) 
jf. brev af 10-02-2006-orienteringen har det aldrig været udsendt som 'ændret vilkår' jf. FAL § 18, 
stk. 4 – og at Danica heller ikke var forpligtet til at give en genforsikringsmulighed, hvilket under-
støtter, at vilkåret ikke er gyldigt. 
 
Citat fra betingelserne: Der henvises til bilag Y. 
 
Danica har i egne breve, herunder afgørelser fra 2005 (bilag B), allerede anerkendt, at mit er-
hvervsevnetab er længerevarende. Derfor gøres det gældende, at modregning af sociale ydelser 
er i strid med gældende betingelser og tidligere trufne beslutninger. 
 
b) Manglende aktindsigt 
Det påstås, at Danica Pension ikke har givet fuld aktindsigt, herunder internal normlønsberegning, 
lægekonsulentens notat og internt beslutningsreferat 31-01-2024 (bilag P) og 8. maj 2024 (bilag 
Q), i strid med databeskyttelsesforordningens artikel 15 og forsikringsaftalelovens § 21. 
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Der er anmodet om fuld aktindsigt 8. februar (bilag R) Danica Pension har alene sendt fysiske do-
kumenter: Betingelser af 2004, tillæg der ikke er accepteret og underskrevet, vurdering af min ge-
nerelle erhvervsevne af 22.12.2005 (bilag T), udbetaling af fuldt tab af erhvervsevne af 27. maj 
2005 (bilag S), der er beskrevet i svar fra Danica og med præmiefritagelse samt tidligere anke (bi-
lag b). Der mangler fortsat centrale bilag, og jeg har derfor ikke modtaget fuld aktindsigt. Jeg hen-
viser til Datatilsynets vejledning 13/2020 om indsigt i interne dokumenter i forsikringssager (hvor 
intern lægefaglig vurdering er omfattet). 
 
Citat fra betingelserne 
Vi kan når som helst kræve alle de oplysninger, vi finder nødvendige for at vurdere den helbreds-
mæssige og økonomiske erhvervsevne samt til at fastsætte udbetalingens størrelse... (bilag A, side 
7. Forsikringsbetingelser for Danica Traditionel, police nr. …98, ikrafttrådt 01.01.2004). 
 
Jeg anmoder derfor Ankenævnet om at pålægge Danica Pension at fremlægge fuld aktindsigt i 
overensstemmelse med databeskyttelsesforordningens artikel 15 og forsikringsaftalelovens § 21. 
 
c) Indtægtstab – dokumentation af normløn 
Danica Pension har anvendt et normlønsniveau, der ikke afspejler det faktiske indtægtsniveau for 
tilsvarende stillinger i samme egn og med tilsvarende erfaring og ansvar. Dermed er vurderingen 
af mit indtægtstab fejlbehæftet. 
 
Min seneste lønseddel (Bilag J) dokumenterer en månedlig bruttoløn på 21.000 kr. i mit fleksjob. 
Der har ikke været lønstigning siden 2018. Ifølge Danmarks Statistiks lønindeks for bygge- og an-
lægssektoren (Bilag E) har der i perioden 2018–2023 været en gennemsnitlig nominellønudvikling 
på 13,39 %. Ved anvendelse af denne fremskrivning og omregning til fuldtidsniveau giver det føl-
gende: 
 
Ifølge forsikringsbetingelsernes side 3-4 skal normlønnen fastsættes som den løn, som fuldt er-
hvervsdygtige personer med tilsvarende uddannelse og erfaring tjener i samme del af landet (Bi-
lag A) 
 
Omregning til normløn (tabel):  
Beregningstrin Forklaring Beløb (kr./md.) 
1. Fremskrevet løn 21.000 × 1,1339 23.812 
2. Fuldtidstilpasning Omregnet til fuldtid (skøn) 48.295 
3. Fritvalgstillæg (9 %) 9 % af 48.295 4.346 
4. Ferietillæg (1 %) 1 % af 48.295 483 
5. Feriefridage 5 × 7,4 × (årsløn÷1924) ≈ 929 
6. Tillæg af pension mv. 22 % af 929 204 
Samlet normløn (ekskl. pension)  54.257 
 
Alternativ normløn (baseret på fuldtidsstilling i tilsvarende funktion og ansvarsniveau, [fagfor-
ening]/DI 2023): 
Element Beløb (kr./md.) 
Grundløn ([fagforening]/DI-median 2023) 55.000 
Fritvalg (9 %) 4.950 
Ferietillæg (1 %) 550 
Feriefridage 930 
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Samlet normløn 61.430 
AMB (8 %) -4.914 
Normløn efter AMB 56.516 
 
Dette dokumenterede indtægtstab overstiger klart grænsen på 2/3 (66,7 %), hvilket berettiger 
til fuld TAE-ydelse og præmiefritagelse (Bilag H). 
 
I Ankenævnets afgørelse nr. 90632 (Bilag X) fastslås det, at ved manglende klar definition i policen 
skal årsløn forstås i overensstemmelse med almindelige retsprincipper. Dette omfatter hele den 
samlede lønindtægt inkl. feriepenge, fritvalg, tillæg og personalegoder. Nævnet fandt, at selska-
bets forsøg på at undtage disse elementer ikke kunne tillægges vægt, og lønnen skulle dermed 
opgøres bredt. 
 
Der findes heller ingen bestemmelser i mine gældende forsikringsbetingelser, der udelukker med-
regning af feriefridage (Bilag K, side 9), fritvalg (Bilag K, side 5) og ferietillæg ved opgørelse af tabt 
erhvervsevne. Jeg gør derfor gældende, at disse elementer lovligt kan indgå i normlønnen, idet de 
afspejler det samlede vederlag, som fastsat i min ansættelseskontrakt og overenskomst (Bilag K-
L). 
 
Der henvises til Ankenævnets praksis om helhedsvurdering af erhvervsevnetab og nødvendighe-
den af realistisk lønvurdering, jf. sagerne 96993 og 92461 (Bilag N og O). Her udtales blandt andet, 
at selskabet skal foretage en normlønsvurdering på baggrund af en helhedsvurdering, herunder 
hensyn til faktiske arbejdsopgaver og niveau for ansvar. 
 
Min stilling udviklede sig gennem årene fra grafisk arbejde på … til en bredere administrativ funk-
tion. Inden jeg blev sygemeldt, omfattede mit arbejde bl.a.: 
o Bogholderi og regnskab, lønadministration og HR-opgaver 
o Økonomistyring og virksomhedsrapportering 
o Tilbudsgivning, kundekontakt og salgsopfølgning 
o Marketing og SoMe-kommunikation 
o Grafisk produktion og e-commerce 
o Lagerstyring, indkøb og kontordrift 
 
Sammenligning med grafikerløn er vildledende, da det alene udgør en lille del af min opgavepor-
tefølje og ansvarsniveau. Min funktion havde karakter af en samlet administrativ og ledelsesmæs-
sig rolle i en mindre virksomhed med betydeligt driftsansvar. Stillingsbetegnelser som bedst dæk-
ker min funktion er: 
o Regnskabs- og lønbogholder 
o Mediegrafisk og marketingansvarlig 
o Økonomi- og administrationskoordinator 
o Projekt- og kundeserviceansvarlig 
 
Danica har tidligere anerkendt min erhvervsevne som varigt nedsat og udbetalt fuld TAE med må-
nedlig ydelse på 12.756,20 kr. (Bilag S). Denne udbetaling fremgik som værende gældende frem til 
juni 2031. Dette dokumenterer, at betingelserne tidligere har været anset som opfyldt, og under-
støtter mit krav om fornyet fuld dækning og præmiefritagelse. 
 
d. Præmiefritagelse – 'automatisk' virkning 
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Det anføres, at præmiefritagelse uberettiget er nægtet, selvom helbredsbetingelserne er opfyldt 
som Danica bekræfter sammen med deres lægekonsulent opfylder betingelserne for hel udbeta-
ling (bilag P), og at dette strider mod policens vilkår og Ankenævnets praksis. Policens vilkår (bilag 
A) foreskriver, at der gives præmiefritagelse, når helbredsbetingelserne for tab af erhvervsevne er 
opfyldt. 
 
I deres brev af 31. januar 2024 (bilag P) meddeler Danica, at helbredsmæssige betingelser for fuld 
TAE er opfyldt, men at revurdering vil ske inden for en kort tidsramme. Denne formulering forplig-
ter Danica til at handle uden ugrundet ophold. Der er nu forløbet 1,6 år uden, at en sådan revur-
dering er foretaget. Danica modtog min anmeldelse 13-11-2023 og har derved udvist passivitet og 
må anses for at have accepteret den oprindelige vurdering som gældende. Jeg henviser i den for-
bindelse til (retspraksis og juridisk teori om passivitetsgrundsætningen, jf. bilag V). 
 
I Ankenævnets afgørelse sag nr. 96993 (bilag N) fastslås følgende hovedprincipper: 
o Præmiefritagelse skal ydes, når erhvervsevnen er varigt nedsat i overensstemmelse med for-

sikringsbetingelserne, og forsikringen er i kraft. 
o Det kræves ikke særskilt ansøgning eller supplerende vurdering, når TAE-dækning i øvrigt ydes 

eller er berettiget. 
o Fortolkning af uklarhed i betingelser skal ske til gunst for forsikrede. 
 
Citat fra betingelserne: 'Præmien skal ikke længere betales, hvis den forsikrede mister sin er-
hvervsevne på grund af sygdom eller ulykke. Det er en forudsætning, at erhvervsevnen mistes i pe-
rioden, fra at dækningen træder i kraft, til den ophører – uanset årsagen.' 
 
Derfor anmoder jeg Ankenævnet om at pålægge Danica Pension at anerkende min ret til præmie-
fritagelse fra 1. august 2023. 
 
Citat fra betingelserne: Den midlertidige vurdering af forsikredes erhvervsevne ophører når: 
o vi vurderer, at forsikrede igen passer eller bør kunne passe sit hidtidige arbejde eller et helt til-

svarende arbejde, således at forsikrede ikke længere har mistet den i dækningsoversigten an-
givne andel af erhvervsevnen 

o vi vurderer, at erhvervsevnetabet ikke længere er midlertidigt, hvorefter vi i stedet 
o vurderer erhvervsevnetabet ud fra reglerne om længerevarende tab af forsikredes erhvervs-

evne 
o den forsikredes midlertidige erhvervsevne har været nedsat i dækningsberettigende grad i 

halvandet år fra karensperiodens start. 
 
Hvis forsikrede ikke har haft personligt arbejde inden for det sidste år før karensperiodens start, 
vurderer vi i stedet erhvervsevnetabet ud fra reglerne om længerevarende tab af erhvervsevne - 
og altså ikke under reglerne for midlertidigt erhvervsevnetab. (bilag A, side 5-6 Forsikringsbetin-
gelser for Danica Traditionel, police nr. …, ikrafttrådt 01.01.2004). 
 
Hovedpunkter fra sag 96993: Sagen omhandlede en forsikret, der fik afslag på fuld TAE og præ-
miefritagelse med henvisning til, at indtægtstabet ikke var dokumenteret tilstrækkeligt. Anke-
nævnet gav klager medhold, idet selskabet havde anvendt et urealistisk lavt normlønsgrundlag 
uden tilstrækkelig inddragelse af klagers tidligere funktioner, ansvar og indkomst. Nævnet fast-
slog, at: 
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o Præmiefritagelse er en integreret del af TAE-dækningen og kan ikke nægtes, hvis helbredsbe-
tingelserne er opfyldt. 

o Erhvervsevnetab skal vurderes på grundlag af realistisk normløn, svarende til ansvar og opga-
ver. 

o Ved tvivl skal fortolkning ske til gunst for forsikrede. 
 
Dette støtter min påstand om, at jeg både er berettiget til fuld TAE og præmiefritagelse fra 1. au-
gust 2023. 
 
Yderligere dokumentation – tidligere TAE- og præmiefritagelsesgodkendelse 
Det påstås, at Danica Pension i en tilsvarende situation tidligere har anerkendt både fuld TAE-
udbetaling og præmiefritagelse, uden modregning. I forbindelse med sygdom i 2009 (bilag U) hvor 
Danica Pension traf afgørelse om fuld TAE og præmiefritagelse uden at kræve nye vurderinger el-
ler forbehold for revurdering. Dette dokumenterer, at selskabet tidligere har anerkendt min er-
hvervsevnenedsættelse som varig, og har behandlet mig i overensstemmelse med gældende 
praksis. 
 
Sammenholdt med selskabets passivitet i den aktuelle sag samt den manglende opfølgning på de-
res egen vurdering i januar 2024 (Bilag P), gøres det gældende, at der foreligger et retskrav på 
præmiefritagelse med tilbagevirkende kraft fra 1. august 2023. 
 
4. Formelle påstande 
Jeg anmoder Ankenævnet for Forsikring om: 
 
o Påstand 1 (primær) 
Danica skal anerkende ret til fuld TAE-ydelse og præmiefritagelse fra 01-08-2023 med efterbeta-
ling. 
 
o Påstand 2 (subsidiær) 
Danica pålægges at give fuld aktindsigt og fremlægge en ny, sagligt begrundet normlønsvurdering 
inden 4 uger. I modsat fald skal retten til fuld TAE-ydelse og præmiefritagelse anses for opfyldt 
med virkning fra 01-08-2023. 
 
o Påstand 3 (processuel) 
Klagen tillægges opsættende virkning. 
 
Danica har tidligere anerkendt min erhvervsevne som varigt nedsat, jf. vurdering af 22.12.2005 
(Bilag T). På den baggrund blev der i 2005 udbetalt fuld TAE med 12.756,20 kr./md. samt præmie-
fritagelse (Bilag S), uden at modregning blev gjort gældende. Dette dokumenterer, at betingelser-
ne tidligere har været anset som opfyldt – og at Danica har afstået fra at anvende 2006-tillægget. 
 
Jeg gør gældende, at dette skaber en bindende administrativ praksis. Samtidig må Danica ikke – 
uden væsentligt ændret helbred eller funktionsevne – undlade at fortsætte fuld dækning, som al-
lerede tidligere er bevilget og baseret på varigt tab. 
 
Endelig anmodes Ankenævnet om at tage stilling til, om Danicas ophørsdato i policen (203x) skal 
vige for den i dag gældende pensionsalder, som ved lov er fastsat til 67 år. Policen er ikke opdate-
ret med dette, og bør derfor ikke afskære mig retten til dækning i hele den relevante periode." 
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Selskabet har i brev af 2/6 2025 til nævnet bl.a. bemærket: 

"Indledningsvist fastholdes det, at klager ikke har dokumenteret et indtægtstab på mindst to tred-
jedele, hvorfor klager ikke er berettiget til hele ydelser ved tab af erhvervsevne og fritagelse for 
indbetaling. 
 
Forsikringsbetingelser 
Forsikringsbetingelserne er ikke uklare. 
 
Det fastholdes, at klager er omfattet af forsikringsbetingelser med tillæg gældende fra 2005, idet 
forsikringsbegivenheden indtrådte i april 2005, og klager har haft et dækningsberettigende er-
hvervsevnetab siden. Klager er ikke omfattet af efterfølgende ændringer, hvilket tydeligt fremgår 
af varslingsbrevene. 
 
Det bemærkes, at der ikke blev varslet ændringer ved selskabets brev af 10. februar 2006 som an-
ført af klager (bilag M/klagers bilag B). 
 
Dækning 
Selskabet skal for god ordens skyld præcisere, at det ikke som anført af klager fremgår af selska-
bets brev af 27. maj 2005, at selskabet anerkendte, at erhvervsevnen var varigt nedsat, og at der 
var ret til udbetaling til [måned] 203x (klagers bilag S). 
 
Det fremgår, at klagers midlertidige erhvervsevne var nedsat, og at der var ret til fritagelse for 
indbetaling og udbetaling ved tab af erhvervsevne indtil 1. februar 2006. Ved selskabets brev af 
22. december 2005 anerkendte selskabet, at klagers generelle erhvervsevne var nedsat med 
mindst halvdelen, men ikke to tredjedele, hvorved klager havde ret til halv udbetaling, men ikke 
fritagelse for indbetaling, længst til forsikringens udløb 1. … 203x (bilag K/klagers bilag T). 
 
Selskabet har løbende fastholdt, at klagers generelle erhvervsevne ikke kan anses for at være 
nedsat med to tredjedele med henvisning til aftalegrundlaget fra 2005 og har ikke udvist passivi-
tet. 
 
Sammenligningsgrundlag 
Som selskabet forstår klagers kommentarer (punkt 3.c), mener hun, at sammenligningsgrundlaget 
kan fastsættes med udgangspunkt i hendes løn og erhvervserfaring fra 2022. 
 
Klager har på den baggrund henvist til forskellige sammenligningsgrundlag, der skulle vise, at 
hendes indtægt er nedsat med mindst to tredjedele. 
 
Det bemærkes generelt for de af klager fremlagte sammenligningsgrundlag, at klager er uddannet 
typotekniker og var beskæftiget som grafiker, da hun sygemeldte sig i 2005, og at det relevante 
sammenligningsgrundlag er den sædvanlige løn for fuldt arbejdsdygtige personer i samme egn 
med tilsvarende uddannelse og alder/anciennitet (på tidspunktet for forsikringsbegivenhedens 
indtræden). 
 
Det er selskabets opfattelse, at hovedparten af de fremlagte oplysninger ikke er relevante som 
sammenligningsgrundlag for en grafiker. 
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Fleksløn i 2022 
Der kan ikke tages udgangspunkt i den konkrete løn fra 2022 fra klagers daværende ansættelse 
som administrativ medarbejder inden for bogholderi, idet lønnen ikke er relevant sammenlig-
ningsgrundlag for en grafiker, og idet klagers nuværende indtægt ikke skal sammenholdes med 
hendes hidtidige indtægt. 
 
Det bemærkes i øvrigt, at omregningen af klagers deltidsløn fra 2022 til en fuldtidsløn i 2023-
niveau ikke er retvisende, herunder idet 2022-lønnen er indekseret med lønudviklingen fra 2018-
2023, og idet omregningen fra deltid til fuldtid skønsmæssigt er 'opreguleret' med flere tusinde 
kr. (klagers indlæg side 3ø og bilag Q sammenholdt med klagers bilag E). 
 
Kollegas løn i 2018 
Det er uden betydning for sammenligningsgrundlaget, hvad klagers daværende kollega tjente, 
idet det ikke er relevant, hvad klager eventuelt kunne tjene i et konkret job, eller hvad andre kol-
legaer var aflønnet af daværende arbejdsgiver. Det bemærkes, at kollegaens lønseddel ikke do-
kumenterer, hvilket job kollegaen bestred og ikke er udtryk for, hvad det er sædvanligt at tjene 
for grafikere (klagers bilag D). Det er i øvrigt underordnet, om klager overtog/udførte tilsvarende 
arbejdsopgaver som kollegaen. 
 
[Fagforening]/lønloft 
Klager henviser til uddrag af en mailkorrespondance med [fagforening], hvor det bl.a. fremgår, at 
[fagforening] mente, at lønloftet udgjorde 46.235,70 kr. i juni 2023 og 61.567,10 kr. i juli 2023, 
men at Ydelseskontoret skulle svare på, hvilket lønloft der var anvendt (bilag R, side 10/klagers bi-
lag G). 
 
Det fremgår ikke, hvilke kriterier/grundlag [fagforening] anvendte til det såkaldte lønloft, og mai-
len dokumenterer ikke, at lønloftet er et retvisende sammenligningsgrundlag. 
 
Det er i øvrigt bemærkelsesværdigt, at lønloftet tilsyneladende stiger med over 15.000 kr. på én 
måned, hvormed oplysningerne er usikre og ikke i sig selv kan tillægges betydning. 
 
Jobindex.dk 
Klager har videre fremlagt lønberegninger vedrørende henholdsvis en controller, mellemleder, 
projektleder og projektleder/bogholder/regnskabsansvarlig/lønansvarlig/indkøb, hvor det frem-
går, at disse grupper gennemsnitligt tjener 49.260 kr. – 52.887 kr. inklusive pension (klagers bilag 
G). Det bemærkes, at det ikke fremgår, hvor oplysningerne stammer fra, men selskabet antager, 
at oplysningerne er fra jobindex.dk (Tjek din løn). 
 
Det bemærkes, at de anvendte søgekriterier, herunder jobtitler og erhvervserfaring/anciennitet, 
ikke er relevante som sammenligningsgrundlag for en grafiker. 
 
Det bemærkes også, at lønoplysningerne ikke er periodeafgrænset, men at det må antages, at der 
er tale om 2025-nivau, idet oplysningerne sandsynligvis er hentet ifm. nærværende ankenævns-
sag. 
 
Det bemærkes videre, at klagers indtægt udgør mere end en tredjedel af gennemsnitslønninger-
ne, selv om man anvender klagers søgekriterier. 
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[Fagforenings] overenskomst for handels-, lager- og kontoransatte 
Klager har derudover fremlagt [fagforenings] overenskomst for handels-, lager- og kontoransatte. 
Overenskomsten er ikke relevant, idet den ikke angår grafikere og i øvrigt ikke viser, hvad en sæd-
vanlig løn udgør (klagers bilag K og L). 
 
[Fagforenings] lønstatistik 2023 
Klager har også fremlagt [fagforenings] lønstatistik inden for IT, medie & industri for oktober kvar-
tal 2023 (klagers bilag F). Det fremgår, at lønstatistikken er inklusive tillæg og eksklusive særlig fe-
riegodtgørelse og arbejdsgiverbetalt pension på gennemsnitligt 10,2 % (side 7 og 10). 
 
Det bemærkes, at statistikken er baseret på medlemmer fra Region Hovedstaden, og at det frem-
går, at '[fagforening] it, medie & industri Hovedstadens medlemmer har fortsat en høj gennem-
snitsløn sammenlignet med gennemsnittet blandt [fagforenings] medlemmer (…).' (side 8). Det 
må således antages, at lønniveauet i Region … er lavere. Det bemærkes også, at statistikken ikke 
tager højde for alder/erhvervserfaring. 
 
Det bemærkes, at klager alene henviser til arbejdsfunktioner for 'medarbejdere med et særligt 
betroet ansvar'. Det bemærkes også, at klager hovedsageligt henviser til lønniveauer vedrørende 
arbejdsfunktioner, der ikke er udtryk for, hvad en grafiker sædvanligvis tjener, men udelader løn-
niveauer for funktioner med grafisk arbejde (klagers bilag Z). 
 
Det bemærkes dog, at klagers indtægt udgør mere end en tredjedel af medianlønningerne, selv-
om man skulle lægge klagers sammenligningsgrundlag til grund. 
 
Selvom klager ikke har henvist til lønniveauet for grafikere, skal selskabet knytte nogle bemærk-
ninger hertil. 
 
Det fremgår af lønstatistikken, at medianlønnen for grafikere (AD/Grafisk designarbejde, grafiker-
arbejde, medarbejdere med særligt betroet ansvar og øvrige medarbejdere) ligger mellem 36.110 
kr. og 41.110 kr. månedligt, og gennemsnittet ligger mellem 36.593 kr. og 49.583 kr. månedligt. 
Det bemærkes, at sidstnævnte gennemsnit (og median) alene er baseret på otte personer med en 
særlig funktion og ansvar. Denne specifikke gennemsnitsløn er derfor ikke udtryk for, hvad det er 
sædvanligt at tjene for grafikere. Det fremgår således også, at gennemsnittet for samtlige arbejds-
funktioner inden for grafisk arbejde er under 40.000 kr., herunder hvis man alene ser på grafiker-
arbejde med 'særligt betroet ansvar' (side 16-23). 
 
Endelig fremgår det, at både medianlønnen og gennemsnitslønnen for grafikere er under 41.067 
kr. på tværs af stillingsbetegnelser og ansvar (side 20-21). 
 
Det er herefter selskabets opfattelse, at klager ikke har dokumenteret, at den sædvanlige indtægt 
overstiger 53.871 kr. månedligt. 
 
Indsigt 
For så vidt angår kommentarerne om, at selskabet skal pålægges indsigt, kan det oplyses, at ska-
deafdelingen har imødekommet klagers indsigtsanmodning. 
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På baggrund af klagers kommentarer har selskabet gennemgået oplysningerne og har i den for-
bindelse konstateret, at enkelte dokumenter ikke blev sendt til klager, hvorfor dokumenterne vil 
blive eftersendt. 
 
Ophørsdato 
Selskabet forstår på klagers afsluttende kommentarer, at sagen nu også omhandler, hvorvidt 
dækningen ved tab af erhvervsevne ophører, når klager fylder 60 år, eller om den ophører, når 
hun når sin folkepensionsalder. 
 
Det fremgår af aftalegrundlaget, at dækningen ved tab af erhvervsevne udløber 1. … 203x (bilag B 
og H). Det fremgår ikke, at udløbspunktet følger folkepensionsalderen, eller at klager kan forlæn-
ge dækningen udover udløbstidspunktet. 
 
Det fremgår dermed tydeligt, at dækningen ved tab af erhvervsevne udløber 1. … 203x, og selska-
bet kan desværre ikke tilbyde klager en anden udløbsdato, idet hun er sygemeldt og har modtaget 
forsikringsydelser siden 2005. 
 
Den omstændighed, at folkepensionsalderen er forhøjet, kan ikke føre til et andet resultat." 

 

I besked af 7/7 2025 fra klageren til nævnet hedder det bl.a.: 

"Jeg gør opmærksom på at jeg har modtaget ganske få dokumenter i adspurgte aktindsigt hvorfor 
Danica Pension stadig tilbageholder lægelige akter og akter om den fulde beregning af TAE (mel-
lemregning med tillæg og fradrag) samt den kommunikation de fremsender er ensidig deres svar 
fremgår ikke fuldt. De har dog sendt indsigt i at de vil behandle sagen som en ny sag og give fuld 
dækning men ikke fulgt. Jeg henviser til lovgivning for aktindsigt, kan I hjælpe med at få det fulde 
materiale fremsendt." 

 

Selskabet har i brev af 12/8 2025 til nævnet bl.a. bemærket: 

"Selskabet har imødekommet klagers indsigtsanmodninger i 2024 og 2025, og det er uklart, hvad 
klager mener med, at selskabets svar ikke fremgår fuldt. Klager har imidlertid bedt om beregnin-
ger af ydelsen ved tab af erhvervsevne, som vil blive eftersendt." 

 

Klageren har i brev af 4/9 2025 til nævnet bl.a. anført: 

"1) Helbred – lægges ubestridt til grund (stationært) 
 Danicas egen lægekonsulent konstaterede den 22.12.2023, at betingelserne for fuld dækning 

(ny sag) er opfyldt. 
 Danica bekræftede i brev af 31.01.2024 samt i seneste korrespondance, at helbredskriteriet er 

opfyldt (Bilag P). 
 Selskabet har indhentet helbredsoplysninger, men ikke foranlediget ny speciallægeundersøgel-

se inden for rimelig tid (over 18 måneder). Efter AES praksisbeskrivelse 17a må helbredet der-
for anses for stationært (Bilag Q). 
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Anmodning: Nævnet lægger til grund, at helbredsbetingelsen er opfyldt og stationær. En evt. 
fremadrettet kontrol sker efter policens almindelige regler og kan ikke forsinke eller afskære afgø-
relsen af det økonomiske spørgsmål i denne sag. 
 
2) Økonomisk tab – dokumenteret normløn og tab 2/3 
Min funktion var økonomi-/regnskabsansvarlig med bredt ansvar (økonomi, projekter, HR, kon-
trakter, byggesager). Efter policens sammenligningsregel skal normlønnen fastsættes for tilsva-
rende funktion, anciennitet og region (Bilag A/Y). 
 Normløn 2023: 59.365,96 kr./md. – beregnet ud fra kollegas lønseddel 2018 (Bilag D), opregu-

leret med DST-lønudvikling (Bilag E) og tillagt 12 % pension + 9 % fritvalg jf. overenskomst 
2023–25 (Bilag K/L/Z). Metoden følger DI/DA's bruttoopgørelse. Se Bilag H (Justeret bereg-
ning). 

 Faktisk ydelse 2023: 17.558 kr./md. (ledighedsydelse; Bilag I) samt arbejdsgiver-lønseddel 
31.07.2023 (Nyt bilag J1). 

 Tab pr. måned: 41.807,96 kr. – 70,42 %. 
 
Begge størrelser er opgjort på samme brutto-grundlag (inkl. pension/fritvalg; uden AM-bidrag). 
Tabet ligger stabilt over 2/3. 
 
3) Danicas udokumenterede normløn – processuel skadevirkning 
Selskabet har skiftende angivet en normløn på 'ca. 41.000 kr.' og senere et skøn på 43-46.000 
kr./md. – uden DI/DA-udtræk, jobkode/funktion, anciennitet, region eller beregningsark. Som det 
fremgår af Bilag Ø (internt notat 19.12.2023/30.01.2024), har Danica påtænkt at anvende 
'400.000 kr. brutto' fra en ældre afgørelse fremfor et aktuelt DI/DA-udtræk for min funkti-
on/region/anciennitet. 
 
Danica er gentagne gange blevet bedt om at fremlægge beregningsgrundlaget. Det er fortsat ikke 
fremlagt. Efter gældende processuelle principper bør manglende dokumentation tillægges pro-
cessuel skadevirkning: hvor selskabet ikke dokumenterer sit skøn, lægges klagers dokumenterede 
beregning til grund (Bilag H). 
 
4) Aktindsigt – processuel skadevirkning 
Jeg har gentagne gange krævet fuld aktindsigt (bl.a. 13.07.2025 og 14.02.2024), herunder læge-
konsulentens fulde redegørelse og normløns-beregningsark. 
 
I Danicas seneste udlevering 21.08.2025 fremlægges endnu ikke normlønsberegning; der vedlæg-
ges blot et oplæg til lægekonsulent og en udbetalingsoversigt. 
 
Anmodning: Nævnet konstaterer, at væsentlige akter ikke er fremlagt, og at dette tillægges pro-
cessuel skadevirkning – således at Bilag H lægges til grund. 
 
5) Historisk præcision 
Skaden blev anmeldt første gang i 2003, og i hvert fald modtog Danica skadeanmeldelse og læge-
attest i marts 2005. Selskabet tilkendte herefter præmiefritagelse og TAE fra karensudløb 
4.7.2005 (brev af 27.5.2005). 
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Den 22.12.2005 varslede Danica ophør af præmiefritagelse og nedsættelse til ½-TAE pr. 1.2.2006, 
bl.a. under henvisning til kommunale oplysninger; en planlagt neurologisk udredning, som Danica 
selv noterede i orienteringen i maj 2005, blev ikke gennemført. 
 
Ændringen blev fastholdt i orienteringen af 10.2.2006. Dette viser, at afgørelsen blev truffet på et 
ufuldstændigt helbredsmæssigt grundlag og uden udleveret normlønsberegning. 
 
I 2009 tildeler Danica ved et separat sygdomsforløb yderligere ½-TAE for en periode og stopper 
igen pr. 1.11.2009. 
 
Forløbet viser, at afgørelser historisk er truffet på ufuldstændigt helbredsmæssigt grundlag og 
uden dokumenteret normlønsberegning. Dette bør indgå som moment ved vurderingen og tillæg-
ges processuel skadevirkning i den aktuelle sag. 
 
6) Tillæg 
Da skaden blev anmeldt før 1.1.2005, kan tillægget af 2005 ikke gøres gældende. 
 
Subsidiært: Hvis nævnet måtte anse tillæg for relevante, må de anvendes konsekvent og samlet. 
Danica har selv fremlagt ændringer fra 2005, 2014, 2018 og 2022. Efter nævnets praksis (sag 
97235, bilag M) kan selskabet ikke isolere et byrdefuldt tillæg uden samtidig at inddrage senere 
forbedringer – herunder de forbedringer der følger heraf (fx pensionsalder 69 år)." 

 

Af selskabets brev af 26/9 2025 til nævnet fremgår bl.a.: 

"1. punkt: Helbredsmæssig betingelse 
Klager har bevisbyrden for, at hendes erhvervsevne er nedsat i dækningsberettigende grad. 
 
Klager har afskåret selskabet fra at belyse sagen, og hun har alene fremlagt oplysninger i yderst 
begrænset omfang, hvor det i øvrigt fremgår, at klager ikke var færdigafklaret, og prognosen ikke 
kunne vurderes. Klager har ikke herved dokumenteret, at hendes tilstand er stationær, og at hun 
opfylder den helbredsmæssige betingelse. 
 
Det er klagers forhold, der gør, at sagen ikke er yderligere belyst. Det bemærkes, at selskabet ikke 
er forpligtet til at indhente en speciallægeerklæring, alene fordi klager ikke ønsker at medvirke til 
at oplyse sagen, og at der ikke har været anledning til at indhente en speciallægeerklæring, efter-
som klager ikke opfylder den økonomiske betingelse. 
 
For så vidt angår Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings (AES) vejledning om praksis på arbejdsskade-
sikringsområdet er dette uden betydning ved vurdering af tab af erhvervsevne efter aftalegrund-
laget. 
… 
3. og 4. punkt: Normløn 
Selskabet har intet yderligere at bemærke udover, at sammenligningsgrundlagene med oplysnin-
ger om udtrækskriterier er fremlagt som bilag V, Z og Æ. 
 
5. punkt: Historisk præcision 
Det er uklart, hvilken relevans punktet har for den aktuelle tvist. Det bemærkes, at oplysningerne 
indgik i den tidligere ankenævnssag (AK 76.762) og selskabets indlæg af 10. april 2025. 
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6. punkt: Gældende forsikringsbetingelser/aftalegrundlag 
Der henvises til selskabets redegørelser i breve af 10. april og 2. juni 2025. 
 
Det er uden betydning, at klager også ansøgte om udbetaling i 2003, idet klager først havde et 
dækningsberettigende tab af erhvervsevne i 2005. 
 
Klager er ikke omfattet af ændringerne fra 2014 og frem, idet forsikringsbegivenheden indtrådte, 
før ændringerne trådte i kraft, og der udtrykkeligt blev taget forbehold for, at klager ikke var om-
fattet af ændringerne." 

 

I brev af 18/10 2025 fra klageren til nævnet hedder det bl.a.: 

"1. Helbred 
Danica har selv anført, at jeg helbredsmæssigt opfylder betingelserne for fuld TAE. Jeg har desu-
den fremlagt en uvildig Speciallægeerklæring, der konkluderer DF43.8, nær stationær tilstand og 
varige skånehensyn. Efter betingelserne skal jeg medvirke og give samtykke; selskabet bestiller og 
betaler de lægeattester/speciallægeerklæringer, de anser nødvendige. Helbred/erhvervsevne er 
således tilstrækkeligt oplyst og lægges til grund; eventuel fremadrettet kontrol kan ikke forsinke 
afgørelsen af økonomien. 
 
2. Økonomisk betingelse 
Økonomien skal afgøres på dokumenteret normløn inkl. pension. Min model viser normløn 
59.366-60.053 kr./md. (inkl. pension/fritvalg/feriefridage) og faktisk ydelse ca. 17.558 kr./md., 
dvs. tab omkring 70-71 % (> 2/3). 
 
3. og 4. Normløn (Danicas V, Z, Æ) 
Henvisningen 'for en sikkerheds skyld' til V, Z og Æ er ikke tilstrækkelig dokumentation. Der mang-
ler udtrækskriterier (jobkode/region/anciennitet) koblet til min funktion, der mangler beregnings-
ark og valg af centermål, flere rækker i udtrækkene er stjernemarkerede (tyndt grundlag), og DA's 
lønbegreb er direkte månedsløn inkl. pension m.v., hvilket kræver eksplicit pensionsindregning. 
Uden fuldt DI/DA-udtræk og beregningsark kan Danicas normløn ikke lægges til grund; der bør 
derfor anvendes processuel skadevirkning, så min dokumenterede model (inkl. pension) lægges til 
grund. 
 
4. Historik 
Min sag blev anmeldt før 1.1.2005 (TAE-anmeldelse 2003). Forløbet i 2005 blev desuden afgjort 
uden færdig helbredsudredning (den planlagte neurologiske undersøgelse blev ikke gennemført), 
og uden udleveret normlønsberegning. I 2009 blev der ydet yderligere ½-TAE i en særskilt perio-
de. Historikken er relevant som moment for skadevirkning i den aktuelle sag og understøtter, at 
afgørelser tidligere er truffet på ufuldstændigt grundlag. 
 
5. Gældende betingelser og tillæg 
Da min sag blev anmeldt før 1.1.2005, kan 2005-tillægget ikke gøres gældende bagud mod mig. 
Hvis Nævnet mod min påstand alligevel lægger 2005 til grund (fx med henvisning til, at dæknings-
berettigende grad først indtraf i 2005), kan Danica ikke selektivt påberåbe 2005-elementer og 
samtidig afskære senere forbedringer uden et udtrykkeligt og gyldigt forbehold over for mig. Af-
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gørelsen om ½-TAE indeholder intet forbehold. Anvendes 2005-tillægget, må samtlige relevante 
senere tillæg derfor anvendes konsekvent og samlet – herunder dækning til 69 år. 
 
Jeg bemærker også, at Danica selv har fremhævet 'nye regler pr. 1.1.2005' i opfølgningen i 2006, 
hvor beregningssporet fremgår; det understreger, at beregningen skal være dokumenteret 
(DI/DA-udtræk og beregningsark), ikke skønnet. 
… 
7. Kundemæssig behandling og god skik 
Forløbet viser gentagne fejl og skiftende anbringender fra selskabet. Som betalende forsikringsta-
ger kan jeg ikke bære risikoen for, at egne betingelser ikke følges, at nødvendige lægefaglige er-
klæringer ikke indhentes, at tidligere godkendelser efterfølgende betegnes som 'fejl', og at der 
fortsat ikke fremlægges dokumenteret normlønsgrundlag. 
 
Jeg har i en årrække betalt for at få ubetalt 50 % TAE efter bortfald af præmiefritagelse, (denne 
indbetaling er stigende hvert år men det er udbetalingen ikke) som skete uden gennemført plan-
lagt helbredsundersøgelse. Det bør indgå i nævnets vurdering, at afgørelser historisk er truffet 
uden fuldt oplyst grundlag. 
 
Jeg beder om afgørelse på det foreliggende. Hvis nævnet finder, at selskabets dokumentation er 
utilstrækkelig, anmoder jeg om, at dette tillægges bevismæssig vægt ved fastlæggelsen af opgø-
relsen. 
 
Påstande 
Primært: Medhold i fuld TAE og præmiefritagelse fra det angivne starttidspunkt, beregnet efter 
min dokumenterede normløn inkl. pension (Bilag H), med procesrente. Helbred lægges til grund 
(Danicas helbredsudtalelse samt Speciallæge). 
 
Subsidiært: Hvis Nævnet mod min påstand vil inddrage tillæg, skal samtlige relevante tillæg (2005, 
2014, 2016, 2018, 2022) anvendes konsekvent og samlet, herunder pensionsalder 69 år. Hvis 
Nævnet mod min påstand ønsker yderligere oplysning, pålægges Danica inden kort frist at præci-
sere eventuelle helbredsoplysninger og bestille/betale speciallæge i overensstemmelse med be-
tingelserne, og inden kort frist at fremlægge fuldt DI/DA-udtræk og beregningsark; manglende op-
fyldelse medfører skadevirkning. 
 
Sikringspunkt 
Min bestående ydelse må ikke bortfalde eller suspenderes på grund af klagen. Efterbetaling for 
den afgjorte periode udbetales inden 30 dage, uafhængigt af eventuel fremadrettet opfølgning." 

 

Selskabet har i brev af 7/11 2025 til nævnet bl.a. bemærket: 

"Klager har ikke dokumenteret et samlet helbredsmæssigt erhvervsevnetab på mindst 2/3 
Klager er diagnosticeret og behandlet for forskellige lidelser siden 2002. Selskabet har ikke mod-
taget lægelige oplysninger siden 2010 og er ikke i besiddelse af opdaterede oplysninger om kla-
gers samlede helbredstilstand. 
 
Klager ønskede ikke at selskabet belyste sagen, da hun ansøgte om dækning ved tab af erhvervs-
evne i 2023, men valgte selv at sende oplysninger fra 2022 og 2023 (bilag T). Klager har nu frem-
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lagt en psykiatrisk speciallægeerklæring af 10. august 2024 udarbejdet til Arbejdsmarkedets Er-
hvervssikring. 
 
Det er selskabets opfattelse, at det ikke er muligt at vurdere klagers samlede helbredsmæssige til-
stand, og om hun i helbredsmæssigt er hindret i at varetage et arbejde, således at hun opfylder 
den helbredsmæssige betingelse for hel dækning. 
 
De ældre lægelige oplysninger belyser ikke klagers nuværende helbredstilstand. Det er velkendt, 
at gener kan ændre sig over tid, og at der kan opstå gradvis bedring, ligesom der kan tilstøde nye 
behandlingsmuligheder. 
 
Mulig bedring understøttes af, at klager ifølge speciallægeerklæringen af 10. august 2024 alene 
beskrev tidvise smerter, og at hun havde haft god effekt af behandling ved Center for Funktionelle 
Lidelser. 
 
For så vidt angår klagers psykiske tilstand fremgår det blandt andet af speciallægeerklæringen, at 
klager ikke (længere) opfyldte kriterierne for depression, og klager fik diagnosticeret 'DF43.8 Be-
lastningsreaktion andre'. Det fremgår også, at der er mulighed for bedring på medicinsk behand-
ling. Selskabet bemærker i forlængelse heraf, at det fremgår, at klager havde haft få samtaler ved 
psykoterapeut, men det fremgår ikke, om klager havde været i længerevarende kognitiv terapi – 
en behandling, der også kan føre til bedring. Selskabet er ikke vidende om, hvorvidt klager efter-
følgende har afprøvet disse behandlingsmuligheder. Selskabet er enig i, at klagers helbredstil-
stand skal belyses yderligere, såfremt nævnet finder, at klager opfylder den økonomiske betingel-
se." 

 

Klageren har den 10/11 2025 til nævnet bl.a. bemærket: 

"Jeg fastholder mine påstande. Helbred skal ikke genåbnes; økonomien skal afgøres nu efter do-
kumenteret normløn inkl. pension. 
 
1. Helbred – ingen genåbning 
Selskabet (den professionelle part) har selv lagt til grund, at jeg helbredsmæssigt opfylder betin-
gelserne for hel udbetaling (Bilag P af 31.01.2024) og har ikke under sagens forløb konkretiseret, 
bestilt eller betalt yderligere helbredsoplysning. Jeg har medvirket loyalt og har fremlagt uvildig 
AES-speciallægeerklæring (Bilag SÆ1). Efter betingelserne skal den professionelle part konkretise-
re, bestille og betale de erklæringer, som ønskes anvendt; min pligt er at medvirke og give sam-
tykke til relevante oplysninger. Jeg anmoder om, at Nævnet lægger til grund, at helbred er oplyst 
for den afgjorte periode og ikke genåbnes. 
 
Selskabets påstand om 'manglende samtykke' bestrides da der er givet samtykke til indhentning 
af relevant og proportional dokumentation. Selskabet har i øvrigt allerede indhentet akterne. Når 
den professionelle part både har haft adgang til oplysninger, har lagt helbred til grund og ikke ef-
terfølgende bestilt yderligere udredning, kan helbred ikke genåbnes nu til skade for afgørelsen. 
 
2. Processuel skadevirkning – helbred 
Når den professionelle part først har lagt helbred til grund og dernæst undlader at anvende sin 
initiativpligt til at indhente yderligere helbredsoplysning, kan dette ikke komme mig til skade. Jeg 
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anmoder om, at Nævnet tillægger selskabets undladelser processuel skadevirkning og træffer af-
gørelse på det foreliggende. 
 
3. Økonomi/normløn – afgøres nu 
Selskabet har ikke fremlagt et efterprøvbart normlønsgrundlag (fuldt DI/DA-udtræk med ud-
trækskriterier og beregningsark, inkl. eksplicit indregning af pension). Når den professionelle part 
ikke løfter sin dokumentationsbyrde, anmoder jeg om, at Nævnet tillægger dette processuel ska-
devirkning, så min dokumenterede model (normløn inkl. pension; tab over 2/3) lægges til grund, 
og at afgørelsen træffes nu." 

 

Af selskabets brev af 4/12 2025 til nævnet fremgår bl.a.: 

"Denne sag handler om, hvorvidt klager opfylder den økonomiske betingelse for fuld udbetaling 
ved tab af erhvervsevne. 
 
Selskabet fastholder dog, at selskabet ikke har givet afkald på at vurdere, om klager også opfylder 
den helbredsmæssige betingelse for fuld dækning. 
 
Selskabet har alene forholdt sig til de indsendte oplysninger og har ikke forholdt sig til, om der er 
vedvarende symptomer, som kan begrunde, at klager har et længerevarende tab af erhvervsevne 
på mindst 2/3. 
 
Der har ikke været grundlag for at belyse klagers helbredsmæssige tilstand yderligere, idet klager 
ikke opfylder den økonomiske betingelse. Klager er derfor ikke berettiget til yderligere udbetaling, 
hvilket hun blev meddelt 31. januar 2024 (bilag X)." 

 

I brev af 27/12 2025 fra klageren til nævnet hedder det bl.a.: 

"2. Samtykke 
Jeg afgav samtykke i 2023. Selskabet har ikke dokumenteret én konkret rekvisition/undersøgelse, 
som jeg skulle have afvist. Påstanden om manglende medvirken bestrides. 
 
3. Økonomi/normløn – Danicas materiale er ikke efterprøveligt 
Selskabet har ikke fremlagt et efterprøveligt normlønsgrundlag (fuldt DI/DA-udtræk med jobkode, 
branche, region, anciennitet og udtræksdato samt fuldt beregningsark). Af min TAE-anmeldelse i 
2003 fremgår 'grafisk leder'. Den senere brug af 'grafisk tekniker' (tryk/produktion) svarer ikke til 
min uddannelse/funktion og kan ikke anvendes som sammenligningsgrundlag. I 2023 foreligger ny 
forsikringsbegivenhed; karens skal derfor anvendes. Jeg har fremlagt en dokumenteret opgørelse 
(Bilag H – justeret) baseret på min faktiske funktion i 2023 (økonomi/controller på lederniveau, 
herunder løn/personale, budget/kalkulationer, indkøb/salg og executive support), kollegas løn 
(2018) reguleret til 2023 samt fuld indregning af pension, fritvalg og ferieelementer. Opgørelsen 
viser tab > 2/3. Når den professionelle part ikke løfter sin dokumentationsbyrde, må der tillægges 
processuel skadevirkning, så min opgørelse lægges til grund. 
 
4. Tillæg og retsstilling – konsekvent eller slet ikke 
Tillæg fra 2005/2006 blev ikke anvendt ved min nye skade i 2009 (fuld TAE ingen til-
læg/modregning). Selskabet har ikke dokumenteret gyldig ikrafttræden over for min police (dato, 
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varsel, forbehold) for at anvende byrdefulde tillæg. Anvendes tillæg, skal det ske konsekvent og 
samlet – ikke selektivt – herunder forbedringer (fx dækningsalder 69 år). 
 
5. Kontakt- og medvirken 
Jeg har gentagne gange opfordret Danica til at oplyse og beregne korrekt. Selskabet har hverken 
bestilt supplerende helbred eller fremlagt efterprøvelig normløn, men har afvist på økonomi. Det 
må ikke komme mig til skade, at den professionelle part undlader at anvende betingelsernes op-
lysningsmekanik. 
 
Påstand og efterlevelse 
Primært: Medhold i fuld TAE og præmiefritagelse fra 1.8.2023, beregnet efter min dokumentere-
de normløn (Bilag H – justeret), med procesrente. Helbred lægges til grund for perioden. Eventuel 
fremadrettet helbredsopfølgning kan ikke udskyde eller suspendere udbetaling/efterbetaling. 
 
Subsidiært: Hvis Nævnet inddrager 2005/2006-tillæg, fastslås, at samtlige relevante tillæg (2005, 
2014, 2016, 2018, 2022) anvendes konsekvent (herunder pensionsalder 69 år). 
 
Pålæg og frist 
Nævnet anmodes om at pålægge Danica inden 14 dage at fremlægge et fuldt efterprøveligt norm-
lønsgrundlag pr. 2023 for min faktiske funktion (økonomi/controller på lederniveau) med 
– komplet DI/DA-udtræk (jobkode, branche, region, anciennitet, udtræksdato),  
– redegørelse for, at DA-løn er inkl. pension, samt hvordan fritvalg/ferieelementer er indregnet, 
– fuldt beregningsark. 
 
Udebliver opfyldelsen rettidigt, anmodes om processuel skadevirkning, så min opgørelse (Bilag H 
– justeret) lægges til grund for den afgjorte periode." 

 

Selskabet har i brev af 22/1 2026 til nævnet bl.a. anført: 

"Det er korrekt, at klager afgav samtykke, da hun ansøgte om dækning ved tab af erhvervsevne 
13. november 2023. Klager trak imidlertid samtykket tilbage. Det fremgår således af notat fra tele-
fonsamtale med klager 30. november 2023: 

'kunde ringer og taler med [sagsbehandler]: ønsker ikke at vi bruger samtykke – jeg skriver til 
kunde nu, at hvis hun ikke ønsker, at vi bruger samtykke skal hun selv sørge for at sende jr. fra 
egen læge og akter fra kommune fra 7.12.22 som er 1. sygedag jvf. anm. Vi skal også have dok. 
på ydelse v. LY (o.a. ledighedsydelse). Jeg gør ikke mere før tilbagemelding fra kunde' 

 
Klager har fremlagt første side af en ansættelseskontrakt pr. 1. august 2018, hvor det fremgår, at 
hun skulle varetage arbejdsopgaver inden for marketing, kontoradministration og bogholderi (bi-
lag uddrag af kontrakt). Det fremgår ikke, at klager blev ansat i en lederstilling. Selskabet er fort-
sat ikke enige i, at klagers stilling i perioden 2018-2023 kan danne grundlag for fastsættelsen af et 
sammenligneligt indtægtsniveau. 
 
Det vil imidlertid ikke føre til et andet resultat, hvis det lægges til grund, at klagers faktiske ind-
tægt skal sammenholdes med det generelle lønniveau for administrative medarbejde-
de/bogholdere. Selskabet lægger således til grund, at det ikke er almindeligt for fuldt erhvervs-
dygtige administrative medarbejdere/bogholdere med optil fem års erfaring at tjene over 53.871 
kr. om måneden (2023-niveau)." 
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Nævnet har fået forelagt bilag fra sagen, herunder forsikringsbetingelser hentet af klageren fra 

selskabets hjemmeside. Klageren har i skadeanmeldelse af 5/11 2003 bl.a. anført: 

"1. Hvilken dato og klokkeslet skete ulykkestilfældet? 
1.12.2002 ca. 7.30. 
… 
3. a. Hvordan skete det? 
Holder stille ved lyskryds. Modparten kører op bagi min bil. Ifølge politiet med 54 km/t. Min bil 
skubbes op i foranholdende bil, som pådrages mindre skade. 
… 
4. Hvilken beskadigelse er sket? 
Skade på nakke, skuldre og ryg. Behandles for whiplash (piskesmæld). 
… 
8. Hvad er dit erhverv (stilling)? 
Grafiker 
… 
1. Første sygedag? 
5.12.2002 
 
2. Er du fuldstændig uarbejdsdygtig og har du været det siden første sygedag? NEJ.  
Hvornår genoptog du helt eller delvist arbejdet? 9.12.2002. 
Antal timer ugentlig: 35 
… 
4. Hvilke af dine normale arbejdsfunktioner kan du stadig udføre for tiden? 
Jeg har fået nyt arbejde, jeg vil prøve om jeg kan klare det (samme branche) 
Antal timer ugentlig: 30 
… 
8. Hvad var din bruttoindtægt (d.v.s. alle arbejdsindtægter) før du blev uarbejdsdygtig? 
25.000 kr. Pr. måned." 

 

Af dækningsoversigt pr. 1/1 2004 fremgår bl.a.: 

" 

 
… 
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" 

 

Af selskabets brev af 22/11 2004 til klageren fremgår bl.a.: 

"Ændring af forsikringsbetingelser - ny bestemmelse om beskæftigelsesordning 
… 
Det eneste nye er, at vi ud over løn fra din arbejdsgiver nu også betragter offentlige ydelser og til-
skud, du modtager direkte eller indirekte som led i en beskæftigelsesordning, herunder fleksjob, 
som indtægt i vores vurdering af din erhvervsevne. 
 
Hvorfor ændrer vi? 
Vi tilpasser forsikringsbetingelserne, fordi vi desværre kan konstatere, at vi har stigende udgifter 
til dem, der er i fleksjob. At flere kommer i fleksjob er en god ting, men personer i fleksjob får 
samtidig dækket en del af deres indtægtstab gennem arbejdsgiveren, da arbejdsgiveren modtager 
tilskud til lønnen via det offentlige - og det reelle indtægtstab for personer i fleksjob er dermed ik-
ke så stort. Det vil vi gerne tage højde for, og derfor ændrer vi betingelserne. 
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Hvad betyder det for dig? 
En beskæftigelsesordning er for eksempel et fleksjob, hvor kommunen yder løntilskud til arbejds-
giveren for at kompensere for det arbejde, du ikke når på grund af dine helbredsgener. Løntil-
skuddet udbetaler arbejdsgiveren til dig som en del af din løn. 
 
Hvis du i en beskæftigelsesordning ikke har et tilstrækkeligt stort indtægtstab ifølge forsikringsbe-
tingelserne, vil vi nu ikke udbetale en dækning ved tab af erhvervsevne. I den forbindelse er det 
vigtigt at pointere, at selvom løntilskuddet ikke er tjent ved din egen arbejdsindsats, men for ek-
sempel udbetalt fra kommunen, så betragter vi det som en indtægt for dig. 
 
Hvis dit indtægtstab i en beskæftigelsesordning er tilstrækkeligt stort, vil vi selvfølgelig fortsat ud-
betale en dækning ved tab af erhvervsevne. Det forudsætter dog som hidtil, at erhvervsevnen er 
nedsat som følge af helbredsmæssige forhold, jf. forsikringsbetingelserne. 
 
Hvad skal du gøre? 
Ændringen i forsikringsbetingelserne gælder fra første gang, du skal betale præmie i 2005, altså 
den 1. januar 2005. 
 
Din forsikring fortsætter hos os med de ændrede vilkår, hvis du betaler præmien, når den opkræ-
ves. Vælger du ikke at betale præmien, ophører forsikringen. For at sikre os, at en manglende be-
taling ikke skyldes en forglemmelse, vil vi minde dig om ændringen, når vi sender den almindelige 
opkrævning. Vi ændrer ikke præmien, i forbindelse med at forsikringsbetingelserne ændres." 

 

Klageren har i skadeanmeldelse af 23/1 2005 til selskabet bl.a. anført: 

" 

 

 
… 

 

 
… 

" 

 

Selskabet har i brev af 27/5 2005 til klageren bl.a. anført: 

"Udbetaling ved tab af erhvervsevne 
Tak for anmeldelsen og lægeattesten. Sygdomstilfældet er dækket af forsikringen. 
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Ud fra oplysningerne har vi vurderet, at du har ret til præmiefritagelse og udbetaling ved tab af 
erhvervsevne fra karensperiodens udløb den 4. juli 2005 til den 1. februar 2006. 
 
Vi har vurderet din erhvervsevne i forhold til dit erhverv som grafisk leder. Fortsætter du med at 
være sygemeldt, vil vi på et tidspunkt vurdere din generelle erhvervsevne. Det vil sige, at vi vurde-
rer din erhvervsevne i ethvert erhverv og ikke kun i forhold til dit erhverv som grafisk leder. 
 
Udbetaling ved tab af erhvervsevne 
Den månedlige udbetaling er 12.756,20 kr. før skat." 

 

Af kommunal beskæftigelsesafklaring af 6/6 2005 fremgår bl.a.: 

"Det drejer sig om en …årig kvinde, der uddannet typotekniker og har arbejdet som sådan siden. 
 
Hun blev påkørt i 2003 og pådrog sig et whiplash-trauma. Hun har passet sit arbejde hele tiden, 
dog på nedsat tid med supplering fra forsikring. Hun blev opsagt fra sit arbejde den 31.03.05 og 
gik psykisk ned og blev sygemeldt den 04.04.05. 
 
Neurolog … skriver i specialerklæring den 14.03.05 
Det skønnes at undersøgte vil have behov for skånehensyn i fremtidig arbejdsplads. Dels må un-
dersøgtes arbejde ikke være fysisk krævende, ikke kræve koncentration i for lange perioder, og ik-
ke være præget af monotont tempo. Undersøgte vil ikke kunne klare et normalt fuldtidsarbejde, 
idet erhvervsevnen må anses for varigt nedsat. Undersøgtes erhvervsarbejdsevne er således klart 
nedsat og det drejer sig om en varig nedsættelse. 
… 
ANAMNESE (Udfyldes af sagsbehandler) 
… arbejde hun som ufaglært 
Hun blev uddannet typotekniker gennem mesterlærer. 
… - 1998 fortsatte hun i arbejdet hvor hun var udlært. 
1998 - … 2000 Proff art … 
Sep. 2000 … i …, her var hun ansat i en lederstilling med ca. 80 timers arbejdsuge. Efter 2 år holdt 
hun, da det var svært at få tilværelsen som eneforsørger til at hænge sammen med arbejdsbyr-
den. 
I 2002 tog hun et barselsvikariat ved et … i …, her var hun glad for at være. Allerede i den første 
uge blev hun påkørt, og var sygemeldt få dage. Firmaet lukkede mens hun havde vikariatet. 
06.10.2003 startede hun som grafikere ved … i … og er opsagt fra den 30.06.05." 

 

I brev af 22/12 2005 fra selskabet til klageren hedder det bl.a.: 

"Vurdering af din generelle erhvervsevne 
...  
Oplysningerne fra kommunen har været forelagt Danica Pensions lægekonsulent, der vurderer, at 
din generelle erhvervsevne er nedsat til halvdelen. Som begrundelse for denne vurdering lægger 
lægekonsulenten blandt andet vægt på, at du gør kunne klare et mindre belastende erhverv på 
mindst halv tid. 
 
Ud fra oplysningerne har vi vurderet, at du har ret til halv udbetaling ved tab af erhvervsevne fra 
den 1. februar 2006, længst til forsikringen udløber den 1. … 203x. 
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… 
Du har ikke længere ret til præmiefritagelse. Præmiebetalingen skal genoptages fra den 1. februar 
2006." 

 

Selskabet har i brev af 10/2 2006 til klageren bl.a. anført: 

"I henhold til vores telefonsamtale i dag, kan jeg hermed oplyse at jeg har startet udbetalingen. 
Jeg er ked af forvirringen de sidste dage. 
 
Problemet handler om, at der er kommet nye regler pr. 1. januar 2005 i forbindelse med tilken-
delse af fleksjob i 2005. Reglerne gælder for personer der er blevet sygemeldt på mindst halv tid i 
2005, og kommet i fleksjob i 2005. 
 
I disse sager skal vi foretage en lønberegning. Der skal være tale om en indtægtsnedgang i fleks-
jobbet på mindst 50 % i forhold til hvad der er normalt for personer af samme alder og uddannel-
se. 
 
Denne beregning har jeg ved en fejl ikke været opmærksom på at foretage. Jeg har derfor bevilget 
dig halv udbetaling ved tab af erhvervsevne fra 1. februar 2006. Præmien skal betales på forsik-
ringen fra den 1. februar 2006. Girokort følger. 
 
Jeg vil bede dig være opmærksom på, at hvis din helbredstilstand forværres, skal vi tage hensyn til 
de af kommunen ydede tilskud i flekjobbet, og derfor vil du ikke være berettiget til hel udbetaling 
og præmiefritagelse." 

 

Af selskabets brev af 21/12 2009 til klageren fremgår bl.a.: 

"Udbetaling ved tab af erhvervsevne 
Jeg er glad for at kunne fortælle dig, at du har ret til halv udbetaling ved tab af erhvervsevne fra 
karensperiodens ophør den 22. oktober 2009 til den 1. november 2009. 
 
Vi har vurderet din erhvervsevne ud fra dit erhverv som markedtingkoordinator. 
 
Jeg gør opmærksom på, at jeg har behandlet denne sag selvstændigt set i forhold til, at du også 
har en anden skade vedrørende din piskesmældslæsion, hvor vi har vurderet din generelle er-
hvervsevne værende nedsat med halvdelen til forsikringens udløb. 
 
Denne anmeldte lidelse omkring …, har så givet anledning til at give dig yderligere en halv udbeta-
ling i nævnte periode, da i denne periode har været sygemeldt fra dit fleksjob. 
 
Udbetaling ved tab af erhvervsevne 
Din månedlige udbetaling er 7.053,00 kroner før skat. 
… 
Jeg kan se i oplysningerne, at du har genoptaget arbejdet i dit fleksjob igen fra 1. november 2009. 
Det betyder, at den halve udbetaling stopper igen 1. november 2009." 
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Af selskabets brev af november 2013 til klageren fremgår bl.a.: 

"Ændring af din dækning ved tab af erhvervsevne 
Dækket efter dine behov 
Hvis du bliver syg og derfor går ned i løn, kan du få udbetalt et beløb, som supplerer op til din hid-
tidige løn før arbejdsmarkedsbidrag. Får du fulde sygedagpenge, eller har du en indtægt fra et 
fleksjob, fylder vi således op til din hidtidige løn. Du kan dog aldrig få udbetalt mere end din valgte 
dækning. Det er stadig en forudsætning, at din erhvervsevne er nedsat i det omfang, du kan se i 
din dækningsoversigt. 
 
Du får ingen udbetaling, hvis du har samme indtjening, efter du har mistet din erhvervsevne. 
… 
Hvad skal du gøre? 
Ændringerne træder automatisk i kraft. 
… 
Da din forsikring for tiden er under udbetaling, får ændringen i forsikringsbetingelserne på dæk-
ningen ved tab af erhvervsevne først virkning for dig, når udbetalingen eventuelt ophører. Vælger 
du ikke at betale, ophører forsikringen.  
 
Du bliver dog aldrig omfattet af ændringerne i dækningen ved tab af erhvervsevne, hvis du er visi-
teret til fleksjob eller ansat i et fleksjob, eller du modtager ledighedsydelse før den 1. januar 
2014." 

 

Af selskabets brev af november 2015 til klageren fremgår bl.a.: 

"Vi ændrer din dækning ved tab af erhvervsevne 
Vi forbedrer din dækning ved tab af erhvervsevne, så du bliver bedre dækket. 
 
De vigtigste ændringer er: 
- Vi forbedrer din dækning ved tab af erhvervsevne, så du er bedre sikret økonomisk, hvis du mi-

ster erhvervsevnen. 
 
Forbedringerne medfører en mindre prisstigning og ændring af dine forsikringsbetingelser. Du kan 
læse mere om ændringerne på danicapension.dk/sundhed. 
 
Da du i øjeblikket får udbetalt din forsikring, får ændringerne i betingelserne først virkning for dig, 
når udbetalingen eventuelt ophører. 
… 
Ændrer dækning ved tab af erhvervsevne 
… 
Ændringerne betyder helt konkret: 
- Kommer du i jobafklarings- eller ressourceforløb, forhøjer vi udbetalingen fra din dækning ved 

tab af erhvervsevne med et beløb, der svarer til det, som ikke-forsørgere kan få udbetalt fra 
det offentlige i ressourceforløbsydelse om året (130.188 kroner i 2015). Det gælder så længe, 
det offentlige foretager en fuld modregning krone til krone af en eventuel udbetaling fra os. 
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Du har kun ret til udbetaling, hvis den samlede udbetaling fra os inklusive forhøjelsen, som du 
kunne have ret til, er højere end ressourceforløbsydelsen, du kan få fra det offentlige. Forbed-
ringen gælder, hvis du betaler til dækningen på din første sygedag. 

 
- Du kan fremover maksimalt få udbetalt et beløb fra din dækning ved tab af erhvervsevne, der 

sammen med indtjening fra et eventuelt arbejde og det offentlige giver dig en samlet udbeta-
ling, som svarer til din hidtidige løn efter arbejdsmarkedsbidrag. Din erhvervsevne skal dog væ-
re nedsat i det omfang, du kan se i din dækningsoversigt." 

 

Af selskabets brev af november 2017 til klageren fremgår bl.a.: 

"Nu bliver du endnu bedre dækket - og prisen på din forsikring stiger 
Vi forbedrer dækningen ved tab af erhvervsevne den 1. januar 2018 og hæver prisen, fordi vi har 
udbetalt mere til vores kunder, end vi havde forventet. 
 
Da du i øjeblikket får udbetalt din forsikring, gælder forbedringerne dog først for dig, når udbeta-
lingen eventuelt stopper. 
… 
Bedre dækning ved tab af erhvervsevne 
Vi forbedrer dækningen ved tab af erhvervsevne, så du kan blive endnu bedre sikret økonomisk 
ved sygdom, hvor du mister din erhvervsevne og kommer i et jobafklarings- eller ressourceforløb 
igennem det offentlige. 
 
I dag kan udbetalingen fra dækningen ved tab af erhvervsevne blive forhøjet med et beløb, der 
svarer til, hvad ikke-forsørgere får i ressourceforløbsydelse fra det offentlige om året (133.716 
kroner i 2017). 
 
Fremover kan udbetalingen blive forhøjet med et beløb, der svarer til det, som forsørgere kan få 
udbetalt fra det offentlige i ressourceforløbsydelse om året (177.696 kroner i 2017)." 

 

Af selskabets brev af november 2021 til klageren fremgår bl.a.: 

"Vi ændrer din pensionsordning 
Vi skriver til dig, fordi vi generelt ændrer vores forsikringer.  
… 
Ændringerne vil først gælde for dig senere - og du behøver ikke gøre noget 
Da du i øjeblikket får udbetalt din dækning ved tab af erhvervsevne, vil ændringerne dog først 
gælde for dig, hvis du får det bedre, og udbetalingen derfor stopper. Du behøver derfor ikke gøre 
noget. 
… 
Sådan ændrer vi din dækning ved erhvervsevnetab 
… 
Vi bruger din pensionsbestemmende løn - når vi skal udbetale din dækning 
Når vi skal vurdere, om du har ret til at få udbetalt din dækning ved tab af erhvervsevne, skal vi 
blandt andet vurdere, om du har mistet tilstrækkeligt af din erhvervsevne. I den forbindelse ser vi 
i dag på, hvor meget du er i stand til at tjene - set i forhold til, hvad vi vurderer, at en rask person 
med samme alder, uddannelse og erhvervserfaring som dig normalt tjener. 
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Fremover sætter vi i stedet det, som du er i stand til at tjene, i forhold til din pensionsbestem-
mende løn. Det betyder, at vi i højere grad tager udgangspunkt i din situation. 
… 
Forhøjelse af din udbetaling ved tab af erhvervsevne afhænger af om du har børn 
… 
Din karensperiode starter på din første sygedag 
… 
Du får ingen ny karensperiode, hvis du får tilbagefald efter langvarig sygdom" 

 

Klageren har i skadeanmeldelse af 13/11 2023 bl.a. anført: 

"Angiv timeantal eksklusiv frokost 18 
… 
Hvornår skete ulykken? 07.12.2022 
Hvordan skete det, og hvad var den direkte årsag? Beskriv hændelsesforløbet nøjagtigt og ud-
førligt: 
Jeg har været i et psykisk voldeligt forhold som er gradvist blevet værre over flere år … 
… 
Har du fået en diagnose på din tilstand/sygdom? Ja 
Hvad er diagnosen D 43.22 Blandet angst-depressi 
Beskriv venligst de helbredsmæssige gener, din tilstand/sygdom giver dig: 
Jeg er træt, hovedpine, sover ikke meget, nervøs og bange. Det har varet længe nu og jeg har haft 
en del udfordringer med at finde et sted at bo på meget få timer. Anklager og trusler fra … om at 
betale ham kontant så bliver der ikke flere problemer. Jeg har revisor og advokat på og er i et for-
løb med Lev uden vold. Min krop er meget belastet og presset. 
… 
Har andre sygdomme indflydelse på din nuværende tilstand? Ja 
Hvilken/hvilke? Angiv også, hvornår de opstod: 
Det har det i forbindelse med udbetaling af tab af erhvervsevne som jeg får i forvejen, denne an-
meldelse drejer sig jo om noget andet. 
… 
Hvornår var din første sygedag? 07.12.2022 
Er du nu fuldstændig uarbejdsdygtig? Ja 
Har du været fuldstændig uarbejdsdygtig siden første sygedag? Ja" 

 

Selskabet har i brev af 31/1 2024 til klageren bl.a. anført: 

"Tilbagemelding på din anmeldelse 
… 
Vi modtager en anmeldelse fra dig den 29. november 2023, hvor du oplyser, at du er sygemeldt 
grundet psykiske forhold, og at du stopper med at modtage løn i dit fleksjob per den 31. juli 2023. 
Du indsender supplerede oplysninger om din psykiske helbredstilstand. Vi vurderer disse oplys-
ninger i samråd med vores lægekonsulent. 
 
Det er umiddelbart vores opfattelse, at du helbredsmæssigt opfylder betingelserne for hel udbe-
taling, dog med revurdering af dit helbred indenfor en kort tidsramme. 
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Udover helbred skal vi som sagt også vurdere, om du har mistet mindst en tredjedel af din indtje-
ning i forhold til at være berettiget til fuld ydelse. 
 
For at vurdere din indtægtsnedgang sammenligner vi din indtjening i fleksjobbet eller på ledig-
hedsydelse med indtjening for en erhvervsdygtig person fra samme egn og tilsvarende alder og 
uddannelse. 
 
Vi har beregnet en gennemsnitlig løn svarende til 41.308 kroner om måneden. 
 
Vi har oplysning om, at du modtager ledighedsydelse svarende til 17.558 kroner per måned. Du 
har således ikke mistet en tredjedel af din indtjening, men har fortsat mistet halvdelen af din ind-
tjening. 
 
Du har derfor ikke ret til hel ydelse ved tab af erhvervsevne og fritagelse for indbetaling. Din nu-
værende udbetaling vil fortsætte uændret med halv ydelse ved tab af erhvervsevne." 

 

Af psykiatrisk speciallægeerklæring af 10/10 2024 fremgår bl.a.: 

"Konklusion: 
Det findes ved nærværende undersøgelse, at [klageren] opfylder de diagnostiske kriterier for di-
agnosen belastningsreaktion. Hun har en række symptomer, som det ses ved PTSD, men findes ik-
ke at opfylde de fulde kriterier for denne diagnose. [Klageren] findes ikke med anden angstlidelse. 
[Klageren] udviser fortsat en række depressive symptomer, men findes på nuværende tidspunkt 
ikke at opfylde kriterierne for diagnosen depression. Det vurderes meget sandsynligt, at hun tidli-
gere i forløbet har haft symptomer svarende til svær depression. [Klageren] har aldrig haft symp-
tomer på mani og opfylder derfor ikke kriterierne for diagnosen bipolar affektiv sindslidelse. [Kla-
geren] har aldrig udvist symptomer på psykose. [Klageren] findes ikke med svær personligheds-
forstyrrelse. Der findes en klar sammenhæng mellem de vedvarende belastninger, [klageren] har 
være udsat for i forbindelse med sit arbejde og udvikling af symptomer. Vurderingen kompliceres 
i nogen grad af at der havde været en forudgående eller måske endda samtidig privat relation til 
chefen, men belastningerne beskrevet i forbindelse med arbejdet vurderes at være tilstrækkelige 
til at udvikle ovenfor beskrevne symptomer. 
 
Diagnoser: DF43.8 Belastningsreaktion andre (reactiones e traumate gravi, aliae). 
 
Prognose: 
Prognosen for belastningsreaktioner er overordnet god. Således vil der som udgangspunkt ske en 
gradvis bedring, når belastningen aftager. [Klageren] har nu været sygemeldt siden december 
2022 og har kun oplevet meget begrænset eller ingen bedring. Hun udviser ikke længere depres-
sive symptomer, men har udtalte belastningssymptomer, og hun kan have svært ved at få en al-
mindelig hverdag til at hænge sammen. Der er således stort set ikke sket bedring af tilstanden, og 
derfor vurderes prognosen dårlig. Samlet set vurderes det, at der er tale om en nær stationær stil-
stand. Det kan ikke udelukkes, at der vil ske nogen bedring, såfremt [klageren] kommer i medi-
cinsk behandling for angst, hvilket hun er opfordret til. Det vurderes overvejende sandsynligt, at 
der fremadrettet vil være behov for skånehensyn i forhold til arbejdstid og arbejdsopgaver. Lig-
nende fremtidige belastninger vil kunne medføre væsentlig forværring af tilstanden." 
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I brev af 29/11 2024 fra selskabet til klageren hedder det bl.a.: 

"Vi har tidligere vurderet, at din generelle erhvervsevne er nedsat med mindst halvdelen, men ik-
ke med to tredjedele, grundet gener efter piskesmældslæsion. Du har derfor gennem flere år 
modtaget halv ydelse fra Danica Pension. 
 
Vi modtager en ny anmeldelse fra dig den 29. november 2024 omhandlende psykiske forhold. I 
den forbindelse foretager vi en genvurdering af din generelle erhvervsevne. 
 
Vi vurderer, at din generelle erhvervsevne er nedsat til mindst en tredjedel, hvilket betyder, at du 
opfylder de helbredsmæssige betingelser for fuld udbetaling ved tab af erhvervsevne og fritagelse 
for indbetaling. 
 
Udover den helbredsmæssige vurdering, skal vi samtidig se på, om du har mistet mindst en tred-
jedel af din indtjening. 
 
Du har oplyst, at du modtager ledighedsydelse svarende til 17.558 kroner per måned. 
 
For at vurdere din indtægtsnedgang sammenligner vi din indtjening i fleksjobbet eller på ledig-
hedsydelse med indtjening for en erhvervsdygtig person fra samme egn med tilsvarende alder og 
uddannelse. 
 
Vi skriver i brev af 8. maj 2024: 

'Skadeafdelingen har ud fra statistiske oplysninger med grundlag i de nævnte kriterier (alder, 
geografisk område, uddannelse og erhvervserfaring) fastsat en forventet månedlig indtægt på 
ca. 41.000 kr. Det er et gennemsnitligt lønniveau, idet betingelserne tilsiger, at der skal tages 
udgangspunkt i en indtægt, der er almindeligt for en person med samme profil som dig.' 

 
For at have mistet en tredjedel af din indtjening og være berettiget til fuld ydelse, vil det forud-
sætte, at vi kan trække en lønstatistik gældende for dig på 52.674 kroner per måned. Det er ikke 
tilfældet ved dig." 

 

Af lønstatistik af 30/1 2024 fra DA Statistik fremlagt af selskabet fremgår bl.a.: 

" 
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… 

 

" 

 

Af lønstatistik 7/4 2025 fra DA Statistik fremlagt af selskabet fremgår bl.a.: 

" 
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… 

 

" 

 

Af lønstatistik 7/4 2025 fra DA Statistik fremlagt af selskabet fremgår bl.a.: 

" 

 
… 
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" 

 

Af mail af 1/9 2023 fra fagforening til klageren fremgår bl.a.: 

"Nu har jeg spurgt en kollega som tidligere har været ansat ved en kommune og hun mener, at 
lønloftet fremgår af kolonne 3, hvoraf jeg kan se følgende: 
Fra februar 2023 til og med juni 2023 udgør lønloftet 46.235,70kr. 
For juli 2023 udgør lønloftet 61.567,10kr. 
 
Men det må være Ydelseskontoret der skal svare dig på dit spørgsmål om, hvilket lønloft de har 
brugt fra februar 2023 til og med juli 2023." 
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Af lønstatistik på fagområde fremlagt af klageren fremgår bl.a.: 

" 

 
… 

 
… 
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… 

" 

 

Af beregning fremlagt af klageren fremgår bl.a.: 

"Beregning af normløn og dokumentation for tab over 2/3 
 
1. Normløn (2018 som reference)   Pr. md. 
Ifølge tidligere kollegas lønseddel fra august 2018 var lønnen: 
Bruttoløn pr. måned (omregnet til fuld tid):  42.590,94 kr. 
Denne løn var eksklusiv pension, feriepenge og fritvalgstillæg. 
 
2. Nominel lønudvikling (2018-2023) 
Den nominelle lønudvikling i perioden 2018-2023 er dokumenteret til ca. 13,39 % 
42.590,94 kr. × 1,1339 ≈   48.295,00 kr. 
 
3. Tillæg (fritvalg, feriepenge og pension) 
Ud fra overenskomsten gældende i 2023 er tillæggene: 
Pension: 12 % (arbejdsgiver 10 %, arbejdstager 2 %) 
Fritvalgstillæg: 9 % (2023) 
Ferietillæg: 1 % af årslønnen pr. måned (udregnet månedsvis af bruttoløn). 
 
Beregning af tillæg: 
Pension: 48.295 kr. × 12 % =   5.795,40 kr. 
Fritvalgstillæg: 48.295 kr. × 9 % =   4.346,55 kr. 
Ferietillæg: 48.295 kr. × 1 % =      482,95 kr. 
Værdi af 5 feriefridage (beregnet som 5 × 7,4 × 301,3 kr.):  
ca. 11.148 kr./år ≈ 929 kr./md.)      929,01 kr. 
Tillæg af pension, feriepenge og fritvalgsbidrag for feriefridagene (22 % af 929 kr.)     204,38 kr. 
Samlet tillæg:   11.758,29 kr. 
 
4. Samlet normløn inkl. tillæg 
Samlet normløn inkl. pension, fritvalg og feriepenge: 
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48.295 kr. + 11.758,29 kr. =   60.053,29 kr. 
 
5. Faktisk indtægt (ledighedsydelse) 
Faktisk modtaget ledighedsydelse pr. måned i 2023:  17.558,00 kr. 
 
6. Beregning af indtægtstab i procent 
Indtægtstab i kroner pr. måned: 58.145,20 kr. (normløn) – 17.558 kr. (ydelse) =  42.495,29 kr. 
Indtægtstab i procent: (42.495,29 kr. / 60.053,29 kr.) × 100 ≈  70,76 
 
Dette indtægtstab på 70,76 % overstiger klart grænsen på 2/3 (66,7 %), hvilket dokumenterer ret-
ten til fuld TAE-ydelse." 

 

Af et bilag udarbejdet af klageren fremgår bl.a.: 

"Bilag Z: Normløn – sammenlignelige funktioner i [fagforening]-statistikken 2023 
Dette bilag dokumenterer, at min arbejdsfunktion var sammensat af en række opgaver, der 
spænder over flere jobkategorier i [fagforenings] lønstatistik. På baggrund af lønstatistikken fra 
2023 vedlægges nedenfor en oversigt over relevante stillingskoder og lønniveauer. 
 
1. Relevante jobfunktioner og lønniveauer (Jobstatus 5 – betroet ansvar) 
 
Funktionsområde  DISCO-kode Median (kr./md.) Øvre kvartil Kilde 
Regnskabsarbejde  331300  44.000  48.000  [*] 2023, s. 17 
Chef-/direktionssekretær  334310  45.745  52.732  [*] 2023, s. 17 
Alm. kontorarbejde  411000  41.475  46.000  [*] 2023, s. 17 
Marketing og kommunikation  243100  43.500  48.311  [*] 2023, s. 19 
Virksomhedsstrategi/policy  242200  47.243  58.000  [*] 2023, s. 21 
AD/grafisk design  216601  41.011  61.875  [*] 2023, s. 23 
[* Fagforenings lønstatistik] 
 
Min stilling omfattede opgaver på tværs af disse funktioner, og den reelle normløn bør fastsættes 
i henhold til de beskrevne lønniveauer for fuldt erhvervsdygtige personer med tilsvarende ansvar 
og opgaver." 

 

Forsikringsbetingelserne "Kollektiv forsikring ved tab af erhvervsevne Nr. 483-77" af 26/6 2000 

indeholder bl.a. følgende bestemmelser: 

"Forsikringen giver ret til udbetaling af forsikringsydelse i tilfælde af midlertidig uarbejdsdygtighed 
og længerevarende tab af arbejdsevne som følge af sygdom eller ulykkestilfælde, når den midler-
tidige uarbejdsdygtighed eller det længerevarende tab af arbejdsevne er til stede i et omfang, der 
berettiger til udbetaling i forsikringstiden, det vil sige i perioden fra dækningens ikrafttræden og 
indtil dækningens ophør uanset årsagen til ophøret. 
 
Udbetalingen af forsikringsydelsen sker med 1/12 månedligt fra det tidspunkt, der er anført i 
dækningsoversigten, når forsikrede uafbrudt har været midlertidig uarbejdsdygtig eller længere-
varende har mistet arbejdsevnen som følge af sygdom eller ulykkestilfælde i det antal måneder, 
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der er anført i dækningsoversigten (karenstiden). Karenstiden regnes dog aldrig fra før den 1. dag 
for lægebehandling. 
 
Ved beregning af forsikringsydelsen anvendes den ved karenstidens start gældende forsikrings-
ydelse. 
 
Hvis forsikrede er midlertidig uarbejdsdygtig, eller hvis hans arbejdsevne nedsættes længereva-
rende til 1/3 eller mindre af den fulde arbejdsevne, udbetales hele forsikringsydelsen. 
 
Er forsikrede midlertidigt halvt uarbejdsdygtig, eller nedsættes hans arbejdsevne længerevarende 
til mellem 1/2 og 1/3, udbetales halvdelen af forsikringsydelsen. 
… 
Midlertidig uarbejdsdygtighed 
Ved midlertidig uarbejdsdygtighed forstås, at forsikrede er ude af stand til at passe sit nuværende 
arbejde. 
… 
Ved halv midlertidig uarbejdsdygtighed forstås, at forsikrede alene kan passe sit arbejde i et om-
fang svarende til 1/2 eller mindre. Hvis forsikrede kan passe sit arbejde i større omfang end 1/2, 
anses han ikke for uarbejdsdygtig. 
… 
Længerevarende tab af arbejdsevne 
Fortsætter forsikrede med at være sygemeldt, og har forsikredes sygdomstilstand stabiliseret sig i 
et sådant omfang, at hans fremtidige arbejdsevne kan vurderes, foretages en vurdering af, om 
forsikredes arbejdsevne længerevarende er nedsat til 1/3 eller mindre, respektive til mellem 1/2 
og 1/3. Denne vurdering foretages under alle omstændigheder senest, når forsikrede har været 
midlertidig uarbejdsdygtig i 18 måneder. Selskabet kan for et begrænset tidsrum en eller flere 
gange udskyde vurderingen af det længerevarende arbejdsevnetab. Så længe udskydelsen varer, 
sker der 
udbetaling efter reglerne om midlertidig uarbejdsdygtighed. 
 
Forsikredes arbejdsevne anses for længerevarende at være nedsat til 1/3 eller mindre, hvis han 
blivende ikke længere er i stand til at tjene mere end 1/3 - bedømt under hensyn til forsikredes 
nuværende tilstand, uddannelse og tidligere virksomhed - af, hvad der i samme egn er almindeligt 
for fuldt arbejdsdygtige personer af tilsvarende uddannelse og alder. 
 
Forsikredes arbejdsevne anses for længerevarende at være nedsat til mellem 1/2 og 1/3, hvis han 
blivende ikke længere er i stand til at tjene mere end 1/2 - bedømt under hensyn til forsikredes 
nuværende tilstand, uddannelse og tidligere virksomhed - af, hvad der i samme egn er almindeligt 
for fuldt arbejdsdygtige personer af tilsvarende uddannelse og alder. 
… 
Bortfald af præmiebetaling 
Forsikringstageren fritages for præmiebetalingen, hvis forsikredes arbejdsevne som følge af syg-
dom eller ulykkestilfælde nedsættes til 1/3 eller mindre, hvorved forstås, at han ikke længere er i 
stand til at tjene mere end 1/3 - bedømt under hensyn til forsikredes nuværende tilstand, uddan-
nelse og tidligere virksomhed - af, hvad der i samme egn er almindeligt for fuldt arbejdsdygtige 
personer med tilsvarende uddannelse og alder." 
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Nævnet udtaler: 

Klageren er i 50'erne. Hun er uddannet typotekniker ved mesterlære og har deltaget i merko-

nomkurser i ledelse og samarbejde samt markedsføring. Hun har haft stillinger som typotekni-

ker/grafiker og en lederstilling i 2000-2002. I december 2002 tiltrådte hun et barselsvikariat 

som grafiker. Den 5/12 2002 var klageren udsat for en trafikulykke, hvor hendes bil blev påkørt 

bagfra, og hun fik piskesmæld. Hun genoptog arbejdet den 9/12 2002 med 30 timer om ugen. 

Klageren blev opsagt den 31/3 2005 og blev sygemeldt den 4/4 2005. Den 1/12 2005 blev kla-

geren tilkendt fleksjob og har efterfølgende arbejdet 18-20 timer om ugen. Klageren anmeldte 

den 13/11 2023, at hun den 7/12 2022 var blevet sygemeldt med symptomer på belastningsre-

aktion, angst og depression. Klageren ophørte i ansættelse den 31/7 2023 og modtager ledig-

hedsydelse. 

 

Selskabet har vurderet klagerens erhvervsevnetab på grundlag af forsikringsbetingelserne fra 

2000 med tillæg pr. 1/1 2005. Forsikringen giver ret til fulde ydelser og præmiefritagelse ved et 

erhvervsevnetab på 2/3. Ved et erhvervsevnetab på mellem 1/2 og 2/3 er der ret til halve ydel-

ser uden præmiefritagelse. Det følger af tillægget pr. 1/1 2005, at offentlige ydelser skal med-

regnes i forsikredes indtjening ved vurderingen af erhvervsevnetabet. 

 

Selskabet har ydet fuld dækning fra 1/7 2005 til 1/2 2006 og halve udbetalinger fra 1/2 2006 til 

11/9 2009. I perioden 11/9 til 1/11 2009 ydede selskabet fuld dækning i forbindelse med et 

særskilt sygdomsforløb. Fra 1/11 2009 har selskabet igen udbetalt halve ydelser. Selskabet har 

afvist at forhøje dækningen til fuld dækning, efter at klageren den 1/8 2023 kom på ledigheds-

ydelse, under henvisning til, at klagerens indtægt på ledighedsydelse ikke er nedsat til 1/3 eller 

derunder. Klageren ønsker fulde udbetalinger og præmiefritagelse fra 1/8 2023 med tillæg af 

renter.  

 

Klageren har anført, at selskabet ikke kan benytte tillægget pr. 1/1 2005 til forsikringsbetingel-

serne og medregne ledighedsydelsen, idet klageren ikke har accepteret eller underskrevet til-

lægget. Desuden skete trafikulykken i 2002, før tillægget trådte i kraft. Klageren har i 2009 fået 
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fuld dækning, uden at hendes indtægt blev vurderet. Klageren har anført, at hvis selskabet be-

nytter tillægget fra 2005, bør selskabet også benytte tillæggene fra 2014, 2016, 2018 og 2022, 

hvor forsikringen blev forbedret og herunder løber til 69 år og ikke kun til 60 år. Klageren har i 

2024 hentet forsikringsbetingelser fra selskabets hjemmeside med disse ændringer indarbejdet, 

og hun har løbende fået tilsendt forsikringsbetingelser fra selskabet. Klageren har anført, at hun 

opfylder betingelserne for fuld dækning, selv hvis man medregner ledighedsydelsen på 17.558 

kr. om måneden, idet hendes indtægtstab i så fald udgør ca. 70 %. Selskabet har ikke taget hen-

syn til hendes brede erfaring, mangeartede arbejdsopgaver og ledelsesansvar. Selskabet har 

ikke dokumenteret den normløn, som selskabet har anvendt. En sammenligning med grafiker-

løn er ifølge klageren vildledende, idet klagerens arbejdsfunktion har haft karakter af en samlet 

administrativ og ledelsesmæssig rolle i en mindre virksomhed med betydeligt driftsansvar. Kla-

geren har anført, at hun i sit fleksjob har haft en månedlig løn på 21.000 kr. siden 2018. Hvis det 

fremskrives til 2023-niveau og omregnes til en fuldtidsløn inklusive fritvalgstillæg, fås en norm-

løn eksklusive pension på 54.257 kr. Alternativt kan der tages udgangspunkt i en fuldtidsløn på 

55.000 kr. for en person i tilsvarende funktion og ansvarsniveau, jf. fagforeningens lønstatistik 

for 2023. Klageren har beregnet en normløn i 2023 på 59.366 kr. ud fra en kollegas lønseddel 

fra 2018. Klageren har fremlagt lønstatistikker fra fagområdet. Klageren har anført, at selskabet 

den 31/1 2024 meddelte, at hun opfylder den helbredsmæssige betingelse for fuld dækning, og 

at en revurdering vil ske inden for en kort tidsramme. Klageren har anført, at selskabets mulig-

hed for nu at revurdere den helbredsmæssige betingelse er bortfaldet ved passivitet. 

 

Selskabet har anført, at forsikringsbegivenheden indtrådte i 2005, hvor klageren blev sygemeldt 

på mere end halv tid, hvorfor det er forsikringsbetingelserne i 2005 inklusive tillægget pr. 1/1 

2025, der gælder. Selskabet er derfor berettiget til at medtage offentlige ydelser, herunder le-

dighedsydelse, som indtægt ved vurderingen af erhvervsevnen. Det fremgår af varslingsbreve-

ne, at ændringerne i 2014, 2016, 2018 og 2022 ikke træder i kraft for klageren, så længe hun 

modtager udbetalinger fra selskabet. Ændringen i 2014 kan klageren aldrig omfattes af, idet 

hun er visiteret til fleksjob i 2005. Selskabet beklager, at klageren ikke kunne tilgå de korrekte 

forsikringsbetingelser på hjemmesiden den 2/2 2024. Selskabet meddelte straks, at disse betin-

gelser ikke var de rigtige og sendte de rigtige betingelser til klageren. Selskabet er ikke forpligtet 
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til at se bort fra klagerens indtægt, selvom selskabet ikke tog stilling til indtægtsforholdene i 

2009. Selskabet har anført, at klagerens indtægt fra ledighedsydelse udgør mere end 1/3 af, 

hvad der i samme egn er almindeligt at tjene for fuldt arbejdsdygtige personer af tilsvarende 

uddannelse og alder. Ledighedsydelsen udgjorde i 2023 17.558 kr. om måneden, hvortil kom-

mer 189 kr. i kommunalt APT-bidrag og 210 kr. i pensionsbidrag, dvs. 17.957 kr. i alt. Selskabet 

har anført, at klageren er uddannet typotekniker og arbejdede som grafiker på sygemeldings-

tidspunktet i 2005, og at hovedparten af klagerens fremlagte oplysninger om løn ikke er rele-

vante. Selskabet har fremlagt en lønstatistik for uddannede grafiske teknikere med 10-14 års 

erhvervserfaring inden for grafisk arbejde m.v., hvor medianlønnen udgør 46.243 kr. og gen-

nemsnitslønnen 44.892 kr. inklusive pension. Selskabet har fremlagt en lønstatistik for personer 

med erhvervsfaglig eller kort videregående uddannelse med 10-14 års erhvervserfaring inden 

for grafisk arbejde m.v., der viser en medianløn på 42.293 kr. og en gennemsnitsløn på 40.157 

kr. inklusive pension. Selskabet vurderer, at sammenligningsgrundlaget skal fastsættes til 

43.000-46.000 kr. henset til, at klageren havde op mod 12 års erhvervserfaring, herunder en 

kortere periode med ledelse. Selskabet har anført, at det er usikkert, om klagerens løn udgjorde 

300.000 kr. eller 400.000 kr. forud for forsikringsbegivenheden, og at selskabet ikke har inddra-

get klagerens tidligere løn ved fastsættelsen af sammenligningsgrundlaget. Selskabet tager for-

behold for at vurdere den helbredsmæssige betingelse, hvis nævnet vurderer, at klageren op-

fylder den økonomiske betingelse for fuld dækning. 

 

Det fremgår af selskabets brev af 22/11 2004: "Ændring af forsikringsbetingelser - ny bestem-

melse om beskæftigelsesordning … Det eneste nye er, at vi ud over løn fra din arbejdsgiver nu 

også betragter offentlige ydelser og tilskud, du modtager direkte eller indirekte som led i en 

beskæftigelsesordning, herunder fleksjob, som indtægt i vores vurdering af din erhvervsevne. … 

Ændringen i forsikringsbetingelserne gælder fra første gang, du skal betale præmie i 2005, altså 

den 1. januar 2005. Din forsikring fortsætter hos os med de ændrede vilkår, hvis du betaler 

præmien, når den opkræves". 

 

Det fremgår af selskabets brev af november 2013: "Ændring af din dækning ved tab af er-

hvervsevne … Hvis du bliver syg og derfor går ned i løn, kan du få udbetalt et beløb, som sup-
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plerer op til din hidtidige løn før arbejdsmarkedsbidrag. … Det er stadig en forudsætning, at din 

erhvervsevne er nedsat i det omfang, du kan se i din dækningsoversigt. … Da din forsikring for 

tiden er under udbetaling, får ændringen i forsikringsbetingelserne på dækningen ved tab af 

erhvervsevne først virkning for dig, når udbetalingen eventuelt ophører. … Du bliver dog aldrig 

omfattet af ændringerne i dækningen ved tab af erhvervsevne, hvis du er visiteret til fleksjob 

eller ansat i et fleksjob, eller du modtager ledighedsydelse før den 1. januar 2014." 

 

Nævnet bemærker, at der for en erhvervsevnetabsforsikring i almindelighed gælder et skade-

virkningsprincip, hvor forsikringsbegivenheds indtræden er det tidspunkt, hvor erhvervsevnen 

er nedsat i dækningsberettigende grad, uanset om den forsikredes ulykke/sygdom er 

sket/opstået på et tidligere tidspunkt. Det er forsikringsbetingelserne på tidspunktet for forsik-

ringsbegivenheds indtræden, der er afgørende for retten til dækning. 

 

Nævnet finder på den baggrund, at der ikke er grundlag for at kritisere, at selskabet har vurde-

ret klagerens ret til erhvervsevnetabsdækning på grundlag af forsikringsbetingelserne fra 2000 

med tillæg pr. 1/1 2005, idet klageren frem til ansættelsesophøret den 31/3 2005 fortsat vare-

tog sit arbejde. Klageren er ikke omfattet af de efterfølgende ændringer af forsikringsbetingel-

serne i 2014, 2016, 2018 og 2022, idet det fremgår af varslingsbrevene, at ændringerne ikke 

træder i kraft for klageren, så længe hun får udbetalinger fra selskabet. Klageren omfattes end-

videre ikke af ændringen i 2014, idet hun forud herfor er tilkendt fleksjob. 

 

Det følger af forsikringsbetingelserne, at der gælder en helbredsmæssig og en økonomisk be-

tingelse. Den økonomiske betingelse indebærer, at klagerens aktuelle indtjening skal udgøre 

1/3 eller mindre af, hvad der i samme egn er almindeligt for fuldt arbejdsdygtige personer af 

tilsvarende uddannelse og alder. Selskabet er i den forbindelse berettiget til at medregne klage-

rens indtægt fra ledighedsydelse, jf. tillægget pr. 1/1 2005 til forsikringsbetingelserne. 

 

Nævnet bemærker, at det er klageren, der skal bevise, at hun opfylder betingelserne for forsik-

ringsdækning. 
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Efter en gennemgang af sagen finder nævnet, at klageren ikke har bevist, at hendes indtjening 

fra 1/8 2023 og frem er nedsat til 1/3 eller mindre af, hvad der i samme egn er almindeligt for 

fuldt arbejdsdygtige personer af tilsvarende uddannelse og alder. Nævnet kan derfor ikke på-

lægge selskabet at yde præmiefritagelse og fulde udbetalinger fra 1/8 2023. 

 

Nævnet har blandt andet lagt vægt på, at klageren pr. 1/8 2023 får udbetalt 17.558 kr. i ledig-

hedsydelse om måneden. Hertil kommer kommunalt ATP-bidrag og pensionsbidrag. Nævnet 

lægger til grund, at klagerens indtægt i alt udgør 17.957 kr. om måneden som opgjort af selska-

bet. 

 

Nævnet har videre lagt vægt på, at der efter en samlet vurdering af klagerens uddannelses- og 

erhvervsmæssige forhold, hendes alder og de foreliggende lønstatistikker ikke er grundlag for 

at statuere, at lønsammenligningsgrundlaget for klageren skal fastsættes til mindst 53.871 kr. 

(3*17.957 kr.) pr. 1/8 2023. 

 

Nævnet har i den forbindelse lagt vægt på, at klageren er uddannet typotekniker og frem til 

skadetidspunktet i 2005 hovedsageligt har arbejdet som grafiker. Selskabets udtræk fra DA Sta-

tistik vedrørende grafisk arbejde og arbejde med multimediedesign med grafisk eller erhvervs-

faglig uddannelse mv. viser et lønniveau i størrelsesorden på ca. 45.000 kr. om måneden inklu-

sive pension i 3. kvartal af 2023.  

 

Nævnet bemærker, at klagerens udtræk fra fagområdet med jobtitler som controller, mellem-

leder, projektleder, bogholder mv. angiver en gennemsnitlig månedsløn fra 49.260 kr. til 52.887 

kr. inklusive pension. Det fremgår af klagerens opslag i fagforeningsstatistikken 2023 for funkti-

onsområderne regnskabsarbejde, chef-/direktionssekretær, alm. kontorarbejde, marketing og 

kommunikation, virksomhedsstrategi/policy og AD/grafisk design, at medianlønnen for disse 

jobfunktioner med betroet ansvar udgør 41.011-45.745 kr. om måneden. Klagerens beregnin-

ger i forhold til en kollegas løn og hendes egen løn i fleksjob kan ikke tillægges afgørende be-

tydning for fastsættelse af det relevante sammenligningsgrundlag. 
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Det, som klageren i øvrigt har anført, kan ikke føre til andet resultat. 
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Som følge heraf 

 

b e s t e m m e s : 

___________________ 

 

Klageren får ikke medhold. 

 

Peter Thønnings 


