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k e n d e l s e : 

_________________ 

 

Forsikringstageren har ulykkesforsikring. I klageskema af 25/6 2019 til nævnet samt i vedlagte 

bilag har klageren bl.a. anført: 

"Kort redegørelse for sagen 
Jeg klager hermed over Danske Forsikring, og processen i forhold til valg af speciallæge på min 
sag. Grundig gennemgang af klagens punkter er vedhæftet. 
 
Hvad vil du konkret opnå hos selskabet? 
At de anerkender at de ikke har handlet efter reglerne, og fuldt og helt lader den pågældende er-
klæring udgå af sagen. Derudover en ny og retvisende afgørelse, med udgangspunkt i de øvrige 
lægelige akter. 
… 
Hermed indsendes klage over Danske Forsikring, i forbindelse med håndtering af valg af special-
læge, og efterfølgende dialog med selskabet. 
 
Selskabet har ikke efterlevet gældende retningslinjer for valg af speciallæge, hvilket har haft store 
økonomiske konsekvenser for mit vedkommende, for så vidt vedrører fastsættelse af méngrad, og 
deraf erstatningsudbetaling. 
 
Desuden har selskabet ikke fuldt ud ønsket at efterkomme mit ønske om aktindsigt, og tilbage-
holder hvad jeg mener er væsentlige dokumenter for at få sagen belyst. 
 
Gennemgang af sagens forløb: 
Ulykken indtræffer 25.11.15. Jeg kontakter egen læge, og der iværksættes behandlingsforløb. 
Dette foregår over noget tid, uden dog at have effekt. Da jeg erfarer at der er tale om varige mén, 
anmelder jeg derfor sagen til mit selskab, pr. november 2016. 
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Efterfølgende indsender jeg på foranledning af selskabet samtlige lægelige akter. Selskabet har 
samtlige lægelige akter i hænde pr. februar 2017. 
 
21. april oplyser selskabet at de til trods for den omfattende dokumentation ikke kan afgøre sa-
gen, og at de ønsker en speciallægeundersøgelse. Indkaldelse vedhæftet som bilag 1. Som det 
fremgår præsenterer selskabet [speciallæge 1] som en mulig læge, til at udføre undersøgelsen. De 
oplyser i samme brev, at hvis jeg har eget ønske til læge, kan dette indbringes senest 1. maj 2017. 
 
Pr. 25. april forespørger jeg derfor om det er muligt i stedet at lade [speciallæge 2] foretage un-
dersøgelsen. Bilag 2. I samme mail spørger jeg ind til vægtningen af de forskellige lægelige akter i 
forbindelse med den endelige afgørelse. Dette da jeg undrer mig over at det overhovedet er nød-
vendigt at foretage yderligere undersøgelser, da min sag er grundigt belyst allerede, og samtlige 
lægelige akter siger det samme. 
 
Selskabet vender tilbage 28. april, og oplyser at det ikke er muligt at få en tid hos [speciallæge 2]. 
Bilag 3.  
 
Undersøgelsen foretages derfor af den af dem valgte [speciallæge 1] pr. 8. maj. 2017. I forbindelse 
med undersøgelsen aftales det at jeg så snart erklæringen foreligger, skal have en kopi tilsendt. 
 
Dette sker dog ikke, og jeg må rykke for den nogle gange. Jeg spørger også endnu engang ind til 
vægtningen af de forskellige lægelige akter, i forbindelse med afgørelsen af min sag. Selskabet 
svarer pr. 14. juni 2017, at alle journaler som vedrører min skade indgår i deres bedømmelse. Se-
nere samme dag bekræfter selskabet endnu engang, at afgørelse af sag og méngrad sker med 
baggrund i alle journaler der foreligger i sagen. Bilag 4 og 5. 
 
Umiddelbart derefter, indsender jeg mine bemærkninger og klagepunkter til selskabet, i forhold 
til den endelige erklæring. Den er kraftigt divergerende i forhold til de øvrige lægelige akter på sa-
gen, og jeg frygter at den vil kunne medvirke til at min sag ikke afgøres korrekt – hvilket desværre 
siden viser sig at være fuldstændig korrekt. Mine bemærkninger er vedhæftet som bilag 6. 
 
Efter at have modtaget erklæringen, undersøger jeg om det vitterligt ikke var muligt at få en tid 
hos [speciallæge 2], som selskabet har oplyst mig. Min henvendelse til [speciallæge 2s] sekretær 
er vedhæftet som bilag 7, og hendes svar som bilag 8. 
 
Jeg spørger samtidig selskabet endnu engang, om det er korrekt forstået at de har haft kontaktet 
[speciallæge 2], men at der ikke var ledige tider. Bilag 9. Selskabet svarer i bilag 10.  
 
3. juli 2017 oplyser selskabet, at de sender min sag til ekstern vurdering hos AES. Bilag 11. 
 
4. juli henvender jeg mig til dem, og spørger om det nu også er nødvendigt, da jeg mener at sagen 
vil kunne afgøres uden. Bilag 12. Selskabet vender ikke tilbage med svar. 
 
Jeg ser på daværende tidspunkt ikke anden mulighed end at tilknytte en advokat. Min advokat 
indtræder i sagen pr. 14. juli 2017. 
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Selskabet bekræfter at de har noteret at jeg fremover repræsenteres af [advokatfirma]. Bilag 13. I 
samme bilag anføres det at det ikke var muligt at benytte [speciallæge 2], da han ikke havde tid. 
 
Herefter begynder et langvarigt forløb i AES. 
 
De kommer med deres første afgørelse 12. september 2017. Bilag 14. 
 
Da hverken min advokat eller jeg kan tilslutte os den, foranlediger jeg for egen regning yderligere 
en speciallægeerklæring, som indsendes til AES, med henblik på at indgå i sagen. AES oplyser i den 
forbindelse, at de anser den nye erklæring som så væsentlige nye oplysninger, at der skal betales 
gebyr for at inddrage den. Beløbet er 6.710,-, som jeg betaler af egen lomme. 
 
Erklæringen indsendes i oktober 2017, og 13. marts 2018, kommer AES med en ny vurdering. Bi-
lag 15.  
 
Af side to, under afsnittet Nakken, afsnit 2, fremgår: 
'Vi er opmærksomme på, at speciallægeundersøgelsen den 4. oktober 2017 beskriver, at [klage-
ren] har nedsat bevægelighed i nakken, men vi vurderer i samråd med vores lægekonsulent, at 
nakkegener ikke forværres over tid og vi fastholder derfor vores vurdering af [klagerens] nakke-
gener.' 
 
Det står altså her helt klart, at AES alene afgør sagen på baggrund af den første speciallægeerklæ-
ring, foranlediget af Danske Forsikring, og udført af [speciallæge 1]. Det står også klart, at der ikke 
inddrages andre lægelige akter i afgørelsen, da disse jo ellers rettelig beskriver den samme ned-
satte bevægelighed som beskrives i erklæringen af 4. oktober 2017. 
 
Vi fortsætter herefter dialogen med AES, da vi stadig mener at afgørelsen er truffet på et både alt 
for smalt, og ikke retvisende grundlag. Det medfører yderligere 3 afgørelser, i hvilke der stadig 
alene vurderes ud fra [speciallæge 1s] erklæring, og intet andet inddrages. 
 
Efter 5 afgørelser vælger Danske Forsikring at udbetale erstatning, svarende til de 8% der er an-
ført allerede i første afgørelse fra AES. Udbetalingsbrevet er vedhæftet som bilag 16. 
 
I dette bilag fremgår i det fremhævede afsnit, at afgørelsen er truffet alene på baggrund af erklæ-
ringen fra [speciallæge 1]. 
 
Sideløbende har jeg fortsat dialogen med selskabet, da jeg stadig mener at erklæringen er så mis-
visende at den ikke kan indgå som en del af sagen. Efter de foreløbige afgørelser står det klart 
præcis hvor skadelig den har vist sig at være for mig. 
 
17. september vender selskabet tilbage i bilag 17. Som det fremgår tager de min klage til efterret-
ning. Men i stedet for at lade erklæringen udgå, ønsker de i stedet at jeg skal gennemgå endnu en 
undersøgelse hos speciallæge. Som det fremgår af bilaget, foreslår de nu pludselig tre læger, i 
stedet for kun én som var tilfældet første gang de ville have mig til speciallægeundersøgelse. 
 
Da vi min advokat og jeg ikke ønsker at havne i samme forløb som vi allerede er i, foreslår vi selv 3 
andre. 
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Og sådan kører dialogen frem og tilbage, indtil jeg pr. januar 2019 for tredje gang undersøges hos 
speciallæge. 
 
Jeg synes efterhånden der er så mange løse ender i min sag, at jeg anmoder om aktindsigt. Efter 
noget tid får jeg tilsendt dokumenterne. Der er tale om mere end tre kilo dokumenter, hvoraf 
særligt et fanger min interesse. Bilag 18. 
 
Det er en logfil fra Danske Forsikring, hvor man kan se handlinger foretaget på min sag. Det frem-
går blandt andet at der alene forespørges hos [speciallæge 1] i forhold til påtænkte speciallæge-
undersøgelse. 
 
Ligeledes fremgår det i 4. sidste linje, at et dokument tilhørende min sag er blevet slettet. 
 
Jeg er nysgerrig efter at få afklaret hvad der præcis er sket i min sag, og hvorfor der er forskellige 
fremgangsmåder fra første gang jeg skal til speciallægeundersøgelse og til anden gang. Ligeledes 
er jeg interesseret i hvilke oplysninger der er slettet, da min tillid til Danske Forsikring på nuvæ-
rende tidspunkt er ikke eksisterende. Efter en længere dialog med flere medarbejdere, slutter sel-
skabet af med at fremsende vedhæftede mail, bilag 19. 
 
Her fremgår det tydeligt at de ikke længere ønsker at kommunikere med mig, men at jeg i stedet 
må indbringe min sag for jer. Jeg mangler stadig svar på flere af mine spørgsmål, men må konsta-
tere at selskabet ganske enkelt ikke ønsker at svare yderligere. 
 
Jeg bemærker dog at selskabet (markeret med gult), oplyser at de efterlever retningslinjerne fra 
Forsikring og Pension. Bilag 20. Samtidig ændrer de også forklaring i forhold til hvorfor det ikke 
var muligt at blive undersøgt hos [speciallæge 2]. Fra forskellige varianter af at det ikke var muligt, 
eller at han ikke havde tid, melder de nu helt klart ud at de ganske enkelt ikke anerkender ham. 
 
Og med baggrund i alt det, ligger sagen derfor nu hos jer. 
 
Opsummering: 
Danske Forsikring oplyser at de følger gældende retningslinjer for valg af speciallæge. Dette er be-
viseligt ikke tilfældet. Til trods for at de af flere omgange påstår at det ikke var muligt at få en tid 
hos [speciallæge 2], beviser bilag 7 og 8 at de aldrig har rettet henvendelse. De har klart og tyde-
ligt udtalt sig usandt. 
 
Af bilag [19] fremgår at de ikke anerkender [speciallæge 2]. Det er et klart brud på samme ret-
ningslinjer. [Speciallæge 2] er læge med samme speciale som [speciallæge 1]. Han har som hende 
praksis i …, og havde såfremt han var blevet forespurgt, beviseligt ledige tider til at foretage den 
ønskede undersøgelse. 
 
Alle tre gældende kriterier for at kunne vælge ham, er derfor opfyldt. Men selskabet vælger slet 
ikke at spørge, til trods for at de ellers oplyser mig at det er min ret at foreslå en anden læge. 
 
Til trods for adskillige lægelige akter på min sag, er det også dokumenteret at sagen alene afgøres 
på baggrund af erklæringen fra [speciallæge 1]. Det medfører for mit vedkommende at en stor del 
af mine gener ikke på nogen måde tages i betragtning i forhold til den samlede méngrad, og har 
derfor påført mig et tab. 
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Ligeledes har Danske Forsikrings fremgangsmåde påført mig unødige udgifter. Jeg har pådraget 
mig udgifter til advokat, på foreløbig mere end 50.000,-. Ligeledes har jeg af egen lomme måttet 
betale en speciallægeerklæring selv (6.500,-), ligesom jeg har måttet betale yderligere et gebyr til 
AES (6.710,-), for at få samme erklæring inddraget i sagen. 
 
Det er derfor min klare opfattelse, at Danske Forsikring har forbrudt sig mod de regler de ellers 
gentagne gange har oplyst at de følger, og har påført mig såvel tab som øgede udgifter på flere 
hundredetusinde kroner. 
 
Det er mit ønske at deres metode erklæres ugyldig, og at erklæringen der er fremkommet som 
følge heraf, ikke kan indgå i sagens afgørelse." 

 

Klageren har i indlæg af 9/9 2019 til nævnet bl.a. anført: 

"…ønsker jeg tilføjet, såfremt det ikke tidligere har været klart, at jeg udover stillingtagen til sel-
skabets proces ved valg af speciallæge, også ønsker fuld kompensation for mine udgifter forbun-
det til advokat, ekstra speciallægeundersøgelse samt genforelæggelse for AES. Alt sammen udgif-
ter jeg kunne have været foruden, såfremt selskabet havde overholdt gældende retningslinjer. 
Dette jf. FAL § 32 stk. 3." 

 

Selskabets advokat har i brev af 6/9 2019 til nævnet bl.a. redegjort for sagsforløbet og afgørel-

sen således: 

"TVISTEN 
Denne sag udspringer af uenighed om bedømmelse af skadefølger efter en ulykke. Ifølge klagen 
indleveret til Ankenævnet vedrører denne sag angiveligt 
(1) spørgsmål vedrørende selskabets oplysning af en sag om en ulykke (indhentelse af lægelige 

vurderinger), 
(2)  spørgsmål vedrørende aktindsigt, 
(3)  spørgsmål vedrørende invaliditetsfastsættelse og 
(4)  spørgsmål vedrørende advokatomkostninger 
 
KRITIK MOD NAVNGIVNE LÆGER / FORSIKRINGSSELSKABER 
Denne sag udspringer af uenighed om skadefølger. 
Sagen er efter indklagedes opfattelse til dels en udløber af kritik rejst mod navngivne læger i me-
dierne af advokater, bl.a. … og … og en journalist, …, på [netavis]. 
… 
Kendt kritik 
Kritikken er 'gammelkendt'. 
Kritikken og forløbet i medierne som det ses beskrevet ovenfor er en konsekvens af at visse advo-
kater udelukkende ønsker at benytte speciallæger de på forhånd forventer vil støtte de skade el-
ler sygdomsramtes forventninger til spørgsmålet om hvor langt en given skade rækker / hvad en 
given skade kan begrunde af invaliditet og dermed forventer at 'få medhold' når det gælder år-
sagssammenhæng. 
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Kritikken og forløbet i medierne er således også udtryk for at speciallæger, der måtte have afgivet 
erklæringer advokat og de skade- eller sygdomsramte ikke bryder sig om indholdsmæssigt bliver 
mødt med ikke underbygget og usaglig kritik. 
 
At en skadelidt / kunde efter udredning hos være sig [speciallæge 1] eller [speciallæge 3] ikke op-
når det ønskede resultat og dermed står med uindfriede forventning, herunder til omfanget af en 
given skades varige følger, er de facto ikke ensbetydende med at selskabet 'snyder' og / eller at 
den pågældende speciallæge er købt og betalt af selskabet eller hylder bestemte 'skoler' når det 
f.eks. gælder bløddelsskade (WAD) eller commotio. Det er heller ikke ensbetydende med at sel-
skabets behandling af sagen endsige invaliditetsfastsættelsen er kritisabel. 
 
Konkret bestyrkes dette da også af forløbet i denne sag, hvor klager og siden dennes advokat 
stedse har advokeret for at benytte bestemte speciallæger, der strækker sig langt for at tækkes de 
skaderamte og oftest ikke lever op til de krav der med rette kan stilles til en god speciallægeer-
klæring. Der er også advokeret for en bestemt invaliditetsfastsættelse og end ikke hos AES har 
klager og dennes advokat 'fået medhold' i de mange indsigelser der er baseret på et ubegrundet 
og usagligt standpunkt om at lægerne har været biased.  
 
Dertil kommer at manglende forståelse for forsikringsproduktets dækningsomfang synes at spille 
en ganske væsentlig rolle hos f.eks. den speciallæge som klager har benyttet sig af, se da også be-
grundelsen for at méngraden af AES er fastsat som sket i denne sag. Der henvises netop til forsik-
ringsbetingelserne. 
 
Således dækkes på en ulykkesforsikring ikke 
'Følger af ulykkestilfælde, der skyldes enhver forudbestående sygdom, sygdomsanlæg eller lidelse. 
Dette gælder også, selvom den forudbestående sygdom, sygdomsanlægget eller lidelsen ikke har 
været symptomgivende før ulykkestilfældet.' 
 
Der er i sagen hos klager en veldokumenteret en forudbestående degenerativ tilstand i nakken. 
 
BILAG TIL SAGEN 
Med dette indlæg følger komplet kopi af de sagsakter (bilag A-DN) undertegnede har fået over-
draget idet en sådan fremlæggelse tjener til at give en komplet billede af forløbet og dermed kan 
a) belyse sagen, 
b) belyse klagers indsigelser, de skuffede forventninger til dækning og invaliditetens omfang 
c) indklagedes ageren herunder indklagedes svar på klagers klager. 
… 
Med dette indlæg følger desuden de artikler der er omtalt ovenfor, herunder artikler hvor klager 
optræder i medierne (på [netavis]). Disse er ikke bilageret. 
 
GENERELT OM SAGSOPLYSNING 
Valg af speciale 
Valg af speciallæge er først og fremmest et spørgsmål om valg af 'speciale'. 
Skadens karakter og de beskrevne skadefølger er bestemmende for inden for hvilket eller hvilke 
specialer ansvarsforsikringsselskabet i samarbejde med skade- eller sygdomsramte skal finde den 
speciallæge der skal udfærdige speciallægeerklæring. 
 
Valg af speciallæge 
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Såvel den skade- eller sygdomsramte som forsikringsselskabet har en åbenbar interesse i at få et 
ordentligt dokumentationsgrundlag. 
 
Dårlige eller 'farvede' erklæringer udgør ikke et godt grundlag. Selskabet har ingen interesse i at 
pege på en bestemt speciallæge, da en indholdsmæssigt ringe erklæring forfattet ud fra et be-
stemt synspunkt med hensyn til årsagssammenhæng vil blive anfægtet og derfor ikke tjener til at 
skabe den fornødne fremdrift i sagen. Det trækker tværtimod sagen i langdrag. 
 
Praksisundersøgelse 
Finanstilsynet har med hjemmel i § 7 i lov om forsikringsvirksomhed i efteråret 1997 undersøgt 
den praksis, der anvendes, når forsikringsselskaberne vælger speciallæger, f.eks. i forbindelse 
med sager om vurdering af méngrader ved ulykkesforsikring. 
 
Undersøgelsen var foranlediget af en offentlig debat om, at en række ofre for ulykker ikke fik den 
erstatning, som de havde krav på, fordi forsikringsselskaberne bevidst brugte bestemte speciallæ-
ger, som vurderede de konkrete følger af skaderne lavt, således at erstatningen blev tilsvarende 
lav. Forsikringsvirksomhed skal drives i overensstemmelse med redelig forretningsskik og god for-
sikringspraksis. I tilfælde, hvor virksomhed drives i strid hermed, kan Finanstilsynet give pålæg 
om, at en sådan virksomhed skal bringes til ophør. Tilsynets undersøgelse viste, at udvælgelse af 
speciallæger skete med udgangspunkt i Lægeforeningens Lægevejviser, og således at man valgte 
en speciallæge så tæt på skade- eller sygdomsramtes bopæl som muligt. Udvælgelsen af special-
læger ved ansvars- og ulykkesforsikring blev i nogle tilfælde foretaget ud fra en liste med ca. 200-
500 speciallæger, som i selskabet var udarbejdet på baggrund af vejviseren. Hvis en skadelidt i 
forvejen havde været i behandling hos en speciallæge – en i praksis ofte forekommende situation 
– ville selskabet normalt anvende denne speciallæge. I visse tilfælde fravalgte forsikringsselska-
berne speciallæger på grund af ønsket om klare og saglige erklæringer eller for at undgå lang ven-
tetid eller uforholdsmæssige omkostninger. Det var efter Tilsynets opfattelse momenter, der kun-
ne indgå i selskabernes valg af speciallæger. Hvis skade- eller sygdomsramte havde indsigelser 
mod valget af speciallæge, hvilket i praksis sjældent skete, indledtes dialog med skade- eller syg-
domsramte. Det medførte typisk, at selskabet udpegede en anden speciallæge. 
 
Efter de for Finanstilsynet foreliggende oplysninger med hensyn til udvælgelse af speciallæger 
fandt Tilsynet ikke at der var grundlag for at statuere, at forsikringsselskaberne gennem deres 
praksis overtrådte lov om forsikringsvirksomhed § 7. 
 
Retningslinjer 
Se når det gælder retningslinjer: 
['Principper i praksis'] 
… 
Forsikrings- og pensionsselskaberne har som selskabet i denne sag brug en lægefaglig beskrivelse 
af skadelidtes helbredstilstand og følgerne af en sygdom eller en ulykke. 
 
Formålet med speciallægeerklæringen er at få en upartisk, fagligt funderet, fyldestgørende be-
skrivelse af skade- eller sygdomsramtes subjektive klager, relevante objektive fund og om der er 
sammenhæng mellem klagerne og de objektive fund. 
 
Se da også i den anledning 'Principper for indhentning af speciallægeerklæringer'. 
… 
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'Tiltro' til læger 
Det sker at der ikke er tiltro til de speciallæger der bliver bragt i forslag og at skade- eller syg-
domsramte derfor peger på andre læger. Mistroen er typisk affødt af at de respektive parter op-
lever at de læger der peges på forfægter bestemte synspunkter med hensyn til f.eks. årsagssam-
menhæng ved bestemte skademekanismer. 
 
Det sker at selskaberne ikke kan acceptere de speciallæger skade- eller sygdomsramte peger på. 
Selskabet er ikke forpligtet til at vælge en bestemt læge eller begrunde hvorfor en bestemt læge 
ikke kan accepteres. 
 
Den gode speciallægeerklæring 
Forsikring og Pension har udfærdiget en vejledning om brug af speciallæger og beskrevet kravene 
til udformningen af speciallægeerklæringer. 
 
På www.sundhed.dk har [cheflæge], i oktober 2012, under 'Attester og speciallægeerklæringer' 
beskrevet de krav der kan opstilles til gode lægeerklæringer, som dækker formål og behov for alle 
parter. 
 
Det anføres bl.a., at lægeerklæringen skal være uvildig og indeholde de nødvendige og tilstrække-
lige oplysninger således, at rekvirenten kan træffe en afgørelse og at ønsker en patient at få ude-
ladt oplysninger i lægeerklæringen, som lægen skønner er væsentlige for at belyse sagen korrekt, 
bør lægen afvise at medvirke. 
 
Det hedder om speciallægeerklæringer bl.a., 
'det er er forsikringsselskabet og ikke speciallægen, der skal foretage vurderingen af følgerne 
efter ulykkestilfældet. Der er ikke en del af speciallægeerklæringen, at angive årsagssammen-
hæng mellem ulykkestilfældet og følgerne skønnet størrelse af ménprocent og/eller skønnet stør-
relse af erhvervsevnetab.' 
 
Forsikring & Pension har udarbejdet en skabelon, der skal bidrage til at der udfærdiges upartiske, 
fagligt funderede, fyldestgørende beskrivelser af skade- eller sygdomsramtes subjektive klager, og 
relevante objektive fund til brug for vurderingen af om der er sammenhæng mellem klagerne og 
de objektive fund. 
 
Hensigten med skabelonerne er at angive en standard, som kan være med til at sikre, at special-
lægen og selskabet har et fælles udgangspunkt i forhold til forventningen om indholdet i special-
lægeerklæringen og at sagens parter får et produkt der rent faktisk er anvendeligt i den videre 
sagsbehandling. 
 
Formålet er også at vejlede om, hvilke oplysninger fra speciallægen, selskabet har brug for. Der er 
udarbejdet to skabeloner på baggrund af disse anvisninger dels en til medicinske dels en til orto-
pæd- og neurokirurgiske samt neurologiske erklæringer. 
 
Opfylder erklæringen kriterierne for den gode speciallægeerklæring kan den danne grundlag for 
fastsættelse af f.eks. det varige mén. 
 
DET LÆGEFDAGLIGE BEDØMMELSESGRUNDLAG - DEN KONKRETE SAG 
Ulykkesforsikring 
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Klager er dækket af (bilag A) en ulykkesforsikring og har anmeldt at være kommet til skade ved en 
ulykke den 25. november 2015 (bilag B). 
… 
Klager anmeldte skaden digitalt, bilag B. 
 
Efter fremkomsten af anmeldelsen udbad indklagede sig bl.a. samtykkeerklæring til brug for op-
lysning af sagen. Indklagede indhentede lægelige akter, se oplistning nedenfor af de med dette 
svar fremsendte bilag. 
 
Således bilagene bilag C til og med L, korrespondance for hvad der skete i sagen, herunder ind-
hentelse af lægelige oplysninger og oplysninger fra klager om behandling/udredning af denne. 
 
Efter en gennemgang af de modtagne akter meddelte indklagede den 21. april 2017, at der var 
behov for indhentelse af yderligere lægelige oplysninger. Således ønskede indklagedes lægekon-
sulenter en uddybende lægeundersøgelse af klager 
… 
Den 24. april 2017, bilag M, fik klager meddelelse om, at der var reserveret tid hos [speciallæge 
1]. Den 25. april 2017 bad klager om at blive undersøgt af [speciallæge 2], og der udspandt sig i ti-
den herefter korrespondance herom, bl.a. om hvorvidt der var tid at få hos [speciallæge 2], se bi-
lagene N, O og P. 
 
I tiden derefter udspandt der sig korrespondance vedrørende speciallægeundersøgelsen og er-
klæringen, bilag Q-X og på ny om mulighed for undersøgelse hos [speciallæge 2], bilag Y-Æ, lige-
som klager fremkom med en række indsigelser, bilag Ø. 
 
I konsekvens af parternes uenighed valgte indklagede at forelægge sagen for Arbejdsmarkedets 
Erhvervssikring, bilag Å. 
 
Klager blev orienteret herom, bilag AA. Der var igen korrespondance og dialog om sagen mellem 
klager og indklagede og vedrørte sagens kerne, nemlig det forhold, at der mellem parterne var 
uenighed om årsagssammenhæng. Klager var ikke enig i [speciallæge 1s] konklusioner, se bl.a. bi-
lag AB samt i øvrigt klagen, bilag Ø. 
 
Klager insisterede dernæst, bilag AC, efter drøftelser med en advokat på at få yderligere oplysnin-
ger vedrørende undersøgelse hos [speciallæge 2], og der blev rettet henvendelse til indklagede 
ved advokat i juli 2017, bilag AD. Henvendelsen blev besvaret, bilag AE, og klager blev underrettet 
om, at henvendelsen var besvaret, bilag AF. 
 
Klagers advokat forsynede indklagede med supplerende oplysninger af bl.a. lægelig karakter, bilag 
AG, og der blev rettet henvendelse til indklagede fra [pensionsselskab] med ønske om samarbej-
de, bilag AH. 
 
Klagers advokat blev, bilag AI og AJ, orienteret om, at selskabet ville vende tilbage, når der forelå 
svar fra lægekonsulent, og der udspandt sig i tiden derefter igen korrespondance om sagen, her-
under efter fremkomsten af Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings vurdering, som indklagede bad 
om at revurdere sagen. Klagers advokat blev involveret heri, bilag AK, og rettede henvendelse til 
Arbejdsmarkedets Erhvervssikring, bilag AL, og der udspandt sig korrespondance om hvorvidt 
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fremsendelse af ny speciallægeerklæring blev betragtet som en ny sag med opkrævning af nyt ge-
byr til følge, bilag AM. 
 
Advokaten holdt løbende indklagede orienteret, og indklagede meddelte, at denne afventede Ar-
bejdsmarkedets Erhvervssikring, bilag AN. 
 
Klager antog ny advokat. Indklagede er uden indflydelse herpå, og de forøgede udgifter dette har 
medført er ligesom det øvrige advokatomkostninger indklagede uvedkommende. Indklagede 
modtog underretning i februar 2018, bilag AO. 
 
På daværende tidspunkt havde Arbejdsmarkedets Erhvervssikring to gange vurderet klagers mén-
grad efter ulykken til 8 %. Advokaten meddelte, at denne var meget uenig i vurderingerne som 
fandtes faktuelt forkert, bilag AP, og bad Arbejdsmarkedets Erhvervssikring foretage en revurde-
ring, fremsendte anmodningen herom og udbad sig samtidig udbetaling svarende til 8 % med en 
bemærkning om, at dette ville blive betragtet som en a contoerstatning, da invaliditetsfastsættel-
sen var forkert, og méngraden derfor efter advokatens opfattelse burde være væsentlig højere. 
 
Som anført ovenfor udspringer denne sag og det betydelige arbejde, og den betydelige tid der er 
medgået hertil af netop dette, nemlig uenighed om skadefølgerne. 
 
Indklagede blev rykket, bilag AQ. Indklagede sendte til klagers advokat, de akter selskabet var i 
besiddelse af. Den 4. april 2018, bilag AR, meddelte klagers advokat igen, at denne var meget 
uenig i vurderingen fra Arbejdsmarkedets Erhvervssikring som forekom forkert og mangelfuld. Der 
var nu blevet rettet henvendelse til den øverste ledelse ved Arbejdsmarkedets Erhvervssikring, da 
man fandt arbejdet i sagen under al kritik. 
 
Som anført ovenfor bærer denne sag præg af mangel på forståelse for hvad forsikringen dækker 
herunder betydningen af forudbestående lidelser, ligesom sagen og parternes uenighed udsprin-
ger af væsens forskellig opfattelse af årsagssammenhæng, herunder hvad der beviseligt foreligger 
af skader med deraf følgende gener efter ulykken. 
 
Indklagedes lægekonsulent var uenig i vurderingen fra Arbejdsmarkedets Erhvervssikring, og det 
blev meddelt i april 2018, bilag AS, hvorpå klagers advokat gentog, at denne var meget uenig, bi-
lag AT, og samtidig fremsendte genvurdering af det varige mén af 13. marts 2018, hvor det varige 
mén igen var blevet fastsat til 8 %. Den klage til ledelsen advokaten tidligere havde omtalt er 
fremlagt som bilag AU, og heraf fremgår, at [speciallæge 1] omtales som værende 'fra forsikrings-
selskaberne'. Det anføres derudover,  
 
'Det er yderst betænkeligt og foruroligende, eftersom vi – henset til samtlige erklæringer fra næv-
net speciallæge – må konstatere, at [speciallæge 1's] erklæringer bærer tydelig præg af, at [speci-
allæge 1] ikke tror på diagnosen 'piskesmæld', ligesom vi ser [speciallæge 1's] erklæringer er deci-
deret uforenligt med indholdet af de øvrige lægelige akter i sagen, som det er tilfældet i nærvæ-
rende sag. 
 
Vi har fornylig fået bekræftet vores mistanke til [speciallæge 1]s objektivitet og upartiskhed i for-
bindelse med at have modtaget brev fra [speciallæge 1] til et forsikringsselskab, hvori indledes 
med 'Kære Kollegaer'. Det er under al kritik! Hertil kommer, at [speciallæge 1] udtaler sig specifikt 
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om sin vurdering af årsagssammenhæng i nævnte sager, hvilket ligger helt uden for [speciallæge 
1's] kompetence. 
 
I nærværende sag illustreres ovennævnte ved netop forskellen på den udarbejdede speciallæge-
erklæring fra [speciallæge 1] og speciallægeerklæring fra [speciallæge 2], som hver er kommet 
med deres vurderinger af sagen ud fra selvsamme lægelige akter'. 
 
Indklagede finder anledning til at fremhæve, at det er besynderligt, at en speciallæge, der noto-
risk ikke er knyttet til forsikringsselskabet men er anmodet om som uvildig speciallæge at ud-
færdige en speciallægeerklæring bebrejdes, at denne udtaler sig om årsagssammenhæng, når 
den af klager og dennes advokat 'udpegede' speciallæge gerne må udtale sig om årsagssam-
menhæng. 
 
Som anført indledningsvist udspringer denne sag af, at der blandt skaderamte og disses advokater 
med jævne mellemrum rejses en ganske uberettiget kritik af navngivne speciallæger, fordi disse 
speciallæger til tider udtaler sig imod årsagssammenhæng på baggrund af deres undersøgelse, 
anamneseoptagelser m.m., og således ikke indfrier de skaderamtes forventning til erklæringens 
indhold og konklusioner. 
 
Klagers advokat fremsendte ligeledes i april klagers bemærkninger til sagsbehandlingen, bilag AV. 
 
Disputten vedrørende årsagssammenhæng illustreres af bilag AW, hvor indklagede gjorde Ar-
bejdsmarkedets Erhvervssikring opmærksom på, at der i sagens akter var beskrevet degenerative 
forandringer, det vil sige forudbestående lidelse i nakken samt ulykkesforsikringsbetingelserne. 
 
Der udspandt sig i forløbet herefter igen korrespondance vedrørende klagers indsigelser og Ar-
bejdsmarkedets Erhvervssikring fremkom igen med genvurdering, denne gang den 4. maj 2018 
hvor det varige mén igen blev fastsat til 8 %, bilag AX, AY. 
 
Uanset indklagede ikke var enig, foretog indklagede den 20. juni 2018 udbetaling af kr. 183.685,01 
svarende til 8 % af forsikringssummen der var på 2.125.000 samt renter, bilag AZ. 
 
Klager rettede henvendelse til indklagedes kundeklagefunktion, bilag AÆ, og der udspandt sig 
igen korrespondance om klagers indsigelser, og indklagede forsøgte efter bedste evne at svare 
herpå, se korrespondance herom, bilag AØ til bilag BB. 
 
Efter omstændighederne accepterede indklagede, bilag BC, at indhente en ny speciallægeerklæ-
ring og foreslog 3 navngivne læger. Indklagede modtog derpå bilag BD, speciallægeerklæring af 8. 
oktober 2017 fra [speciallæge 2] og meddelte, Bilag BE, at man ikke ønskede at benytte denne er-
klæring, men at man ønskede indhentet en ny speciallægeerklæring og bad klager og dennes ad-
vokat vælge en af de 3 tidligere foreslåede læger, eller alternativt komme med et forslag til andre 
læger. Dette skete i september 201[8], bilag BF, og lægeforslagene blev forelagt for selskabets 
lægekonsulenter, bilag BG. 
 
I mellemtiden var der fortsat korrespondance mellem klager og selskabet i anledning af kundekla-
gen, bilag BH, BI, BJ. 
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Indklagede kunne ikke acceptere lægeforslagene hvilket blev meddelt 29. oktober 2018, bilag BK, 
hvor indklagede samtidig foreslog [speciallæge]. 
 
Korrespondancen fortsatte bl.a. som følger af problemer med levering af sikkermail, bilag BL og 
BM og der fremkom nyt forslag til læge som indklagede den 12. november 2018, bilag BN, afviste. 
 
Indklagede foreslog 2 nye læger. 
 
Klager kunne heller ikke godkende nogen af disse læger, bilag BO, og foreslog derpå 2 nye læger. 
Disse læger kunne indklagede ikke godkende, bilag BP, og foreslog endnu en læge. Denne læge 
kunne klager heller ikke godkende, bilag BQ. 
 
Klagers advokat foreslog derpå endnu en læge, bilag BR, som selskabet ikke kunne acceptere, idet 
denne ligesom samtlige øvrige læger bragt i forslag af klager er kendte for at være 'unuancerede'. 
Således blev der af klager og dennes advokat udelukkende peget på læger som skaderamt og de-
res advokater helt traditionelt benytter. 
 
I konsekvens heraf meddelte indklagede den 23. november 2018, bilag BS, at selskabet aldrig tid-
ligere havde oplevet at der skulle være så stor og vedvarende uenighed vedrørende valg af speci-
allæge.  
… 
Uanset indklagede havde afvist [læge] fremturede klagers advokat, bilag BT, og indklagede måtte 
igen afvise [læge] og foreslog som et sidste forslag privatpraktiserende speciallæge [speciallæge 
3], bilag BU. Dette blev accepteret, bilag BV, og bilag BW, og indklagede gik i gang med at få aftalt 
tid til undersøgelse af klager. 
 
I mellemtiden fortsatte korrespondancen om klagers indsigelser, bilag BX. 
 
Den 7. januar 2019, bilag BY, kunne indklagede meddele klager, at der nu var aftalt tid til under-
søgelse hos [speciallæge 3] den 22. januar 2019, og klagers advokat blev underretter herom, bilag 
BZ. Klagers advokat modtog samtidig kopi af indkaldelsen, brevet til speciallægen og lægeakter. 
 
Advokaten reagerede derved, at denne den 9. januar 2019 meddelte, at speciallægeerklæringen 
fra [speciallæge 2] ikke sås medsendt, bilag BÆ, og ønskede desuden supplerende oplysninger 
medsendt, bilag BØ. 
 
Indklagede beklagede, at erklæringen fra [speciallæge] ikke var medsendt, bilag BÅ og sørgede 
for, at denne tilgik speciallægen, bilag CA, og det afstedkom et tillæg som selskabet modtog den 
23. januar 2019, bilag CB. 
 
Klager rettede henvendelse for at få udleveret erklæringen, bilag CC og bilag CD og modtog den, 
den 25. januar 2019, bilag CE. Den blev sendt 2 gange denne dag, se bilag CF. 
 
Samme dag meddelte indklagede klagers advokat, at lægekonsulenterne på baggrund af den ud-
færdigede speciallægeerklæring og tillægget dertil, ville gennemgå sagen, bilag CG. 
 
Den 30. januar 2019, bilag CH, fremkom en lang række nye indsigelser, denne gang vedrørende 
[speciallæge 3], hvis konklusioner klager heller ikke var enig i, derfor nok alle indsigelserne. 
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Indsigelserne blev adresseret den 13. februar 2019, bilag CJ. 
 
Indklagede tillader sig at henvise til indholdet af bilag CJ, hvor indklagede gennemgår klagepunk-
terne, oplysningerne i sagen, forholder sig til hvad der er dækning for, hvori ulykkesforsikringsbe-
tingelsers dækning består, og den lægefaglige begrundelse for at bedømme skadefølgerne (de va-
rige gener) til 8 %. 
 
I forlængelse heraf modtog indklagede en anmodning om aktindsigt, bilag CK og CL, og indklagede 
blev orienteret om, at klager havde klaget over [speciallæge 3], bilag CM. Aktindsigtsbegæringen 
blev besvaret den 28. marts 2019, bilag CN, ligesom indklagede til Sundhedsvæsenets Discipli-
nærnævn den 28. marts 2019 fremsendte de ønskede oplysninger, bilag CO. 
 
I og med indklagede var blevet orienteret om klagen over [speciallæge 3], modtog indklagede fra 
[speciallæge 3] dennes svar på klagen, bilag CP og indlagde blev underrettet om journalist … hav-
de begæret indsigt i alle de klager der havde været over [anden speciallæge] og [speciallæge 3]. 
 
Klager reagerede på indklagedes fremsendelse af sagsakter, den 16. april 2019, bilag CR, og ryk-
kede den 29. april 2019, bilag CS samt 2. maj 2019, bilag CT. Henvendelsen blev besvaret den 6. 
maj 2019, bilag CU, og indklagede henviser til indholdet af besvarelsen. 
 
Klager fremturede, bilag CV, og blev stillet et svar i udsigt, bilag CW, og svarede herpå bilag CX. 
Der var igen korrespondance om klagepunkterne og forholdene omkring Mediconec. 
 
Indklagede modtog materiale vedrørende hjernerystelse hvorom bemærkes, som også anført fle-
re gange ovenfor, at denne sag udspringer af uenighed vedrørende årsagssammenhæng og 
spørgsmålet om i hvilket omfang de speciallæger der uafhængig af indklagede har været biased 
(købt og betalt af indklagede) eller blot lægefagligt har givet udtryk for deres vurdering af ulykkes-
skadens følger. 
 
Efter korrespondance, se de følgende bilag, fik klager svar den 27. maj 2019, bilag DB, hvortil ind-
klagede henviser, samt igen den 6. juni 2019, bilag DC, hvortil der igen henvises. 
 
LÆGELIGE OPLYSNINGER 
I sagen indgår ud over korrespondance omtalt ovenfor lægelige oplysninger i form af bl.a. bilag CI, 
DD, DE, DF, DG, DH, DI, DJ, DK. 
 
I sagen indgår ud over de allerede beskrevne udtalelser fra Arbejdsmarkedets Erhvervssikring tilli-
ge bilagene DL og DM og DN. 
… 
ÅRSAGSSAMMENHÆNG 
Klager skal bevise at han på uheldsdagen blev udsat for en påvirkning, der dels er egnet til at for-
volde personskade, dels har forvoldt den personskadede, han hævder at lide af som følge af uhel-
det nemlig 'whiplash-følger' og postcommotio. 
 
Det betyder, at han skal bevise: 
1. Relevant konkret skadeevne. 
2. Tidstro akutte symptomer. 
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3. Tidstro vedvarende symptomer. 
4. En relevant skademekanisme, der kan forklare de beskrevne gener. 
 
Forenelighedskriteriet er udtryk for en afgrænsning i forhold til mere sandsynlige årsager og må 
ikke føre til, at påvirkningen anses for at være en mindre sandsynlig årsag til tilstanden end andre 
mulige, og det gælder vel at mærke også ukendte faktorer. 
 
Selskabets lægekonsulenter har vurderet, at klager ikke opfylder kriterierne og er fortsat uenig 
med AES. Der er ikke beskrevet relevante strakssymptomer og der er beskrevet degenerative fund 
der i sig selv kan forklare klagers tilstand og som med sikkerhed ikke (de degenerative fund) er 
traumatisk udløst. 
 
Indklagede har efter omstændighederne valgt at følge AES udtalelsen. 
 
Indklagede forbeholder sig i tilfælde af sagsanlæg at gøre gældende at der ikke er varige gener 
som følge af ulykken, men vil selvsagt ikke kræve den erlagte erstatning tilbagebetalt. 
 
Såfremt Nævnet måtte finde at der er behov herfor skal indklagede gerne lade sin lægekonsulent 
udfærdige en egentlig redegørelse for selskabets lægefaglige bedømmelse. 
 
TOPDANMARK FORSIKRING A/S’ INDSTILLING TIL KLAGESAGEN 
Konklusion valg af læge / oplysning af sagen og fastsættelse af de varige følger 
Selskabet har i denne sag peget på speciallæger indenfor det relevante speciale. 
 
Selskabet har i denne sag dernæst peget på en relevant læge og givet klager adgang til at pege på 
anden læge og da der opstod længerevarende tvist tilbudt en ny udredning / undersøgelse ved ny 
læge. 
 
Ingen af de læger der er peget på er tilknyttet indklagede. 
… 
Der er når det gælder valg af speciallæge (tilbud om hvem der skal forestå undersøgelse og erklæ-
ringsudstedelse) intet at kritisere selskabet for. 
 
Det bemærkes at speciallægerne som anført notorisk ikke er knyttet til selskabet og at lægerne 
undertegnede bekendt ej heller skulle hylde en bestemt skole. 
 
Erklæringerne opfylder de krav, der kan stilles til den 'gode speciallægeerklæring' og de forpligtel-
ser lægerne i øvrigt er underlagt lovgivningsmæssigt. 
 
Klager har desuden de facto forsynet sagen med 'egen speciallægeerklæring' (fra [speciallæge 2]) 
fordi han var utilfreds med konklusioner. 
 
At en skaderamt kunde er utilfreds med konklusioner i en eller flere speciallægeerklæringer er de 
facto ikke ensbetydende med at konklusionerne er forkerte, underbyggede, farvede eller lægefag-
ligt kritisable. 
 
Selskabet er ikke forpligtet til at vælge en bestemt speciallæge. 
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Selskabet har i sagen ladet indgå lægelige oplysninger fra klagers foretrukne speciallæge. 
 
Sagen er oplyst ordentligt. Sagen er oplyst tilstrækkeligt. Sagens oplysninger har muliggjort en be-
dømmelse af ulykkens følger. 
 
Der er uagtet det medgives forløbet har været noget langstrakt og problematisk ikke grundlag for 
at kritisere selskabets håndtering af sagens oplysning. 
 
Forløbet har været præget af klagers mistro båret af uenighed om de medicinske konklusioner og 
mangel på forståelse for hvorledes ulykkesforsikrings produktet dækker. 
 
Denne mistro førte til forelæggelse for Arbejdsmarkedets Erhvervssikring der er blevet forsynet – 
fra begge sider af bordet – med alle synspunkter herunder er gjort fuldt ud bekendt med alle 
synspunkter om at lægernes arbejde og udsagn var dybt kritisable. Der henvises særligt til bilag 
AU. 
 
Der er notorisk beskrevet forudbestående gener ligesom der ikke er beskrevet relevante straks og 
brodannende symptomer. 
 
Der er intet grundlag for at lade de erklæringer klager anfægter udgå af sagen. Der er ikke hjem-
mel dertil. 
 
Der er intet grundlag for at pålægge indklagede at genbehandle sagen. 
 
Indklagede har forholdt sig til alle klagers indsigelser og den lægefaglige uenighed er der ikke 
hjemmel til at 'slette'. 
 
Således er der intet grundlag for at give klager medhold med hensyn til invaliditetens fastsættelse 
og den fortsatte uenighed henhører under domstolene. 
 
Der er således når det gælder forløbet samt vurderingen af skadefølgerne intet at kritisere sel-
skabet for og der er ikke grundlag for endsige hjemmel til at pålægge indklagede at lade erklæ-
ringerne udgå og / eller genbehandle sagen og fastsætte et højere varigt mén. 
 
Det bemærkes, at klager er opfordret til at anfægte invaliditetsfastsættelsen ved domstolene hvil-
ket giver adgang til forelæggelse for Retslægerådet. 
 
Klager er meddelt indsigt i alle relevante oplysninger vedrørende hans forhold og hans police. 
 
Hvis klager mener at der hos indklagede befinder sig oplysninger der ikke er udleveret, opbevaret, 
udleveret, behandlet eller slettet i strid med reglerne er rette klageinstans i øvrigt Datatilsynet. 
 
Der er når det gælder indsigt intet at kritisere selskabet for. 
 
Det er ikke indklagedes forhold der har påført klager udgifter. Indklagede har afholdt alle relevan-
te udgifter til indhentelse af lægelige oplysninger. Indklagede har afhold gebyret til sagens fore-
læggelse for AES. 
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Klager har af egen drift valgt at antage advokat og har tilmed i forløbet skiftet advokat og det er 
den beskrevne mistro og uenighed med hensyn til de lægefaglige konklusioner herunder behand-
lingen af sagen hos Arbejdsmarkedets Erhvervssikring der har påført klager udgifter til advokat. 
 
Der har efter en konkret vurdering i lyset af sagens karakter, sagens forløb eller kravets omfang og 
beskaffenhed samt de økonomiske værdier (der er tale om en ulykkesforsikring) ikke været nød-
vendigt, at advokatbistand og bistanden har ikke udvirket et bedre udkomme af sagen end hvis 
der ikke havde været antaget advokat. 
 
Således har advokaten ikke medvirket til at oplyse sagen på en sådan måde at dette har 'udløst' 
betalingen af invaliditetserstatning svarende til de af AES vurderede 8 %.  
 
Der er ikke grundlag for at tilkende omkostninger." 

 

Klageren har i brev af 26/9 2019 til nævnet bl.a. anført: 

"Selskabet og dennes advokat fremfører, at kritikken er gammelkendt. At den gennem tid er 
frembragt flere gange, og at selvsamme kritik i 1997 blev belyst af Finanstilsynet. 
 
1997 er 22 år siden! Lovgivning og retningslinjer der arbejdes ud fra, er anderledes nu, kunderne 
er mere oplyste i dag, og i højere grad i stand til at skelne mellem rigtigt og forkert. En 'frifindelse' 
baseret på retningslinjer der ikke længere er gældende, kan derfor ikke tillægges nogen værdi. 
 
Der advokeres for at min klage, skulle springe af mediernes omtale, og der bruges en del tekst og 
bilag på at få mig til at fremstå som utroværdig og en opportunist. Det forholder sig imidlertid så-
dan, at min sag ligger forud for mediernes omtale, og at det er mine henvendelser til de nævnte 
advokater og medier, der danner grundlag for den mediemæssige dækning. De nævnte advokater 
har ved min henvendelse til dem blot bekræftet min oplevelse, hvorefter medierne har valgt at 
bringe sagen på deres respektive platforme. 
 
Såfremt Ankenævnet for Forsikring måtte ønske det, kan der rettes henvendelse til journalist … 
hos …, samt journalist … hos … Begge vil kunne bekræfte talrige henvendelser beskrivende sager 
magen til min. Det vil stå klart, at der ikke blot er tale om en enkeltstående hændelse, men et 
gennemgående mønster, med min sag værende den foreløbig første, af mange, der er indbragt 
for nævnet. 
 
Årsagssammenhæng 
Selskabets advokat påstår i sit svar, at sagens kerne skulle være en uenighed om årsagssammen-
hæng. 
Dette er ikke korrekt. Jf. bilag 24, angiver selskabets læge, [speciallæge 1], følgende i sin konklusi-
on: 
Konklusion: 
1. Der er tidsmæssig sammenhæng mellem ulykken af debut og skadelidtes gener. Der er intet i 

medfølgende sagsakter, som betinger, at skadelidtes gener er opstået på anden vis end i for-
bindelse med ulykkestilfældet den 25.11.2015. 

 
Manglende årsagssammenhæng er derfor ikke relevant at behandle i forbindelse med denne kla-
ge, da den er etableret. 
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Forudbestående lidelse 
Dernæst gør selskabet gældende, at der i mit tilfælde skulle være tale om en forudbestående li-
delse, som værende årsag til mine gener. Der fremhæves passager fra forsikringsbetingelserne. 
Da der er tale om en undtagelse fra de sædvanlige dækningsbetingelser, bør selskabet kunne do-
kumentere, at undtagelsen er gældende, og bevisbyrden løftes af dem. Dette er ikke tilfældet. 
 
De forudbestående lidelser konkluderes alene på baggrund af en MR-scanning, foretaget tidligt i 
sagens forløb, hos … . … har telefonisk bekræftet overfor mig, at de tilhørende scanningsbilleder 
aldrig er blevet rekvireret af hverken selskabet, eller [speciallæge 1]. 
 
Ligeledes bekræfter selskabet selv, bilag 21, at de aldrig har haft billederne, og [speciallæge 1], 
har ej heller kunnet bekræfte det, bilag 22. 
 
Selskabet går langt for at få fastslået den påståede forudbestående lidelse. Da der ikke beviseligt 
er kommenteret på baggrund af egentligt billedmateriale, må det antages, at de lægelige konklu-
sioner alene er bygget på den tekstmæssige beskrivelse af mine gener, fra udførende klinik, og 
beskrevet af en læge der rent faktisk har set billederne 
… 
Denne beskrivelse omskrives af [speciallæge 1], (bilag 24, side 9) 
Der er foretaget MR-scanning af både nakke og hjerne. Skanningen af hjernen er normal mens 
skanningen af nakken på flere niveauer viser degenerative forandringer, mere udtalte end alders-
svarende. 
 
Selskabet trykprøver den hos AES, men får pr. 04.05.2018 nedenstående svar (bilag 25) 
'… 
Vi er ved vores vurdering opmærksom på, at en MR-scanning den 13. oktober 2016 af [klagerens] 
nakke viste mindre slidgigtsforandringer. 
 
Vi vurderer imidlertid i samråd med vores lægekonsulent, at ovenstående forhold ikke kan be-
grunde et fratræk i [klagerens] varige mén som følge af ulykken.' 
 
Der kan altså ikke fra selskabets side påvises forudbestående lidelser, ligesom AES ikke giver med-
hold. Der er i stedet tale om tydelige omskrivelser af fakta, hvilket også bekræftes af bilag 26, spe-
ciallægeerklæring fra [speciallæge 1] 
… 
Efter at være blevet underkendt af AES, for så vidt vedrører de påståede forudbestående lidelser, 
vælger selskabet at udbetale erstatning. Ifølge selskabet til trods for at de stadig mener der er tale 
om forudbestående lidelser. Intet selskab udbetaler beløb blot af venlighed, og netop denne sags 
indbringen for Ankenævnet, og den store volumen i selskabets svar, viser præcis hvor langt de er 
villige til at gå når de mener de har ret. En udbetaling af erstatning efter afslag hos AES, er derfor 
efter min overbevisning en erkendelse af, at der ikke var noget der at komme efter. 
 
Følges de gældende retningslinjer? 
Selskabet og dennes advokat fremfører at gældende retningslinjer er fulgt, ved indhentning af er-
klæring fra [speciallæge 1]. 
… 
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Jf. bilag 18, sendes sagen dog beviseligt kun i udbud hos én læge, [speciallæge]. Da denne vender 
tilbage og byder sig til, accepteres dette af Topdanmark, og udbudsrunden lukkes. Det fremgår ik-
ke at yderligere læger er blevet forespurgt, ligesom det er værd at bemærke, at Topdanmark ac-
cepterer buddet fra [speciallæge 1] og lukker udbudsrunden, INDEN udløb af den frist, indenfor 
hvilken jeg kan komme med forslag. Jeg har på daværende tidspunkt stadig dialog med selskabet 
om den læge som jeg har foreslået, [speciallæge 2], hvilket viser sig at have været ganske formåls-
løst. Selskabet havde valgt den læge der skulle udføre undersøgelsen, og som det fremgår af bila-
gene 7-10 samt 13, har der aldrig været rettet henvendelse til andre end [speciallæge 1]. 
 
Selskabet gør også gældende, at for at en læge kan accepteres, skal følgende opfyldes: 
 

• At speciallægen er speciallæge inden for det relevante område. 
• At den valgte speciallæge kan lave den ønskede erklæring inden for en rimelig tidshori-

sont. 
• At speciallægepraksissen fysisk er beliggende på et sted, som er let tilgængeligt for ska-

delidte, medmindre andre forhold gør sig gældende. 
 
Jeg vil gerne bede selskabet svare på, hvilke af de nævnte kriterier der ikke opfyldes af [speciallæ-
ge 2], og for så vidt også de læger min advokat og jeg foreslår senere i forløbet. 
 
Ligeledes fremgår det af nævnte retningslinjer: 
 
Opfylder erklæringen kriterierne for den gode speciallægeerklæring kan den danne grundlag for 
fastsættelse af f.eks. det varige mén. 
 
Jeg vil derfor også gerne udbede mig svar på, på hvilke områder selve erklæringen fra [speciallæge 
2] ikke opfylder de gældende kriterier. 
 
Selskabet har dog måske allerede selv givet svaret. I modsætning til hvad de påstår, nemlig at det 
er de skadelidte der har særlige præferencer for udvalgte læger, forholder det sig dog tilsynela-
dende sådan, at der er læger selskabet ikke ønsker at benytte, til trods for at de opfylder de gæl-
dende retningslinjer. Dette ses flere steder i selskabets svar: 
… 
Selskabet giver altså gentagne gange udtryk for den holdning, at flere læger, og typisk dem de 
skadelidte foreslår skulle: 
 

• strække sig for langt i forhold til gældende regler 
• er kendte for at være unuancerede 
• og oftest ikke lever op til de krav der stilles til en god speciallægeerklæring. 
 

Det er nogle ret voldsomme påstande, men set fra min side netop forklaringen på det slagsmål jeg 
har været igennem, og den forhaling og fordyrelse af processen det har medført. 
 
Og vel også forklaringen på deres svar til mig, givet i bilag 19 - at de ganske enkelt ikke anerken-
der mit forslag til valg af speciallæge. Dette til trods for at pågældende læge og dennes erklæring 
beviseligt opfylder samtlige gældende kriterier. 
 
Kvaliteten af de læger Topdanmark anvender 
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Indklagede fremhæver gerne [cheflæge] og de retningslinjer han fremfører på www.sundhed.dk. 
 
Dem slutter jeg for så vidt op omkring. Anderledes forholder det sig med den af Topdanmark an-
vendte og i denne sag fremhævede læge, [speciallæge 3]. 
 
Som det fremgår af bilag 27, retter samme [cheflæge] kritik mod den speciallæge, hvis erklæring 
der er bragt i uddrag i artiklen. Som det vil fremgå ved at sammenholde bilag 27 med bilag 28, er 
netop denne læge [speciallæge 3], og erklæringen der er bragt i uddrag, er netop den erklæring 
[speciallæge 3] har udfærdiget for Topdanmark, vedrørende mig, og mine skader. Når selv special-
lægen der har udfærdiget retningslinjerne, udtaler kritik af en læge for ikke at have fulgt dem, så 
kan det vel næppe undre at jeg af samme grund vælger at indbringe [speciallæge 3] for Styrelsen 
for Patientklager. 
 
Topdanmarks forsøg på at få mig til at fremstå som en der blot klager konsekvent, falder derfor 
her helt til jorden. [Cheflæge], som selv har udfærdiget retningslinjerne udtaler kritik af en læge 
som Topdanmark har valgt til min sag - og naturligvis går jeg videre med den kritik. 
 
Det skal dog her nævnes at klagen over [speciallæge 3] blev indgivet lang tid inden [cheflæge] ud-
talte sig. Der er altså heller ikke her tale om at jeg reagerer på bagkant. I stedet bekræftes mine 
betragtninger blot af den højeste ekspertise indenfor området. 
 
Samarbejde med læger 
Indklagede oplyser, at ingen af de læger der er peget på, er tilknyttet indklagede. 
 
Jf. bilag 29 & 30, opererer Topdanmark med to koncepter. Topdanmark arbejdsfastholdelse, og 
Topomsorg. 
 
Som det fremgår af bilag 31, er netop [speciallæge 1] anvendt i forbindelse med Topdanmark ar-
bejdsfastholdelse. 
 
Der kan derfor med rimelighed argumenteres for at [speciallæge 1] ikke er en uvildig læge, uden 
tilknytning til selskabet af nogen art. I stedet tyder meget på, at hun enten indgår i et samarbejde 
med, eller er tilknyttet Topdanmark, afhængig af hvilke af selskabets egne beskrivelser man be-
nytter sig af. 
 
Konklusion 
Selskabet har forsøgt at argumentere for, at mine gener skulle være forudbestående, og at jeg 
derfor blot skulle være glad for at de i det hele taget har udbetalt en sum. 
 
Det er blevet prøvet hos AES, uden medhold. Dernæst har hverken selskabet eller [speciallæge 1] 
kunnet frembringe bevis for, at de har set de billeder de udtaler sig om, og som skulle danne bag-
grund for deres konklusioner om forudbestående lidelser. 
 
Ingen selskaber udbetaler beløb uden grund, og den foreløbige udbetaling fra Topdanmark, kan 
derfor ikke ses som andet end en erkendelse af, at også de kan se at der ikke er tale om en forud-
bestående lidelse. 
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Dernæst forsøger selskabet at gøre gældende, at det hele blot er en storm i et glas vand, og fordi 
kritikken er bragt før, har den intet på sig. Som redegjort for er kritikken i medierne fremkommet 
på vegne af mine sagsakter, og ikke omvendt. Derudover er forholdene seneste undersøgt i 1997, 
under anden lovgivning end i dag, og med langt færre muligheder for skadelidte i forhold til at 
opnå det nødvendige kendskab til rigtigt og forkert. Som nævnt kan Ankenævnet for Forsikring 
trykprøve min påstand, ved henvendelse til de nævnte journalister. De vil kunne bekræfte at 
grundlaget for deres historier er både underbygget og faktatjekket. Ligeledes vil henvendelse til 
såvel Whisplashforeningen …, Hjernerystelsesforeningen …, samt Ulykkespatientforeningen … be-
kræfte det samme billede. Det vil her kunne erfares at jeg langt fra er alene med min oplevelse, 
men blot er en af mange. 
 
Selskabet har ikke som de ellers påstår, fulgt de gældende retningslinjer. Der er ikke blevet fore-
spurgt hos de påkrævede 5-10 forskellige læger. 
 
Selskabet har beviseligt talt usandt i forhold til kontakten til den læge jeg ønskede skulle foretage 
undersøgelsen. Han er jf. sagens bilag aldrig blevet spurgt, og Topdanmark har blot fabrikeret me-
re og mere fantasifulde og usande forklaringer på hvorfor han ikke kunne benyttes. 
 
Derudover retter [cheflæge] kritik mod en af de læger selskaber selv har foreslået, og der kan 
med rette sås tvivl om [speciallæge 1s] reelle tilknytningsforhold til Topdanmark. 
 
Tilbage står selskabet med den holdning de flere gange giver udtryk for, nemlig at de læger de ik-
ke selv foreslår er notorisk kendte for at være unuancerede og ikke lever op til kravene til den go-
de speciallægeerklæring. 
 
Der er derfor efter min overbevisning tale om en sag, hvor selskabet på ingen måde overholder de 
gældende regler, har klare præferencer for hvilke læger de ønsker at benytte sig af, og går endda 
meget langt for at få det som de vil have det. Der gives usande svar på mine spørgsmål, og om de 
vil kendes ved det eller ej, så er det netop de vigende svar, de lange sagsbehandlingstider, og ikke 
mindst deres klare præferencer om ikke for, så i hvert fald tydeligt imod flere læger, der gør at jeg 
er blevet påført øgede udgifter til min sag, i form af advokat. Skiftet fra en advokat til en anden 
har ikke påført mig yderligere udgifter end var jeg blevet hos den første. 
 
Som det fremgår af bilag 16, lægges alene [speciallæge 1s] erklæring til grund for den endelige af-
gørelse hos Topdanmark, og har derfor altafgørende betydning for det endelige udfald af min sag. 
 
Jeg fastholder derfor at selskabets metode og fremgangsmåde ikke overholder gældende regler, 
og at de er ansvarlige for at have påført mig unødige udgifter til såvel advokat som lægelige un-
dersøgelser, samt gebyr til AES for genoptagelse af min sag. Udgifter jeg jf. tidligere henvendelse 
stadig ønsker dækket fuldt ud. 
 
Havde selskabet fulgt de gældende regler, havde både de og jeg været det efterfølgende forløb på 
knap 2,5 år foruden. " 

 



Ankenævnet for Forsikring 
 
 

21. 93890 

 

Klageren og selskabet har efterfølgende korresponderet om bilag fremlagt af selskabet. Selska-

bets advokat har i indlæg af 1/11 2019 til nævnet bl.a. anført, at selskabet henholder sig til sit 

første indlæg.  

 

Nævnet har fået forelagt bilag fra sagen. Et uddrag gengives i det følgende. 

 

Af selskabets brev af 21/4 2017 til klageren fremgår bl.a.: 

"Jeg skriver til dig, da jeg har modtaget kopi af alle dine journaler. 
 
Vores lægekonsulenter har set på sagen, og i den forbindelse har de brug for en uddybende læge-
undersøgelse af dig. 
 
Jeg vil derfor bede en overlæge med den rigtige lægelige kompetence, og som er på et sygehus i 
nærheden af din bopæl, til at indkalde dig til en undersøgelse. 
 
Ønsker du en specifik læge til at foretage undersøgelsen, beder jeg dig kontakte mig inden 1. maj 
2017. Så vil jeg undersøge om det er muligt, at den pågældende læge kan undersøge dig. 
 
Jeg skal dog gøre dig opmærksom på, at vi ofte ønsker en anden læge, end den der eventuelt har 
opereret eller behandlet dig. Så får vi en uvildig vurdering af følgerne efter din skade. 
 
Hvis du ikke vender tilbage inden 1. maj 2017, så vil jeg blot vælge en egnet læge til at foretage 
undersøgelsen. 
 
Vores lægekonsulent foreslår, at [speciallæge 1] foretager undersøgelsen." 

 

Af selskabets mail af 24/4 2017 til klageren fremgår bl.a.: 

"Jeg sender dig her indkaldelsen til speciallægeundersøgelsen. 
Når vi modtager erklæringen, vender vi tilbage til sagen." 

 

Af klagerens mail af 25/4 2017 til selskabet fremgår bl.a.: 

"Tak for din mail. Jeg har lige nogle få spørgsmål jeg håber du kan hjælpe med at afklare. 
I brevet nævner I at afgørelse i sagen ikke kan træffes alene på baggrund af den første læge der 
har tilset mig. Da jeg går ud fra I mener min praktiserende læge, synes jeg det giver god mening at 
der er behov for yderligere. 
Vil i den forbindelse høre på hvilken måde journalerne fra fysioterapeut, osteopat, kiropraktor, 
MR scanningerne og senest konsultationerne hos neurolog … indgår i sagen? I forbindelse med 
sidstnævnte kunne han ved mit seneste besøg hos ham (i sidste uge), ikke finde nogen anmodning 
fra jer om min journal. Vil derfor gerne høre om I nu har modtaget det han har vedrørende mig og 
mine skader? 
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I forhold til yderligere undersøgelse af speciallæge, vil jeg gerne anmode om i stedet for jeres fo-
reslåede, at få undersøgelsen foretaget af [speciallæge 2]. Hvordan stiller I jer i forhold til det?" 

 

Af selskabets mail af 28/4 2017 til klageren fremgår bl.a.: 

"Jeg har talt med … min kollega som du talte med i går. Det er desværre ikke muligt at få en tid 
ved [speciallæge 2]. 
 
Jeg kan oplyse dig, at [speciallæge 1] også er en meget grundig og dygtig læge. 
 
Vi afventer derfor, at modtage speciallægeerklæringen." 

 

Af selskabets mail af 27/5 2019 til klageren fremgår bl.a.: 

"Til dine spørgsmål kan jeg kort oplyse, at vi følger den praksis, der er udstedt af forsikringsselska-
bernes medlemsorganisation: Forsikring og Pension. Vi vælger en læge, som har det fornødne 
speciale til skrivning af erklæringen, og den skadelidte kan godt ønske en anden. Det betyder, at vi 
skal udpege en speciallæge, som du som kunde og os som forsikringsselskab er enige om. 
Hvis en skadelidte er utilfreds eller har andre anker, når erklæringen er skrevet, så er der forskelli-
ge veje til at løse det. En mulighed er at vælge en ny læge, som vi som parter i sagen bliver enige 
om og så lade denne erklæring indgå som det samlede vurderingsmateriale. Nogle gange foreslår 
vi så en række nye læger, som kan skabe fremdrift til valg af læge. Det er det, som er sket i din sag 
og som vi korresponderede med din advokat om. 
 
Vi skrev til dig 21. april 2017, hvor vi foreslog [speciallæge 1], og vores ulykkeskadeafdeling taler i 
telefon med dig senere samme dag, hvor du accepterer speciallægen. 
Derfor har vi kun adspurgt [speciallæge 1] i vores bookingsystem. Da du accepterer [speciallæge 
1] i telefonen 21. april 2017 finder vi ikke anledning til at vente til 1. maj 2017 med at sende fore-
spørgslen til speciallægen. Udbudsfristen til 27. april 2017 er den dato, som speciallægen har til at 
vende tilbage, om han/hun ønsker at foretage undersøgelsen. 
 
25. april 2017 foreslår du [speciallæge 2], hvilket vi dog ikke kan anerkende, som vi meddeler dig 
28. april 2017. Derfor er [speciallæge 2] heller ikke blevet adspurgt i vores bookingsystem. 
 
Den omstændighed, at vi fravælger en speciallæge ud af mange mulige, bør efter vores opfattelse 
generelt accepteres af skadelidte uden at det nødvendigvis bør begrundes nærmere. Vi forventer 
heller ikke en begrundelse fra skadelidte, når en af os foreslået speciallæge fravælges." 

 

Af Forsikring og Pensions "Principper for indhentning af speciallægeerklæringer" fremgår bl.a.: 

"Forsikrings- og pensionsselskaberne kan have brug en lægefaglig beskrivelse af skadelidtes hel-
bredstilstand og følgerne af en sygdom eller en ulykke. Når dette er tilfældet, beder selskabet en 
speciallæge om at lave en speciallægeerklæring. Forsikring og Pensions bestyrelse henstiller til, at 
selskaberne indhenter erklæringen i henhold til nedenstående tre principper. 
 
Kundeinformation 
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Selskabet orienterer skadelidte om processen for valg af speciallæge, herunder særligt om, hvor-
når og hvordan i processen skadelidte bliver inddraget. 
Selskabet informerer skadelidte om, at det er speciallægens opgave at komme med en udtalelse 
om skadelidtes helbredstilstand, og at denne udtalelse er et element i selskabets afgørelse af sa-
gen. 
Selskabet giver skadelidte de oplysninger, som er relevante for at give skadelidte de bedste mu-
ligheder for at bidrage til processen. 
 
Valg af speciallæge 
Selskabets objektivitet i valg af speciallæge sikres ved, at selskabet i udvælgelsen har fokus på: 
• At speciallægen er speciallæge inden for det relevante område. 
• At den valgte speciallæge kan lave den ønskede erklæring inden for en rimelig tidshorisont. 
• At speciallægepraksissen fysisk er beliggende på et sted, som er let tilgængeligt for skadelidte, 

medmindre andre forhold gør sig gældende. 
 
Selskabet kan gøre brug af online bookingsystemer eller offentligt tilgængelige fortegnelser over 
speciallæger i den praktiske udvælgelse af speciallæge 
 
Kundeinddragelse 
Selskabet er i dialog med skadelidte om valg af speciallæge. Dialogen sker telefonisk eller på an-
den vis. Hvis selskabet bruger online portaler, er sagsbehandleren i dialog med skadelidte om en-
ten: 
 
A. Hvilke speciallæger opgaven skal sendes i udbud hos, eller 
B. Hos hvilken speciallæge selskabet skal booke tid for skadelidte. 
 
Selskabet er ikke i udgangspunktet forpligtet til at vælge den speciallæge, som skadelidte eventu-
elt allerede er i behandling hos. Hvis skadelidte fremsætter ønske om at komme til en bestemt 
speciallæge, drøfter selskabet dette ønske med skadelidte." 

 

Af Forsikring og Pensions "Principper i praksis" fremgår bl.a.: 

"I de alvorlige eller komplicerede sager indhenter forsikrings- og pensionsselskaberne en special-
lægeerklæring. Indhentningen sker efter de principper, … som Forsikring & Pensions bestyrelse 
har besluttet. 
 
Speciallæger skal være objektive i deres arbejde. Det følger således af autorisationsloven, at læger 
skal udvise 'omhu og uhildethed'. 
 
Derudover skal selskaberne skal have fokus på følgende, når der vælges speciallæge: 
• At speciallægen er speciallæge inden for det relevante område 
•  At den valgte speciallæge kan udarbejde den ønskede udtalelse inden for en rimelig tidshori-

sont 
•  At speciallægens praksis rent fysisk er let tilgængelig for den forsikrede. 
 
I praksis sker indhentningen af speciallægeerklæringen i tæt dialog med kunden. For at sikre kun-
den valg mellem speciallæger, som har den tilstrækkelige faglige viden og tid til at lave speciallæ-
geerklæringen, anvender selskaberne i dag online portaler. På den måde undgås det, at kunden 
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kommer til at vente forgæves på svar fra en given speciallæge, som enten ikke har tid eller lyst til 
at lave erklæringen. 
 
Der findes to typer af portaler, som begge fungerer på den måde, at de speciallæger, som har de 
faglige forudsætninger og tiden til at lave speciallægeerklæringer, tilslutter sig portalerne: 
•  Bookingportaler, hvor speciallægerne lægger tider ud, som selskaberne kan booke til at få la-

vet speciallægeerklæringer. 
•  Udbudsportaler, hvor selskaberne kan sende en given opgave i udbud, og som speciallægerne 

så kan byde ind på. 
 
Bookingportaler 
Når det er nødvendigt med en speciallægeerklæring, ringer sagsbehandleren til kunden og fortæl-
ler, at det er nødvendigt med en speciallægeerklæring for, at selskabet kan vurdere kundens vari-
ge mén og/eller erhvervsevnetab. 
 
Sagsbehandleren fortæller kunden, at erklæringen skal bruges for at få beskrevet kundens gener 
bedst muligt, og at erklæringen også er en opsamling på forløbet fra start til slut. 
 
Sagsbehandleren fortæller, at selskabet bruger en bookingportal, hvor speciallæger har lagt tider 
ind, som selskabet kan booke for kunden. 
 
Sagsbehandleren finder i dialog med kunden og med udgangspunkt i kundens postnummer den 
speciallæge og det tidspunkt, som passer kunden bedst. 
 
Udbudsportaler 
Når det er nødvendigt med en speciallægeerklæring, skriver sagsbehandleren til kunden og for-
tæller, at det er nødvendigt med en speciallægeerklæring for at selskabet kan vurdere kundens 
varige mén og/eller erhvervsevnetab. 
 
Sagsbehandleren sender opgaven med at lave speciallægeerklæringen i udbud hos 5-10 special-
læger på den udbudsportal, som selskabet bruger. De speciallæger, som er interesseret i opgaven, 
vender tilbage til selskabet. 
 
Sagsbehandleren ringer til kunden og fortæller, hvilke speciallæger der gerne vil lave erklæringen. 
Kunden får lov at vælge mellem disse. Hvis der kun er en speciallæge, der vil lave erklæringen, 
spørger sagsbehandleren, om kunden ønsker vedkommende. 
 
Ved tvivl eller fortrydelse 
Hvis kunden ikke lige på stående fod kan tage stilling til valg af speciallæge, kan kunden vende til-
bage til selskabet senere. Hvis kunden fortryder valget af speciallæge, kan kunden kontakte sel-
skabet, som aflyser aftalen. Begge dele sker meget sjældent."  

 

Af forsikringsbetingelserne fremgår bl.a.: 

"14. Hvilke skader dækker forsikringen? 
A Direkte følger af et ulykkestilfælde 
1. Forsikringen dækker direkte følger af et ulykkestilfælde. 
 Ved et ulykkestilfælde forstås en pludselig hændelse, der forårsager personskade. 
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2. Forsikringen dækker derfor ikke personskade, der direkte eller indirekte er forårsaget af syg-
dom, sygdomsanlæg eller lidelse. Se dog punkt 14 B5 og 14 C. 

3. Der skal være årsagssammenhæng mellem ulykkestilfældet og skaden for at opnå dækning. 
Ved vurderingen lægger vi blandt andet vægt på, om hændelsen er egnet til at forårsage per-
sonskaden. 

… 
15. Hvilke skader dækker forsikringen ikke? 
A Sygdom 
Følger af ulykkestilfælde, der skyldes enhver forudbestående sygdom, sygdomsanlæg eller lidelse. 
Dette gælder også, selvom den forudbestående sygdom, sygdomsanlægget eller lidelsen ikke har 
været symptomgivende før ulykkestilfældet. 
 
B Forværring af følger 
Forværring af et ulykkestilfældes følger, der skyldes enhver forudbestående sygdom, sygdomsan-
læg eller lidelse, uanset om der har været symptomer eller ej før ulykkestilfældet." 

 

 

Nævnet udtaler: 

Klageren var udsat for et ulykkestilfælde den 25/11 2015, hvor han under udstigning af en bil på 

vogndækket på en færge slog hovedet op i en metalbjælke i loftet og faldt ned på højre side. 

Hans gener er blandt andet hovedpine, nakkesmerter, smerter i højre arm og skulder, kæbe-

spændinger, synsforstyrrelser og kognitive gener i form af nedsat hukommelse og koncentrati-

on. Han anmeldte ulykken til selskabet i november 2016, og selskabet har den 20/6 2018 udbe-

talt erstatning for et mén på 8 %. Selskabet og klageren har i alt indhentet 3 speciallægeerklæ-

ringer og har henvendt sig 5 gange til Arbejdsmarkedets Erhvervssikring for en vurdering, hen-

holdsvis genvurdering af det varige mén.  

 

Sagens forløb har været, at selskabet havde brug for en uddybende lægeundersøgelse af klage-

ren, og klageren blev undersøgt af speciallæge 1 i maj 2017. Klageren fremsendte den 25/6 

2017 sine indvendinger til selskabet om fremgangsmåden ved valg af speciallæge og til selve 

speciallægeerklæringen af 19/5 2017. Selskabet meddelte klageren den 3/7 2017, at sagen blev 

sendt til ekstern vurdering hos Arbejdsmarkedets Erhvervssikring, da selskabet ønskede at imø-

dekomme hans utilfredshed vedrørende den udførte speciallægeerklæring. Klagerens første 

advokat indtrådte herefter i sagen den 14/7 2017. I en vejledende udtalelse af 12/9 2017 vur-
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derede Arbejdsmarkedets Erhvervssikring det varige mén som følge af uheldet til skønsmæssigt 

8 %. 

 

Klagerens advokat bad ved brev af 11/10 2017 Arbejdsmarkedets Erhvervssikring inddrage 

yderligere lægeligt materiale, heriblandt en speciallægeerklæring af 8/10 2017, som klageren 

havde bedt speciallæge 2 udarbejde. Arbejdsmarkedets Erhvervssikring anså anmodningen som 

en ny sag og opkrævede gebyr hos klageren. I en udtalelse af 23/1 2018 vurderede Arbejdsmar-

kedets Erhvervssikring, at det varige mén var 8 %. 

 

Klageren skiftede advokat den 6/2 2018, og klagerens nye advokat bad den 21/2 2018 Ar-

bejdsmarkedets Erhvervssikring om at foretage en revurdering i sagen med henvisning til, at 

der var følger efter hjernerystelse, forvridning af halshvirvelsøjlen og en nerveskade i højre 

skulder. Arbejdsmarkedets Erhvervssikring vurderede den 13/3 2018, at det varige mén som 

følge af ulykken var 8 %, idet der ikke fandtes dokumentation på hjernerystelse eller nerveska-

de i højre skulder.  

 

Klagerens advokat klagede den 12/4 2018 til den øverste ledelse hos Arbejdsmarkedets Er-

hvervssikring. Selskabet bad den 24/8 2018 Arbejdsmarkedets Erhvervssikring om at tage stil-

ling til forudbestående degenerative forandringer i klagerens nakke i forbindelse med revurde-

ringen. Den 4/5 2018 afgav Arbejdsmarkedets Erhvervssikring udtalelse om, at de mindre slid-

gigtsforandringer i nakken ikke kunne begrunde et fratræk i den fastsatte méngrad på 8%. Den 

8/6 2018 svarede ledelsen hos Arbejdsmarkedets Erhvervssikring klagerens advokat, at man 

fastholdt sine vurderinger i sagen.  

 

Klageren henvendte sig herefter til selskabets kundeklagefunktion, og selskabet tilbød den 17/9 

2018, at der blev lavet en ny speciallægeundersøgelse, så sagen kunne vurderes igen af selska-

bet. Selskabet ønskede ikke at benytte den allerede udarbejdede erklæring fra speciallæge 2. 

Selskabet og klagerens advokat kommunikerede om valg af speciallæge fra den 17/9 2018 til 

den 3/12 2018, hvor der blev opnået enighed om speciallæge 3. Speciallæge 3 udarbejdede en 

speciallægeerklæring af 22/1 2019 og et tillæg af 23/1 2019, da selskabet ved en fejl i første 
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omgang kun havde fremsendt speciallægeerklæringen fra speciallæge 1 og ikke fra speciallæge 

2 sammen med de lægelige akter til speciallæge 3. 

 

Selskabet har den 13/2 2019 fastholdt det varige mén til 8 % med henvisning til forudbestående 

lidelser i nakken og manglende årsagssammenhæng til andre gener.  

 

Klageren har senere indbragt en klage over speciallæge 3's speciallægeerklæring for Sundheds-

væsenets Disciplinærnævn.  

 

Klagerens krav er, at selskabet anerkender, at det ikke har handlet efter reglerne i forhold til 

valg af speciallæge 1, at selskabet fuldt og helt lader speciallægeerklæringen ved speciallæge 1 

udgå af sagen, at der træffes en ny og retvisende afgørelse med udgangspunkt i de øvrige læge-

lige akter, og at selskabet betaler hans udgifter til advokat, ny speciallægeerklæring ved special-

læge 2 og gebyr til Arbejdsmarkedets Erhvervssikring for ny forelæggelse af sagen. 

 

Han har anført, at selskabet ikke har fulgt gældende retningslinjer for valg af speciallæge og har 

klare præferencer for, hvilke læger det ønsker at benytte sig af. Han har endvidere anført, at 

sagen alene er afgjort på grundlag af speciallægeerklæringen fra speciallæge 1, hvilket har haft 

altafgørende betydning for hans sag. Han har også anført, at selskabets usande svar, lange 

sagsbehandlingstider og klare præferencer om ikke for, så i hvert fald tydeligt imod flere læger, 

har nødvendiggjort advokatbistand.   

 

Selskabet har afvist klagerens krav. Selskabet har anført, at klagesagen udspringer af, "at der 

blandt skaderamte og disses advokater med jævne mellemrum rejses en ganske uberettiget 

kritik af navngivne speciallæger, fordi disse speciallæger til tider udtaler sig imod årsagssam-

menhæng på baggrund af deres undersøgelse, anamneseoptagelser m.m., og således ikke ind-

frier de skaderamtes forventning til erklæringens indhold og konklusioner". Selskabet har an-

ført, at det ikke er forpligtet til at vælge en bestemt speciallæge, og at selskabet i sagen har 

ladet indgå lægelige oplysninger fra klagerens foretrukne speciallæge, samt at Arbejdsmarke-

dets Erhvervssikring er blevet forsynet fra begge sider af bordet med alle synspunkter, herun-
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der er gjort fuldt bekendt med alle synspunkter vedrørende speciallægernes arbejde og udsagn. 

Selskabet har efter omstændighederne valgt at følge udtalelsen fra Arbejdsmarkedets Erhvervs-

sikring, men har over for nævnet oplyst, at det i tilfælde af sagsanlæg forbeholder sig at gøre 

gældende, at der ikke er varige gener som følge af ulykken på grund af manglende årsagssam-

menhæng, men at selskabet selvsagt ikke vil kræve den erlagte erstatning tilbagebetalt. Selska-

bet har afvist, at det er forhold hos selskabet, der har påført klageren udgifter. 

 

Af Forsikring og Pensions "Principper for indhentelse af speciallægeerklæringer" fremgår det 

om "Valg af speciallæge", at "Selskabets objektivitet i valg af speciallæge sikres ved, at selska-

bet i udvælgelsen har fokus på: • At speciallægen er speciallæge inden for det relevante områ-

de. • At den valgte speciallæge kan lave den ønskede erklæring inden for en rimelig tidshori-

sont. • At speciallæge praksissen fysisk er beliggende på et sted, som er let tilgængeligt for ska-

delidte, medmindre andre forhold gør sig gældende. Det fremgår om "Kundeinddragelse", at 

"Selskabet er i dialog med skadelidte om valg af speciallæge. Dialogen sker telefonisk eller på 

anden vis. Hvis selskabet bruger online portaler, er sagsbehandleren i dialog med skadelidte om 

enten: A. Hvilke speciallæger opgaven skal sendes i udbud hos, eller B. Hos hvilken speciallæge 

selskabet skal booke tid for skadelidte. Selskabet er ikke i udgangspunktet forpligtet til at vælge 

den speciallæge, som skadelidte eventuelt allerede er i behandling hos. Hvis den skadelidte 

fremsætter ønske om at komme til en bestemt speciallæge, drøfter selskabet dette ønske med 

skadelidte".  

 

Selskabet meddelte klageren den 21/4 2017, at det havde brug for en uddybende lægeunder-

søgelse af klageren, og selskabet foreslog speciallæge 1 til at foretage undersøgelsen. Selskabet 

oplyste samtidig, at klageren kunne vende tilbage inden den 1/5 2017, hvis han havde ønsker 

om en specifik læge, hvorefter selskabet ville undersøge, om det var muligt, at den pågældende 

læge kunne undersøge klageren. Den 24/4 2017 fremsendte selskabet indkaldelse til speciallæ-

geundersøgelse hos speciallæge 1 til klageren, og klageren anmodede den 25/4 2017, at under-

søgelsen i stedet blev foretaget af speciallæge 2. Selskabet svarede den 28/4 2017, at "Det er 

desværre ikke muligt at få en tid ved [speciallæge 2]. Jeg kan oplyse dig, at [speciallæge 1] også 

er en meget grundig og dygtig læge. Vi afventer derfor, at modtage speciallægeerklæringen".  
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Selskabet har i et senere svar af 27/5 2019 til klageren oplyst, at "25. april 2017 foreslår du 

[speciallæge 2], hvilket vi dog ikke kan anerkende, som vi meddeler dig 28. april 2017. Derfor er 

[speciallæge 2] heller ikke blevet adspurgt i vores bookingsystem. Den omstændighed, at vi 

fravælger en speciallæge ud af mange mulige, bør efter vores opfattelse generelt accepteres af 

skadelidte uden at det nødvendigvis bør begrundes nærmere. Vi forventer heller ikke en be-

grundelse fra skadelidte, når en af os foreslået speciallæge fravælges". 

 

Nævnet finder det stærkt kritisabelt, at selskabet i brev af 28/4 2017 har anført, at det ikke var 

muligt at få tid hos speciallæge 2, idet nævnet lægger til grund, at selskabet ikke har henvendt 

sig til speciallæge 2, jf. selskabets svar af 27/5 2019 til klageren om, at speciallæge 2 ikke var 

blevet adspurgt i bookingsystemet.  

 

Nævnet finder, at det havde været ønskeligt, at selskabet – uanset årsagen til at klagerens an-

modning om benyttelse af speciallæge 2 ikke kunne imødekommes – havde drøftet med klage-

ren, om der i stedet skulle vælges en helt tredje speciallæge.  

 

Nævnet bemærker, at der mellem selskabet og klageren i realiteten er uenighed om størrelsen 

af klagerens men, herunder om årsagsforbindelse mellem ulykken og klagerens gener, ligesom 

der er en betydelig uenighed om objektiviteten af de indhentede speciallægeerklæringer. Næv-

net træffer sine afgørelser på et skriftligt grundlag, og nævnet finder, at det ikke er muligt at 

træffe en "ny og retvisende afgørelse" – således som klageren ønsker det - ud fra de oplysnin-

ger, der er i sagen. Det vil kræve en bevisførelse, der ikke kan ske for nævnet. En sådan bevisfø-

relsen må ske ved domstolene, hvor der kan ske parts- og vidneafhøringer og eventuel forelæg-

gelse for Retslægerådet. Det følger af vedtægternes § 4, stk. 3, nr. 3, at nævnet herefter må 

afvise at afgøre sagen.  

 

Nævnet bemærker, at de øvrige klagepunkter – herunder om speciallægeerklæring 1 skal udgå 

af sagen og om dækning af klagerens udgifter til advokat, speciallæge 2's erklæring og gebyr til 

Arbejdsmarkedets Erhvervssikring – har en sådan sammenhæng med tvisten om fastsættelsen 
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af klagerens méngrad, at disse klagepunkter mest hensigtsmæssigt afgøres i forbindelse med en 

eventuel retssag om klagerens méngrad. 

 

Som følge heraf 

 

b e s t e m m e s : 

___________________ 

 

Nævnet kan ikke afgøre sagen. 

 

Klagegebyret tilbagebetales. 

 

 

Jens Kruse Mikkelsen 

formand 


