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k e n d e l s e : 

_________________ 

 

Forsikringstageren har International Hospitalsforsikring. I brev af 2/7 2021 vedlagt klageskema 

af 5/7 2021 har klagerens advokat bl.a. anført: 

"1. Sagsfremstilling 
Klager er diagnosticeret med genfejlen PiSZ, hvilket betyder, at klagers lungefunktion (målt ved 
FEV1) er nedsat til 26-29 pct. Årsagen hertil er, at klager lider af den arvelige sygdom alfa-1-
antitrypsinmangel i blodet, som medfører lungelidelsen emfysem (for store lunger). Klager mod-
tager infusionsbehandling ved [lungeklinik] i [dansk by] med ydernummer …, som forbedrer for-
holdet væsentligt. 
 
Min klient er [ansat] hos [arbejdsgiver], der har tegnet international hospitalsforsikring for virk-
somhedens ledende medarbejdere hos Bupa Denmark (tidl. International Health Insurance Dan-
mark A/S, 'IHI'). I forbindelse med tegning af forsikringen fremsendte [ansat] for [arbejdsgiver], en 
række spørgsmål til IHI, som var afgørende for indgåelse af forsikringsaftalen. Spørgsmålene blev 
besvaret af IHI [medarbejder 1] 11. februar 1999 (bilag 1). 
 
Blandt andet blev det ved besvarelsen af de fremsatte spørgsmål bekræftet og slået fast, at 'for-
sikringen giver helt frit hospitalsvalg over hele verden og dermed også på private hospitaler i 
Danmark': jf. bilag 1, s. 3, ad. 7, samt at 'forsikringen dækker alle medicinske behandlinger incl. 
EDTA behandling', jf. bilag 1, s. 3, ad. 8. 
 
15. november 2014 blev der indgået aftale mellem [arbejdsgiver] og Bupa Denmark om, at speci-
elle betingelser fra 1. juni 2011 skulle gælde for sundhedsforsikringer tegnet af [arbejdsgivers] 
medarbejdere (bilag 2)R1s15. Forsikringsbetingelserne har følgende ordlyd: 
'Specielle betingelser for 
Bupa Global Sundhedsforsikring 
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Uanset standardbetingelsernes ordlyd gælder følgende betingelser for policerne under [arbejdsgi-
ver]: 
Ny ordlyd § 5.1 
Forsikringen dækker udgifter til operationer under indlæggelse og ambulant samt anden hospi-
talsbehandling og andre lægelige ydelser i forbindelse med behandlingen. 
 
Ny ordlyd § 6.1 
Behandlende læger, speciallæger m.v. skal have autorisation i det land, hvori der praktiseres. Des-
uden skal metoden være accepteret af de offentlige sundhedsmyndigheder i det land, hvor be-
handlingen finder sted. Behandlingsmetoder som endnu ikke er accepteret af de offentlige sund-
hedsmyndigheder, men er under videnskabelig undersøgelse, vil kun blive dækket, hvis de er god-
kendt på forhånd af Selskabets lægekonsulenter' (mine understregninger). 
 
Klager anmodede 6. december 2020 om refusion for privathospitalsbehandlingen med Respreeza 
med henvisning til de gældende specialbetingelser (bilag 3). 
 
Ved mail af 22. december 2020 (bilag 4) afslog Bupa Denmark at dække udgifterne til infusions-
behandlingen med henvisning til § 7.2.v. i Bupa Denmarks almindelige forsikringsbetingelser (bi-
lag 5), som har følgende ordlyd: 
'7.2: Undtagelser 
Selskabet refunderer endvidere ingen form for udgifter, der vedrører, skyldes eller er opstået som 
følge af 
(...) 
v) enhver form for behandling eller medicin, som ikke har vist sig effektiv ud fra acceptabel aktuel 
klinisk dokumentation.' 
 
26. januar 2021 fremsendte jeg på vegne af klager anmodning om, at Bupa Denmark revurderede 
sagen (bilag 6), og henviste i den forbindelse til, at lægemidlet i 2013 var blevet eksplicit godkendt 
til klagers diagnose af IHI's ekspertgruppe. 
 
Ved brev af 5. marts 2021 fastholdt Bupa Denmark, at udgifterne ikke var dækningsberettigede 
(bilag 7). Bupa Denmark ændrede nu sin begrundelse og vurderede (bilag 7, s. 2), at idet lægemid-
let ikke var 'ordineret i forbindelse med dækningsberettiget, lægeordineret hospitalsindlæggelse', 
faldt kravet uden for forsikringens dækningsområde. 
 
Klager gjorde ved brev af 8. april 2021 indsigelse mod Bupa Denmarks nye begrundelse for afslag 
på dækning (bilag 8), og gjorde samtidig opmærksom på de specielle betingelser, der gælder for 
[arbejdsgivers] forsikringsaftaler, hvilke Bupa Denmark tilsyneladende ikke havde taget højde for i 
deres vurdering af behandlingens dækningsberettigelse. Klager henviste desuden til korrespon-
dancen mellem [arbejdsgiver] og [medarbejder 1] fra 1999 (fremlagt som bilag 1), hvoraf eksplicit 
fremgår, at den konkrete forsikring tegnet af [arbejdsgiver] netop dækker 'alle medicinske be-
handlinger' også på private klinikker/hospitaler, jf. bilag 1, s. 4. Derudover påpegedes det, at det 
udtrykkeligt fremgår af pkt. 5.1 i [arbejdsgivers] specielle betingelser, at forsikringen dækker ud-
gifter til 'ambulant samt anden hospitalsbehandling og andre lægelige ydelser i forbindelse med 
behandlingen', jf. bilag 2, s. 2. 
Ved brev af 29. april 2021 fastholdt Bupa Denmark deres afslag på dækning (bilag 9). Bupa Den-
mark bemærkede, at den af klager fremlagte korrespondance 'ikke kan stå alene og skal sam-



Ankenævnet for Forsikring 
 
 

3. 97038 

 

 

menholdes med de til enhver tid gældende vilkår og dækningsoversigt'. Det er på denne baggrund, 
sagen indbringes for forsikringsankenævnet. 
 
2. Ad særlige forsikringsbetingelser 
Formålet med den forudgående korrespondance mellem [arbejdsgiver] og IHI i 1999 (bilag 1) var 
at klarlægge forsikringsdækningens omfang og besvarelsen af spørgsmål 1-11 var en væsentlig og 
helt grundlæggende forudsætning for parternes indgåelse af aftalen. Aftalens forudsætninger er 
ligeledes kodificeret i de specielle betingelser, der gælder for forsikringspolicerne under [arbejds-
giver], jf. bilag 2. 
 
Det fremgår udtrykkeligt af de specielle betingelser, der gælder for [arbejdsgivers] forsikringspoli-
cer, at forsikringen dækker 'ambulant samt anden hospitalsbehandling og andre lægelige ydelser i 
forbindelse med behandlingen', jf. bilag 2, s. 2, hvilket utvivlsomt omfatter infusionsbehandling 
med lægemidlet Respreeza på privathospitalet i [dansk by]. Dertil kommer, at forsikringsselskabet 
udtrykkeligt og skriftligt har bekræftet, at forsikringen dækker alle medicinske behandlinger inklu-
sive behandling på private klinikker som f.eks. EDTA-klinikker, jf. bilag 1, s. 1 og 3, ad. spørgsmål 8, 
hvormed klagers behandling ved [lungeklinik] ... naturligvis må være omfattet af forsikringsdæk-
ningen. 
 
Bupa Denmarks egen fejlagtige fortolkning af de specielle betingelser – samt det forhold, at der 
ved vurderingen alene refereres til de almindelige forsikringsbetingelser, jf. bilag 5 – er uoverens-
stemmende med aftalegrundlaget og vil bevirke, at de kendelige og relevante forudsætninger for 
kontraktindgåelsen brister. 
 
3. Ad medicinsk evidens for behandlingen 
Klager er diagnosticeret med arvelig alfa-1-antitrypsinmangel (PiSZ-variation). 
 
European Medicines Agency (EMA)'s godkendte indikation for Respreeza (infusionsbehandling 
med 60 mg humant Alfa 1 Atitrypsin /kg / uge) lyder således: 
'Vedligeholdelsesbehandling med henblik på at forsinke progression af emfysem hos voksne med 
dokumenteret alvorlig alfa1-antitrypsinmangel (fx genotyperne PiZZ, PiZ(null), Pi(null, null), PiSZ)' 
(min fremhævning). 
 
Lægemidlet er således udtrykkelig godkendt til klagers diagnose. 
 
Klager fik i 2013 foretaget en Expert Medical Opinion Report (bilag 10) hos Bupa Denmark (tidlige-
re IHI)'s ekspertgruppe. Rapporten blev genfremsendt til Bupa Denmark med klagers anmodning 
om udgiftsdækning af 6. december 2020, jf. bilag 3. 
 
Heraf fremgår, at professor …, anbefalede behandling med Prolastin 'even though he is an SZ pati-
ent', jf. bilag 10, s. 14-15, hvilket præparat på daværende tidspunkt ikke var tilgængeligt i Dan-
mark. Professoren var helt uforstående over for dette, da behandlingen ville være helt sædvanlig i 
USA allerede på daværende tidspunkt, og professoren anbefalede at appellere afgørelsen om, at 
lægemidlet ikke var tilgængeligt for klager. 
 
Lægemidlet Respreeza er identisk med lægemidlet Prolastina, der blot er 30 år ældre, men har 
samme indikationsområde – herunder til varianten PiSZ. 
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I Danmark har Medicinrådet i juni 2020 anerkendt, at der skal ydes støtte til behandling med 
præparatet, der som beskrevet har været sædvanligt i en længere årrække uden for Danmark. 
Medicinrådets økonomiske overvejelser er imidlertid ikke relevante for spørgsmålet om Bupa 
Denmarks forsikringsdækning, allerede fordi behandlingen i 2013 er godkendt af Bupa Denmark 
(tidl. IHI)'s ekspertråd, jf. også de specielle forsikringsbetingelser i bilag 2, hvoraf fremgår: 
'Behandlingsmetoder som endnu ikke er accepteret af de offentlige sundhedsmyndigheder, men er 
under videnskabelig undersøgelse, vil kun blive dækket, hvis de er godkendt på forhånd af Selska-
bets lægekonsulenter.' 
 
4. Sammenfatning 
På denne baggrund, er det klagers opfattelse af Bupa Denmarks afslag på dækning af udgifterne 
til klagers infusionsbehandling er baseret på en fejlagtig vurdering af sagens omstændigheder og 
dermed er åbenbart grundløs, idet 
(i) de særlige betingelser indgået mellem [arbejdsgiver] og Bupa Denmark bevirker, at infu-

sionsbehandlingen med Respreeza omfattes af forsikringsdækningen, idet 'ambulant samt 
anden hospitalsbehandling og andre lægelige ydelser i forbindelse med behandlingen' er 
dækket, jf. bilag 2, s. 2, pkt. 5.1, hvilket også var en grundlæggende forudsætning for ind-
gåelse af forsikringsaftalen, jf. korrespondancen i bilag 1, 

(ii) Bupa Denmark ikke ved henvisning til de almindelige forsikringsbetingelser kan begrænse 
sin dækningspligt, idet dette vil erodere/fjerne/udhule de særskilt aftalte forsikringsbe-
tingelser og i praksis bevirke, at de særligt aftalte vilkår er indholdsløse og dermed bygger 
på urigtige forudsætninger, 

(iii) der utvivlsomt er medicinsk evidens for behandlingen, og at denne er godkendt af Bupa 
Denmark (tidligere IHI)'s ekspertgruppe/lægekonsulenter, jf. bilag 10." 

 

Selskabet har i brev af 16/7 2021 til nævnet bl.a. redegjort for sagsforløbet og afgørelsen såle-

des: 

"Om forsikringen: 
Klager har en International Hospitalsforsikring under firmaaftale med [arbejdsgiver]., som oprin-
delig blev oprettet i 2001. 
 
Forsikringen dækker iht. dækningsoversigten hospitalsophold, herunder lægeordineret operation 
og hospitalsindlæggelse på hospital eller klinik. (Bilag 5, Bupas almindelige forsikringsbetingelser). 
 
Medicin er undtaget fra dækning jf. 7.2.1 b, medmindre der er tale om medicin i forbindelse med 
indlæggelse jf. dækningsoversigten, hvorefter medicin dækkes i op til 6 måneder fra første dæk-
ningsberettigede behandlingsdag i forbindelse med hospitalsindlæggelse. Det er et krav, at medi-
cinen er udskrevet som behandling for den diagnose/sygdom, som den forsikrede har været, er 
eller planlægger at være indlagt for. 
… 
Endvidere gælder følgende undtagelsesbestemmelser: 
 
7.2: Undtagelser 
Selskabet refunderer endvidere ingen form for udgifter, der vedrører, skyldes eller er opstået som 
følge af: 
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u) enhver form for diagnostisk undersøgelse, test eller behandling (herunder medicin) som er ek-
sperimentel på grund af mangel på acceptabel aktuel klinisk dokumentation, 
 
v) enhver form for behandling eller medicin, som ikke har vist sig effektiv ud fra acceptabel aktuel 
klinisk dokumentation, 
 
Aftalen fik i 2011 indskrevet følgende specielle vilkår: 
… 
Kort gennemgang af sagen 
Klager anmeldte d. 06.12.2020 et samlet krav på DKK 516.241,60 for infusionsbehandling med læ-
gemidlet Respreeza i perioden d. 03.06.2020-19.11.2020. Forsikrede forklarede i sin skadesan-
meldelse, at han var igangsat i infusionsbehandling med Alfa 1 Antitrypsinmangel med lægemidlet 
Repreeza, 4 g/uge på [lungeklinik] i [dansk by]. Forsikrede henviste til, at der er særlige vilkår for 
aftalen med [arbejdsgiver]. 
 
Kravet blev efter en klinisk vurdering afvist af vores skadeafdeling med henvisning til førnævnte 
undtagelsesbestemmelse i §7.2 grundet manglende evidens for behandlingens effekt i forhold til 
Klagers genvariant. Der er tale om et lægemiddel, der for visse patientgrupper kan forsinke gene-
tisk betinget nedbrydning af lungevævet. 
 
Selskabet modtog herefter klage over afgørelsen via Klagers advokat d. 27.01.2021. Efter en gen-
nemgang af sagen, blev klagen afvist allerede med henvisning til, at medicin iht. dækningsoversig-
ten kun dækkes i forbindelse med hospitalsindlæggelse og i øvrige tilfælde er undtaget fra dæk-
ning. Idet infusionsbehandlingen er foregået ambulant på en speciallægeklinik og således ikke er 
ordineret i forbindelse med dækningsberettiget, lægeordineret hospitalsindlæggelse, falder kra-
vet uden for forsikringens dækningsområde. Supplerende gjorde selskabet endvidere opmærk-
som på, at kravet faldt inden for undtagelsesbestemmelserne i §7.2.u, §7.2 V. og §7 2.1 b. 
 
D. 08.04.2021 modtog Selskabet en ny henvendelse fra Klagers advokat, hvori denne bl.a. henvi-
ste til korrespondance fra 1999, et par år forud for aftalens oprettelse, hvori spørgsmålet 'Gælder 
den (forsikringen) private kliniker som f.eks. EDTA klinikerne?' blev bevaret med 'Forsikringen 
dækker alle medicinske behandlinger incl. EDTA behandling.' 
 
Som svar på ovenstående har Selskabet påpeget, at ovennævnte korrespondance forud for afta-
lens indgåelse ikke kan stå alene og skal sammenholdes med selve forsikringsaftalen der udgøres 
af de til enhver tid gældende vilkår og dækningsoversigt, herunder bl.a. de på aftalen indskrevne 
særlige vilkår. 
 
Klagers henvendelse til Nævnet 
Klager har i sin henvendelse til Nævnet fremsat følgende anbringender: 
… 
Ad (i) 
I forhold til første anbringende, gør vi opmærksom på, at det særlige vilkår, der henvises til blev 
indskrevet på policen i 2011 i forbindelse med fornyelse af aftalen. 
… 
Vi gør opmærksom på, at Klager i sin fremstilling flere steder har udeladt første del af sætningen 
fra § 5.1, men at ordlyden for klarheds skyld bør gengives i sin fulde længde. Ordet 'ambulant' 
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lægger sig således specifikt til 'operationer'. Endvidere skal ordlyden forstås inden for omfanget af 
dækningsoversigten og gældende begrænsninger for dækning. 
 
Ved fornyelse af aftalen i 2011 blev spørgsmålet om EDTA-behandling ved samme lejlighed drøf-
tet. Det skal her præciseres, at EDTA er en form for alternativ behandling af åreforkalkning, som 
ikke har relevans i forhold til nærværende sag. Selskabet gjorde i den forbindelse opmærksom på, 
at behandlingen ikke var dækningsberettiget, da der er tale om alternativ behandling (Bilag 12 – 
uddrag af kommentar til referat 2011). 
 
Ad punkt (ii) 
Som anført i Selskabets kommentar til punkt (i) erstatter den nye ordlyd, indskrevet på aftalen i 
2011, helt specifikt det afsnit i standardbetingelsernes ordlyd i § 5.1 som er citeret ovenfor. Vilkå-
ret skal forstås inden for forsikringens øvrige vilkår og rammer, herunder dækningsoversigt og 
gældende takster og begrænsninger der tilsammen naturligt udgør forsikringsaftalen. 
 
Det er således vores vurdering, at udgifter til præparatet Respreeza falder uden for forsikringens 
omfang, idet medicin kun dækkes i forbindelse med hospitalsindlæggelse. 
 
Ad punkt (iii) 
For så vidt angår punkt (iii) vedrørende godkendelse af behandling, henvendte Klager sig i 2013 
med ønske om stamcellebehandling af Alfa 1 antitrypsin-mangel i [udland]. 
… 
Dækning blev afvist med henvisning til, at der var tale om eksperimentel behandling, hvorfor Kla-
ger valgte at betale for behandlingen selv. 
 
Da Klager imidlertid ønskede oplysning om mulige behandlingsalternativer, henviste vores alarm-
central til det eksterne ekspertråd, Advance Medical, med henblik på rådgivning derom. 
 
'Da vores lægekonsulent ikke er lungemedicinsk specialist, og du spørger til andre behandlingsmu-
ligheder, vil jeg gerne foreslå dig det følgende:  
 
Vi samarbejder med et firma der hedder Advance Medical som giver 'second opinions'. De vil kon-
takte to af verdens førende specialister og få en ekspertvurdering som vil blive dig tilsendt. Dette 
vil de gøre baseret på telefonsamtaler med dig og den medicinske information som du har har til-
sendt os. Al kommunikation vil foregå mellem dem og dig, og det er op til dig om du vil dele deres 
endelige rapport med os.' (Bilag 14 – Afslag på dækning 2013). 
 
Det er således korrekt, at Bupa i forbindelse med forespørgsel vedr. stamcellebehandling i 2013 
henviste til rådgivning hos Advance Medical, hvorimod det ikke er korrekt, at Selskabet tidligere 
har givet dækningstilsagn til behandling med Prolastin eller Respreeza. 
 
For så vidt angår evidens for behandlingen, vurderer vores kliniske eksperter, at der ikke er indika-
tion for behandling med Respreeza eller evidens for behandlingens effekt i forhold til Klagers ge-
netiske variant (PiSZ) og lungefunktionsnedsættelse, og at behandlingen derfor må betragtes som 
eksperimentel. Vi henviser bl.a. til Medicinrådets anbefalinger (Bilag 15 – Baggrund for Medicin-
rådets anbefaling) og retningslinjer fra National Institute for Health and Care Excellence (Bilag 16 
– Nice Guidelines): 
… 
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Det skal hertil tilføjes, at det ene af de to medlemmer af omtalte ekspertråd fra Advance Medical i 
sin tid netop påpegede, at Klager ikke opfyldte kriteriet for behandling med Prolastin grundet 
hans genetiske profil: 
'This case does not fulfill one of the criteria for augmentation therapy. He is PiSZ and treatment is 
recommended for severe homozygous deficiency PiZZ.' (Bilag 10 – Expert Medical Opinion). 
 
Konklusion 
Vi har naturligvis forståelse for, at Klager ønsker at modtage behandling for sin nedsatte lunge-
funktion. 
 
På baggrund af ovenstående fastholder vi dog afslag på dækning med henvisning til, at udgifter til 
behandling med præparatet Respreeza iht. dækningsoversigten falder uden for forsikringens om-
fang, idet der ikke er tale om medicin, som er ordineret i forbindelse med en lægeordineret hospi-
talsindlæggelse. 
 
Derimod har Klager uden forudgående tilsagn om dækning igangsat ambulant infusionsbehand-
ling med Respreeza på speciallægeklinikken i [dansk by]. 
 
Samtidig falder kravet inden for undtagelsesbestemmelsen i § 7.2.1 b, hvorefter medicin i øvrige 
tilfælde er undtaget fra dækning. 
 
Afslutningsvis fastholder vi vores vurdering, at der ikke er indikation eller evidens for behandlin-
gen jf. bl.a. Medicinrådets anbefaling. Således falder kraves ligeledes under undtagelsesbestem-
melserne i § 7.2 u og 7.2 v." 

 

Klagerens advokat har i brev af 1/11 2021 til nævnet bl.a. anført: 

"Sagen handler om, hvad der er den rette forståelse af forsikringsaftalen mellem [arbejdsgiver] 
/[klageren] (herefter 'Klager') og Bupa (tidligere IHI). Denne aftale er konciperet af Bupa og alle 
evt. fortolkningstvivl skal derfor efter de almindelige regler komme Bupas udlægning til skade. 
Den konkrete forståelse af vilkårene skal derudover fastlægges i overensstemmelse med de lø-
bende tilsagn, Bupa har givet – både forud for tegningen og under forsikringens forløb. 
 
Jeg fremhæver fra den forudgående korrespondance (bilag 1); [arbejdsgiver] brev af 9. februar 
1999 og Bupas (IHI's) svar af 11. s.m., herunder: 
Ad 7.  Gælder forsikringen også privathospitalerne i Danmark? 
Svar: 
 'Ja, forsikringen giver helt frit hospitalsvalg over hele verden og dermed også på private 

hospitaler i Danmark' 
 
Ad 8  Gælder den private klinikker som f.eks. EDTA klinikkerne? 
Svar: 
 'Forsikringen dækker alle medicinske behandlinger incl. EDTA behandling.' 
 
Det fremhæves ligeledes i Bupas svar af 11. februar, side 3, 3. bullet: 
 'Når forsikringen er tegnet, kan den beholdes hele livet på de samme vilkår- uanset alder og 

helbred.' 
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Det følger heraf for det første, at forsikringsaftalen skal forstås således, at de tilsagn, der er inde-
holdt i svar 7 og 8, er meningsfulde. Og det ville de ikke være, hvis indholdet blev eroderet af en 
række almindelige standardvilkår. De individuelle vilkår fortrænger derfor de generelle vilkår – 
hvilket ligesom koncipistreglen svarer til den almindelige lex specialis-grundsætning. 
 
For det andet medfører det sidste tilsagn, at dækningen ikke kan bringes til ophør så længe forsik-
ringen holdes i kraft. Dette indebærer tillige, at Bupa ikke kan opsige 'delvist' – altså ikke kan re-
ducere dækningen. De efterfølgende nye vilkår, der standardmæssigt måtte blive indsat, kan så-
ledes ikke medføre en indskrænkning i dækningsomfanget i forhold til den oprindelige police. 
 
Vilkårene kan derfor kun ændres til skade for Klager ved en udtrykkelig aftale om ændrede vilkår. 
Bupa har ikke informeret om sådanne, og Klager har aldrig tiltrådt dem. 
 
Bupa opfordres til at tilkendegive, om selskabet gør gældende, at dækningsomfanget er ind-
skrænket efter den oprindelige tegning – og hvis dette er tilfældet, i hvilket omfang og hvornår 
dette er aftalt. 
 
Ad (i) Ordet 'ambulant' lægger sig specifikt til 'operationer'. Endvidere skal ordlyden forstås in-
den for omfanget af dækningsoversigten og gældende begrænsninger for dækning 
 
Det følger af det, jeg ovenfor indledende har anført, at de ændrede formuleringer – herunder i 
2011 – ikke kan reducere dækningsomfanget. 
 
Det bemærkes dernæst, at den behandlende institution, [lungeklinik] i [dansk by], er et privatho-
spital og har ydernummer … 
 
Den ændrede/nye ordlyd af den specielle bestemmelse i § 5.1, jf. bilag 2, s. 2, skal naturligvis for-
stås således, at den ikke indskrænker den oprindelige dækning. 
 
I forbindelse med Klagers indgåelse af de specielle forsikringsbetingelser var det ikke forudsat, at 
forsikringen alene skulle dække 'udgifter til operationer under indlæggelse'. Det blev ligeledes af-
talt, at forsikringen 'dækker udgifter til [...] ambulant samt anden hospitalsbehandling'. 
 
Den nye ordlyd af § 5.1 skal læses og fortolkes i overensstemmelse med Klagers forudgående kor-
respondance med Bupa, hvormed det netop blev bekræftet, at forsikringen ville dække alle medi-
cinske behandlinger inklusive behandling på private klinikker som f.eks. EDTA-klinikker, jf. bilag 1, 
s. 1 og 3. 
 
Når behandling med EDTA på private klinikker er omfattet, giver det ingen som helst mening, at 
behandlingen i denne sag med et receptpligtigt lægemiddel på et privathospital ikke skulle være 
dækket. 
 
Ad (ii) udgifter til præparatet Respreeza falder uden for forsikringens omfang, idet medicin kun 
dækkes i forbindelse med hospitalsindlæggelse 
 
Bupa anfører, at deres almindelige betingelser 7.2.1.b undtager dækning af udgifter til medicin, og 
det er med henvisning hertil, at Bupa afslår dækning af Klagers udgifter til lungebehandling. 
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Det var og er Klagers opfattelse, at dette vilkår er fortrængt af Klagers forudgående korrespon-
dance med Bupa, jf. bilag 1, og indgåelsen af de specielle forsikringsbetingelser, jf. bilag 2. 
Det er desuden nødvendigt at slå fast, at Klager de facto og de jure behandles på et privathospital 
– og under hospitalets ansvar. Dette beror på, at lægemidlet Respreeza ikke kan udskrives til Kla-
ger personligt. 
 
Til understøttelse heraf skal jeg henvise til Lægemiddelstyrelsens afslag på ansøgning om dispen-
sation fra udleveringsgruppe BEGR, der fremlægges som bilag 17. 
 
Afslaget, der er stilet til Klagers egen læge, er begrundet i det forhold, at lægemidlet Respreeza er 
i udleveringsgruppe BEGR, 'hvormed det alene må udleveres fra sygehuse'. 
 
Dette betyder, at Klager kun kan behandles med lægemidlet på et privathospital, og altså ikke kan 
få udskrevet Respreeza som almindelig medicin på apotek. 
 
Der er således ikke tale om medicinudgifter – men om behandlingsudgifter, som utvivlsomt er 
dækket af hospitalsforsikringen, jf. både den forudgående korrespondance (bilag 1) og de speciel-
le forsikringsbetingelser (bilag 2). 
 
Ad (iii) For så vidt angår evidens for behandlingen, vurderer vores kliniske eksperter, at der ikke 
er indikation for behandling med Respreeza eller evidens for behandlingens effekt i forhold til 
Klagers genetiske variant (PiSZ) og lungefunktionsnedsættelse, og at behandlingen derfor må 
betragtes som eksperimentel 
 
Det er Klagers synspunkt, at Medicinrådet foretager noget ganske andet – nemlig en samlet sam-
fundsøkonomisk vurdering af, hvilke standardbehandlinger man skal tilbyde ud fra en cost-
benefit-vurdering. 
 
Det skal endvidere bemærkes, at EMA har godkendt behandlingen til Klagers gentype, og at Kla-
gers lungefunktion er omkring 29% målt ved FEV1; altså meget stærkt nedsat. 
 
Som bilag 18 fremlægges de indtil nu fakturerede behandlingsudgifter med Respreeza fra privat-
hospitalet [lungeklinik] i [dansk by] i perioden juni 2020 til oktober 2021. Det samlede fakturerede 
beløb udgør i alt kr. 936.174,40. 
 
I Expert Medical Opinion fra 2013 (bilag 10) anbefaler begge læger i Klagers tilfælde behandling 
med infusion af A1AT, jf. uddrag nedenfor: 
Ekspertudtalelse 1: 
'This is a very complex case of decline in lung function in a patient with A1AT deficiency. It appears 
that Prolastin augmentation therapy is not an option (although it is generally indicated with serum 
levels under 11 and rapid decline) and so efforts will need to be focused on routine COPD care and 
evaluation for lung transplantation as detailed above. It would certainly be worth appealing the 
decision regarding use of Prolastin infusion given the very low serum levels in this SZ patient with 
the dramatic reduction in lung function over time. Stem cell therapy is not of proven efficacy or 
utility in this disorder at this time. 
… 
Ekspertudtalelse 2: 
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'lf there are no clinical changes, I would repeat complete lung function every 6 months, and I 
would only consider augmentation therapy if a clear decline in lung function is observed after 
these therapeutic measures are initiated. 
lf deterioration in lung function is demonstrated, I would suggest augmentation therapy despite 
the PiSZ phenotype. It is widely accepted that some PiSZ may have very low serum concentrations 
if alpha-1-antitrypsin and they may benefit from this treatment if lung deterioration persists even 
after correct treatment is initiated. 
… 
Sammenfatning 
På denne baggrund, er det Klagers opfattelse af Bupas afslag på dækning af udgifterne til Klagers 
infusionsbehandling er åbenbart grundløs, idet 
(i)  de særlige betingelser indgået mellem Klager og Bupa indebærer, at Klager er berettiget til 

dækning af sine udgifter til infusionsbehandling med Respreeza, idet 'ambulant samt anden 
hospitalsbehandling og andre lægelige ydelser i forbindelse med behandlingen' er omfattet 
af forsikringsdækningen, jf. bilag 2, s. 2, pkt. 5.1. 

(ii)  det var en grundlæggende forudsætning for indgåelse af forsikringsaftalen, at forsikringen 
skulle dække 'alle medicinske behandlinger ind. EDTA behandling': og at der skulle være 
'helt frit hospitalsvalg over hele verden og dermed også på private hospitaler i Danmark', jf. 
korrespondancen i bilag 1, 

(iii)  Bupa ikke ved henvisning til de almindelige forsikringsbetingelser kan begrænse sin dæk-
ningspligt, idet dette vil erodere/fjerne/udhule de særskilt aftalte forsikringsbetingelser og i 
praksis bevirke, at de særligt aftalte vilkår er indholdsløse og dermed bygger på urigtige 
forudsætninger, 

(iv)  der utvivlsomt er medicinsk evidens for behandlingen, og at denne er godkendt af Bupa 
Denmark (tidligere IHI)'s ekspertgruppe/lægekonsulenter, jf. bilag 10." 

 

Selskabet har i brev af 19/11 2021 til nævnet bl.a. anført: 

"I indlægget refereres til korrespondance fra februar 1999 bl.a. vedr. dækning af eventuel be-
handling med EDTA. Der er tale om korrespondance som gik to år forud for indgåelse af firmaafta-
le med [arbejdsgiver] på standardbetingelser – dog uden de almindelige 4 ugers karenstid – med 
virkning fra 01.01.2001. Af de gældende betingelser ved aftalens indgåelse fremgår det, at medi-
cin kun dækkes i forbindelse med hospitalsindlæggelse: 
6.7 
Medicin i forbindelse med hospitalsophold 100% – dog i maks. 6 måneder fra første behandlings-
dag 
 
I betingelserne undtages endvidere behandling hos naturlæger eller homøopater og natur- eller 
homøopatisk medicin samt andre alternative behandlingsformer (§ 7.2 l). (Bilag: Betingelser 2001, 
Brochure 2001). 
 
Spørgsmålet om EDTA blev genbesøgt ved fornyelse af aftalen i 2011, hvor det blev slået fast, at 
Selskabet aldrig havde dækket EDTA behandling på nogen af de eksisterende forsikringsproduk-
ter. [arbejdsgiver] fulgte herefter ikke yderligere op på dette spørgsmål. (Bilag: Kommentarer til 
ref. af møde 31.01.2011). 
 
Vedrørende aftalegrundlaget 
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I forhold til uklarheder omkring aftalen, henviser vi til de drøftelser, der var omkring dette i 2011 i 
forbindelse med den årlige fornyelse af forsikringen. Det blev her slået fast, at indgåelse af aftalen 
med [arbejdsgiver] fandt sted i 2001 med indskrivning af de første policer, og at drøftelser forud 
for dette ikke indgår i aftalegrundlaget (bilag: E-mail vedr. aftale 28.01.11). 
 
En genforhandling af aftalen i 2011 endte med, at følgende særlige vilkår blev indskrevet på poli-
cen efter ønske fra [arbejdsgiver] med virkning fra 1. juni 2011. Der er tale om et tillæg til de til 
enhver tid gældende standardvilkår (bilag: Betingelser 2011): 
… 
Vi gør Nævnet opmærksom på, at Klager i sine indlæg har gengivet ordlyden af § 5.1 i en forkortet 
form der kan give anledning til misforståelser. 
 
Teksten i § 5.1 efterfølges i 2011-betingelserne af en liste over de konkrete ydelser der er omfat-
tet af forsikringen. Af listen fremgår det ligeledes, at receptpligtig medicin kun dækkes i forbindel-
se med hospitalsindlæggelse. 
Forsikringen omfatter følgende ydelser: 
5.1 
n) receptpligtig medicin i maksimalt 6 måneder fra første dækningsberettigede behandlingsdag i 
forbindelse med hospitalsindlæggelse. Det er et krav at medicinen er udskrevet som hjælp mod 
den diagnose/sygdom som den forsikrede har været, skal eller er indlagt for, 
 
Medicin i øvrigt er omfattet af undtagelsesbestemmelsen i § 8.2.v. 
8.2 Undtagelser 
Selskabet yder endvidere ikke erstatning for udgifter, der vedrører, skyldes eller er opstået som 
følge af: v) medicin, se dog § 5.1.n, 
 
I 2020-udgaven findes dækningsoversigten forrest i betingelserne og undtagelse vedr. medicin er 
flyttet til §7. 2.1 b. Endvidere er følgende undtagelse tilføjet: 
7.2: Undtagelser 
v) enhver form for behandling eller medicin, som ikke har vist sig effektiv ud fra acceptabel aktuel 
klinisk dokumentation, 
 
Afslag på dækning af lægemidlet Respreeza 
Klager har i sit seneste indlæg vedlagt dokumentation for, at Lægemiddelstyrelsen har givet afslag 
på ansøgning om dispensation vedrørende udlevering af lægemidlet Respreeza. Klagers læge på 
[lungeklinik] i [dansk by] havde anmodet om tilladelse til, at Klager kunne få udleveret lægemidlet 
på Apotek til selvadministration. Dette står i direkte modsætningsforhold til Klagers forsikrings-
dækning, som kun omfatter medicin i forbindelse med hospitalsindlæggelse med krav om, at me-
dicinen er udskrevet som hjælp mod den diagnose/sygdom som den forsikrede har været, skal el-
ler er indlagt for iht. forsikringens ansvarsbærende bestemmelser. 
 
At Klager har ansøgt om udlevering af medicinen fra apotek til selvadministration understreger 
det faktum, at Klager søger om dækning for medicin, der ikke er ordineret i forbindelse med en 
dækningsberettiget hospitalsindlæggelse.  
 
Derimod har Klager modtaget infusionsbehandling ambulant på [lungeklinik] i [dansk by], som er 
en speciallægeklinik og IKKE et privathospital som anført i Klagers seneste indlæg (Bilag: [lungekli-
nik]). Således findes klinikken ikke på listen over registrerede privathospitaler i Danmark og har ik-
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ke faciliteter til operation eller indlæggelse. Klinikken er derimod registreret som praktiserende 
speciallæger. 
 
 
 
Behandlingens evidens 
Selskabet fastholder med henvisning til Medicinrådets anbefalinger og Nice Guidelines, at der ikke 
er evidens for behandling med Respreeza for Klagers genvariant, og at der således er tale om ek-
sperimentel behandling, der ikke er accepteret af de offentlige sundhedsmyndigheder jf. ovenfor 
nævnte særlige vilkår § 6.1 og undtagelse § 7.2.v. 
 
Det skal her præciseres, at Advanced Medical er helt uafhængig af Selskabet. Den indhentede se-
cond opinion som Klager refererer til går tilbage til 2013, og de adspurgte eksperter kom dengang 
ikke med en entydig anbefaling af behandling med Respreeza, bl.a. pga. Klagers genvariant. 
 
Klagers seneste indlæg giver ikke anledning til at ændre beslutning om afslag på dækning for præ-
paratet Respreeza. Selskabet fastholder derfor afslag på dækning med følgende begrundelse: 
- medicinen er ikke er ordineret i forbindelse med dækningsberettiget hospitalsindlæggelse og 

falder derfor falder under den generelle undtagelse for medicin 
- Der er tale om eksperimentel behandling grundet manglende evidens for behandlingens ef-

fekt" 

 

Til dette har klagerens advokat fremsendt brev af 6/12 2021, hvori det bl.a. er anført: 

"Ad aftalegrundlaget 
Det er ubestridt, at der i 2011 skete en genforhandling af aftalen, der endte med, at særlige vilkår 
blev indskrevet i policerne for [arbejdsgiver] med virkning fra 1. juni 2011 (jf. bilag 2). Præamblen 
til de specielle vilkår har følgende ordlyd: 
'Uanset standardbetingelsernes ordlyd gælder følgende betingelser for policerne under [arbejdsgi-
ver] ...' [min understregning] 
 
Det er derfor åbenbart grundløst og en klar forudsætningsbrist, når Bupa hævder, at de specielle 
betingelser skal sammenholdes med de til enhver tid gældende vilkår og dækningsoversigt. Det vil 
bevirke, at indholdet af de særskilt aftalte vilkår bliver illusorisk og de facto bortfalder. 
 
Enhver tvivl om fortolkningen af den særskilt aftalte nye ordlyd af § 5.1 skal – efter koncipistreg-
len – komme Bupa til skade, eftersom Klager som følge af den måde, hvorpå bestemmelsen er 
konciperet, har haft en berettiget forventning om policens udvidede dækningsområde. 
 
Formålet med indgåelse af de særlige vilkår med virkning fra juni 2011 var netop entydigt at fast-
slå, at dækningen også omfattede udgifter til ambulant behandling samt anden hospitalsbehand-
ling (herunder på privathospital), således som det fremgår af ordlyden af den nyaffatede § 5.1. 
 
Den af Bupa fremlagte korrespondance fra januar 2011 (Bilag: Kommentarer til ref. af møde 
31.01.2011), ligger forud for indgåelsen af de særlige vilkår, der blev indgået i 2014 med virkning 
fra 1. juni 2011 (bilag 2), hvorfor tilkendegivelserne heri ikke kan føre til en anden udlægning af 
dækningsomfanget. Dækningsomfanget skal derimod vurderes ud fra forudsætningen i den aftale 
om udvidelse af dækningen, der blev indgået med virkning fra juni 2011. 
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Bupa anfører på s. 1 i svaret, at det i forbindelse med drøftelserne i 2011 blev 'slået fast, at indgå-
else af aftalen med [arbejdsgiver] fandt sted i 2001 med indskrivning af de første policer, og at 
drøftelser forud for dette ikke indgår i aftalegrundlaget' og henviser til 'Bilag: E-mail vedr. aftale 
28.01.11 '. 
 
Dette er ikke en korrekt udlægning af indholdet af korrespondancen. 
 
Bupas [medarbejder 2], konstaterer blot over for [arbejdsgivers] [forsikringsmægler] og [arbejds-
giver], at det ikke er usædvanligt, at man ikke har nogen kontrakt liggende i arkiverne for det 
samarbejde, der blev indgået, da man omkring år 2000 'ikke tog det juridiske helt så nøje som 
man gør det i dag'. 
 
Dette bliver fulgt op med oplysningen om, at Bupa alene ligger inde med en mappe for perioden 
2001 til 2004, hvorefter de overgik til elektronisk arkiv. Det bliver på intet tidspunkt i korrespon-
dancen slået fast, at drøftelser forud for indgåelsen af aftalen ikke skulle indgå i aftalegrundlaget. 
Dette er da også i strid med almindelige aftaleretlige loyalitetshensyn. Tvært imod bekræfter 
[medarbejder 2] flere gange udtrykkeligt, at BUPA naturligvis vedstår de særlige vilkår, der måtte 
være aftalt. 
 
At Bupa ikke har journaliseret og arkiveret den forudgående korrespondance fremlagt som bilag 
1, skal alene komme Bupa – og ikke Klager – til skade. 
 
Jeg skal desuden henvise til følgende uddrag af mødereferat fra telefonmøde d. 21. februar 2011 
(der fremlægges som bilag 19) med deltagelse af [medarbejder 2], [forsikringsmægler] og [ar-
bejdsgiver]: 
'[Medarbejder 2] … gentager, at aftaler indgået med IHI tidligere vil blive honoreret.' 
 
Jeg henviser endvidere til følgende uddrag af mødereferat fra telefonmøde d. 31. januar 2011 
(der fremlægges som bilag 20) ligeledes med deltagelse af [medarbejder 2], [forsikringsmægler] 
og [arbejdsgiver]: 
'[Arbejdsgiver]… oplyser, at samarbejdet med IHI starter i 1999, hvor korrespondancen starter. 
[Arbejdsgiver] … havde forinden mødet udbedt sig kopi af originale dokumenter vedrørende op-
start af samarbejdet samt kontrakt. [Medarbejder 2] … oplyser, at en del dokumenter er indskan-
net elektronisk, men at man ikke kan sige fra hvilken dato dette er sket. [Medarbejder 2] oplyser, 
at man ikke har kunnet finde dokumenter i IHI fra starten af samarbejdets begyndelse, men be-
kræfter samtidigt, at tidligere indgåede aftaler stadigvæk er gældende. Man har dog ikke kunnet 
finde de gamle papirer i IHI' [min understregning]. 
 
Det er således heller ikke korrekt, at det blev aftalt, at EDTA-behandlinger ikke skulle være dækket 
efter 2011, men dette konkrete spørgsmål er dog ikke aktuelt i denne sag. 
 
Ad afslag på dækning af lægemidlet Respreeza 
Bupa anfører på s. 2 i Svaret, at 'Klager har modtaget infusionsbehandling ambulant på [lungekli-
nik] i [dansk by], som er en speciallægeklinik og IKKE et privathospital  
… 
Dette er ikke korrekt. Klagers behandlende læge skriver: 
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'A1AT substitutionsbehandling må kun gives på hospitalsafdelinger, og derfor er behandlingen 
iværksat af Privathospitalet [lungeklinik privathospital], som er registreret med sygehuskode … i 
Sundhedsstyrelsen' [min understregning]. 
 
Jeg skal desuden henvise til klagen af 2. juli, s. 2-3 og mit høringssvar af 1. november, s. 1-2. 
 
I øvrigt er det vanskeligt at se, at det for forsikringsselskabet skulle være et beskyttelsesværdigt 
hensyn, om receptpligtig medicin udskrives på et privathospital eller en speciallægeklinik, når for-
sikringen eksplicit også dækker ambulante behandlinger. 
 
Ad behandlingens evidens 
Bupa fastholder (nederst på s. 2 i Svaret), at der ikke er evidens for behandlingen, og 'at der såle-
des er tale om eksperimentel behandling'. 
 
Dette bestrides. Behandlingen er ikke eksperimentel, men indiceret til netop min klients tilstand, 
der endda udtrykkeligt er omfattet af det indikationsområde, hvortil EMA har godkendt præpara-
tet. Der gives blot ikke offentligt tilskud til behandlingen, hvilket beror på helt andre (samfunds-
økonomiske) overvejelser. Tilskudsberettigelse er ikke et krav for udløsning af forsikringsdækning, 
hvilket også bekræftes af Bupas [medarbejder 2] (Bilag: Kommentarer til ref. af møde 31.01.2011, 
s. 2). 
 
Lægemidlet Respreeza er centralt godkendt af EMA til følgende indikation (fremlægges som bilag 
21): 
 
Pakninger, priser, tilskud og udlevering 

 
Se generelt om tilskud 
Se generelt om udlevering 

 
Udleveringsbestemmelsen (BEGR) betyder: '(BEGR) – Må kun udleveres til sygehuse. Udlevering 
sker efter bestemmelserne for lægemidler i udleveringsgruppe A', jf. bilag 21, s. 6.  
 
Af samme dokumentation fremgår det, at lægemidlet er egnet til min klients tilstand: 
'Anvendelsesområder (SPC) 
Vedligeholdelsesbehandling med henblik på at forsinke progression af emfysem hos voksne med 
dokumenteret alvorlig alfa1-antitrypsinmangel (fx genotyperne PiZZ, PiZ(null), Pi(null,null), PiSZ)' 
[min fremhævning], jf. bilag 21, s. 1. 
 
Klagers tilstand ligger således indenfor EMA's godkendelse af lægemidlet Respreeza. 
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Selvom min klient er genetisk PiSZ-patient skal der tages højde for store individuelle variationer af 
niveau af A1AT. Når dette ligger lavt (under 11 μmol/ L), er der risiko for emfysem udvikling (dvs. 
at det elastiske væv i lungerne beskadiges, og at man som følge heraf ikke kan tømme lungerne 
normalt). Klagers niveau er målt til 9 μmol / L. 
 
Variationer for udtrykt A1AT som funktion af genetisk variation kan ses her: 
… 
Fagudvalgets vurdering var da også i 2019, Medicinrådets rapport af 28 august 2019 (fremlægges 
som bilag 22), side 16: 
'Fagudvalget har ikke fundet grundlag for at opstille kriterier for opstart af behandling ud over 
det, som er repræsenteret i de randomiserede kontrollerede studier. Patienten skal derfor opfylde 
følgende kriterier: – Påvist emfysem – A1AT-konc. < 11 μM – FEV1 35 %-70 % af forventet- ryge-
ophør 
minimum 6 måneder før behandlingsstart Progredierende emfysem betragtes som påvist, når Cf-
skanning har dokumenteret emfysem og samtidig fundet nedsat lungefunktion målt ved FEV1 35-
70%.' 
 
Min klient modtager således indiceret behandling. 
 
Klagers diagnose ligger således eksplicit inden for præparatets lægemiddelgodkendte indikations-
område og er – som tidligere anført – også anbefalet af begge de to uafhængige internationale 
lægelige eksperter, som Bupa selv henviste Klager til, jf. citaterne i mit høringssvar af 1. november 
2021, s. 4-5, idet Klagers lungefunktion efterfølgende er reduceret som anført af også [ekspertud-
talelse 2], …. Det er både enkeltvis og samlet af disse grunde helt uforståeligt, at forsikringssel-
skabet forsøger at undslå sig sin dækning med henvisning til, at der er tale om 'eksperimentel be-
handling'. 
 
Sammenfatning 
På denne baggrund, er det fortsat Klagers opfattelse, at Bupas afslag på dækning af udgifterne til 
Klagers infusions behandling bør underkendes som ugyldig, idet 
(i)  de særlige betingelser indgået mellem Klager og Bupa indebærer, at Klager er berettiget til 

dækning af sine udgifter til infusions behandling med Respreeza, idet 'ambulant samt an-
den hospitalsbehandling og andre lægelige ydelser i forbindelse med behandlingen' utvivl-
somt er omfattet af forsikringsdækningen, jf. bilag 2, s. 2, pkt. 5.1. 

(ii)  det var en grundlæggende forudsætning for indgåelse af forsikringsaftalen, at forsikringen 
skulle dække 'alle medicinske behandlinger incl. EDTA behandling': og at der skulle være 
'helt frit hospitalsvalg over hele verden og dermed også på private hospitaler i Danmark': jf. 
korrespondancen i bilag 1, 

(iii)  Bupa ikke ved henvisning til de almindelige forsikringsbetingelser kan begrænse sin dæk-
ningspligt, idet dette vil erodere/udhule de særskilt aftalte forsikringsbetingelser og de fac-
to bevirke, at de særligt aftalte vilkår er indholdsløse og dermed bygger på urigtige og bri-
sten de forudsætninger, 

(iv)  der utvivlsomt er medicinsk evidens for behandlingen, og at denne er godkendt af Bupa 
Denmark (tidligere IHI)'s ekspertgruppe/lægekonsulenter, jf. bilag 10; det er uhørt at påstå, 
at et præparat, der har opnået lægemiddelgodkendelse fra EMA til den pågældende lidelse 
og konkrete gentype, skulle kunne anses som 'eksperimentel', 
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(v)  Jeg tilføjer, at det særligt aftalt vilkår i 5.1 og 6.1. fortrænger standardbetingelserne, jf. 
ovenfor, ligesom der i øvrigt ikke ses at være nogen 6 mdr. begrænsning i den aktuelle for-
sikringsaftale." 

 

Hertil har selskabet i brev af 13/1 2022 til nævnet bl.a. anført: 

"Selskabet har … bl.a. indhentet journalmateriale fra behandlingsstedet til yderligere belysning af 
sagen (bilag Journal – [lungeklinik] ...). 
 
 
Vedrørende receptpligtig medicin 
Selskabet gør opmærksom på, at Klagers forsikring, International Hospitalsforsikring under firma-
aftale med [arbejdsgiver], kun dækker receptpligtig medicin, som er ordineret i forbindelse med 
dækningsberettiget hospitalsindlæggelse. Det er et krav, at medicinen er udskrevet som behand-
ling for den diagnose/sygdom, som den forsikrede har været, er eller planlægger at være indlagt 
for (Forsikringsbetingelser 2020): 
Receptpligtig medicin i maksimalt 6 måneder fra første dækningsberettigede behandlingsdag i 
forbindelse med hospitalsindlæggelse 
Det er et krav, at medicinen er udskrevet som behandling for den diagnose/ sygdom, som den for-
sikrede har været, er eller planlægger at være indlagt for 
 
Medicin i øvrigt er undtaget fra dækning jf. § 7.2.1. 
7.2.1: Forsikringen dækker endvidere ikke erstatning for udgifter til: 
b) medicin, 
 
Den modtagne journal bekræfter, at medicinen ikke er ordineret i forbindelse med hospitalsind-
læggelse, hvorimod Klager har fået udleveret medicinen til selvadministration. 
 
Selskabet gør i den forbindelse opmærksom på, at de modtagne regninger (Bilag 18 – Klagers be-
handlingsudgifter) er udstedt af '[lungeklinik]', som er noteret som praktiserende speciallæger 
under CVR … 
… 
Præparatet må kun udleveres til sygehuse, og det fremgår af nedenstående journaluddrag, hvor-
dan [lungeklinik] har udleveret medicinen til patienten: 
… 
Vedrørende aftalegrundlaget 
Selskabet fik i forbindelse med fornyelsen i 2011 tilføjet særlige vilkår på aftalen. Anledningen til 
dette, var at [arbejdsgiver] ikke ønskede at acceptere en ændring i betingelsernes daværende § 
5.1, hvorefter alle udgifter skulle forhåndsgodkendes af Selskabet. … 
 
Vi gør opmærksom på, at Klager i sine indlæg har gengivet ordlyden i en forkortet form, der kan 
give anledning til misforståelser. 
… 
Forsikringen har på intet tidspunkt omfattet receptpligtig medicin, bortset fra i forbindelse med 
hospitalsindlæggelse, og dækning af receptpligtig medicin har ikke indgået i drøftelserne af afta-
levilkårene hverken ved aftalens indgåelse i 2001 eller i forbindelse med senere fornyelser. 
 
Manglende evidens 
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Medicinrådet anbefaler behandling med Respreeza ud fra følgende kriterier: 
Anbefalingen gælder for patienter, som opfylder følgende kriterier: 
• Progredierende emfysem* 
• Genotype PiZZ 
• FEV1 35-70 % af forventet 
• Dokumenteret rygeophør minimum seks måneder før behandlingsstart. 
*Progredierende emfysem betragtes som påvist, når CT-skanning har dokumenteret emfysem 
med samtidig nedsat lungefunktion (FEV1 35-70 %). 
 
Det modtagne journaludskrift bekræfter, at patienten ikke opfylder de godkendelseskriterier, 
Medicinrådet har opstillet for behandling med Respreeza jf. bl.a. ovenstående journaluddrag samt 
notat fra 10.11.2021: 
… 
Selskabet fastholder med henvisning til Medicinrådets anbefalinger og Nice Guidelines, at der ikke 
er evidens for behandling med Respreeza for Klagers genvariant og FEV1-værdi, og at der således 
er tale om eksperimental behandling, der ikke er accepteret af de offentlige sundhedsmyndighe-
der. 
 
Vi henviser her endvidere til aftalens særlige betingelser tilføjet i 2011, hvorefter behandlingsme-
toder som endnu ikke er accepteret af de offentlige sundhedsmyndigheder, men er under viden-
skabelig undersøgelse, kun vil blive dækket, hvis de er godkendt på forhånd af Selskabets læge-
konsulenter, samt præcisering under § 7.2.u og 7.2 V (Policebetingelser 2020): 
… 
Afslag fastholdes 
Klageres seneste indlæg giver ikke anledning til at ændre beslutning om afslag på dækning for ud-
gifter til lægemidlet Respreeza. Selskabet fastholder derfor afslag på dækning med følgende be-
grundelse: 
- medicinen er ikke ordineret i forbindelse med dækningsberettigende hospitalsindlæggelse og 

falder derfor under den generelle undtagelse for medicin 
- Der er tale om eksperimental behandling grundet manglende evidens for behandlingens ef-

fekt ved Klagers genotype (PiSZ) og lungefunktion (FEV1)" 

 

Heroverfor har klagerens advokat i brev af 31/1 2022 til nævnet bl.a. anført: 

"Ad 1. 
Bupas indsigelse om, at forsikringen alene dækker udgifter til medicin i forbindelse med ind-
læggelse på hospital, men at der her er tale om ambulant behandling på en speciallægeklinik. 
 
De særskilt aftalte vilkår (bilag 2) i § 5.1. – som er konciperet af Bupa – lyder således: 
'Forsikringen dækker udgifter til operationer under indlæggelse og ambulant samt anden hospi-
talsbehandling og andre lægelige ydelser i forbindelse med behandlingen' [min fremhævning]. 
 
1.1. Semantisk forståelse af aftalen 
Det fastholdes – som anført i mit høringssvar af 1. november 2021, s. 2-3 – at de særskilt aftalte 
vilkår i § 5.1 udtrykkeligt tilsiger, at forsikringen dækker udgifter til ambulant behandling. Klager 
bestrider at ordet 'ambulant' – som anført i Bupas svar af 16. juli 2021, s. 3 – lægger sig specifikt 
til ordet 'operationer'. Der er ikke i bestemmelsen udtrykt noget krav om 'indlæggelse'. 
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Selve formuleringen af § 5.1 giver ingen mening, hvis man læser ordet ambulant i den kontekst, 
som Bupa gør gældende. Derimod er det langt mere nærliggende, at formuleringen 'operationer 
under indlæggelse og ambulant' – som den ene situation – samt anden hospitalsbehandling og 
andre lægelige ydelser' – som den anden situation skal forstås som en oplistning af de behand-
lingsformer, der dækkes af forsikringen (og hvor ambulant behandling står alene), hvilket da også 
var klagers forståelse og ønske ved forhandlingen om og indgåelsen af de særlige forsikringsbetin-
gelser, der skulle gælde for [arbejdsgiver]. 
 
Forsikringen dækker hermed også ambulant lægebehandling, og det er således irrelevant at son-
dre mellem, om patienten skal opholde sig mere eller mindre end 12 timer på hospitalet, som er 
kriteriet for en indlæggelse, eller om der er tale om en institution med sengepladser. Der er ingen 
naturlig anledning til, at en forsikringsdækning skulle skelne imellem disse situationer. 
 
Enhver tvivl om fortolkningen af den særskilt aftalte § 5.1 skal tillige – efter den almindelige og 
generelle koncipistregel – komme Bupa til skade, jf. også mit høringssvar af 1. november 2021, s. 
1. 
 
1.2. Definition af hospital 
Bupa lægger i sine indsigelser vægt på, at [lungeklinik] i [dansk by] ikke er et hospital. 
 
1.2.1. Formelt er [lungeklinik] i ... et privathospital 
Det fastholdes, at privatklinikken [lungeklinik] i [dansk by] er et privathospital. [Lungeklinik] i 
[dansk by] er registreret i Sundhedsvæsenets Organisationsregister (SOR) under sygehus-
afdelingsklassifikation med sygehuskode ... Et udtræk af sygehus-afdelingsklassifikationen frem-
lægges i sagen som bilag 23. [Lungeklinik] i [dansk by] fremgår på s. 42 sammen med andre pri-
vathospitaler, herunder hjertelæger og klinikker for mave og tarmsygdomme. At [lungeklinik] i 
[dansk by]s formelle navn ikke indeholder ordet 'privathospital' er ikke afgørende for klassificerin-
gen som enten klinik eller hospital. Derimod er det relevant, at klinikken er registreret med syge-
huskode (også kaldet SHAK-kode), hvilket bilag 23 dokumenterer. 
 
1.2.2. Lægemiddelstyrelsen anerkender [lungeklinik] i [dansk by] som hospital 
Det fremgår endvidere af Lægemiddelstyrelsens afgørelse på ansøgning om dispensation (bilag 
17), at 'Lægemidlet Respreeza er i udleveringsgruppe BEGR, hvormed det alene må udleveres fra 
sygehuse'. Det faktum, at [lungeklinik] i [dansk by] tilhører den begrænsede lægegruppe, som har 
tilladelse til at udlevere lægemidlet til patienter, er ensbetydende med, at der er tale om et hospi-
tal. Ligeledes er afgørelsen i bilag 17 udtryk for, at den relevante myndighed på området (Læge-
middelstyrelsen) også anser [lungeklinik] i [dansk by] for at være et hospital. 
 
1.2.3. Bupas egen definition af 'hospitalsindlæggelse' inkluderer 'klinikker' 
Klager skal i forlængelse af spørgsmålet om, hvorvidt der er tale om et hospital, udtrykkeligt hen-
vise til Bupas egen definition af ordet 'hospitalsindlæggelse', som denne fremgår af standardbe-
tingelserne (bilag 5, s. 15): 
'Operation eller lægebehandling på et hospital eller en klinik når det er medicinsk nødvendigt at 
blive indlagt' [min understregning og fremhævning]. 
 
Lægebehandling på en lungeklinik er dermed- jf. Bupas egen definition – omfattet af forsikrings-
dækningen. 
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Uanset om [lungeklinik] i [dansk by] falder ind under betegnelsen 'hospital' eller en 'klinik', er kla-
gers behandling altså utvivlsomt omfattet af forsikringsdækningen. 
 
1.2.4. Tilsagn i forbindelse med tegningen 
Jeg skal desuden fremhæve den forudgående korrespondance (bilag 1); [arbejdsgiver] brev af 9. 
februar 1999 og Bupas (IHI's) svar af 11. sm.: 
'Ad 8  Gælder den private klinikker som feks. EDTA klinikkerne? 
 Svar: 
 Forsikringen dækker alle medicinske behandlinger incl. EDTA behandling.' 
De tilsagn, der er blevet givet i forbindelse med tegningen, består naturligvis så længe forsikringen 
er tegnet, og de efterfølgende nye standardvilkår kan ikke fortrænge/udhule forudsætningerne 
for aftaleindgåelsen, medmindre dette er varslet udtrykkeligt som en ændring af forsikringsvilkå-
rene, hvilket ikke er sket. 
 
I forbindelse med genforhandlingen af forsikringsbetingelser oplyser Bupas [medarbejder 2], til 
[arbejdsgivers] forsikringsmægler, [forsikringsmægler], og [arbejdsgiver], at det ikke er usædvan-
ligt, at man ikke har nogen kontrakt liggende i arkiverne for det samarbejde, der blev indgået, da 
man omkring år 2000 (hvor forsikringen blev tegnet) 'ikke tog det juridiske helt så nøje som man 
gør det i dag', jf. 'Bilag: E-mail vedr. aftale 28.01.11', s. 1. Dette skal naturligvis ikke komme klager 
til skade. 
 
1.2.5. Konklusion 
Det forekommer på denne baggrund besynderligt, at Bupa fastholder sin formalistiske fortolkning 
af ordet 'hospitalsindlæggelse', og bortforklarer/ eluderer korrespondancen i bilag 1 mellem Bupa 
og [arbejdsgiver] i forbindelse med forsikringstegningen (hvor der blev givet tilsagn om dækning 
af behandling på klinikker), når selv standardbetingelserne udtrykkeligt indeholder ordet 'klinik' 
som en del af definitionen på 'hospitalsindlæggelse'. 
 
Når de særlige vilkår sammenholdes med de almindelige forsikringsbetingelser, kan der således 
ikke herske tvivl om, at ambulant behandling med lægemiddelinfusion 'på et hospital eller en kli-
nik' er omfattet af forsikringsdækningen. 
 
1.3. Selvadministration 
1.3.1. Selvadministration kan ikke finde sted ved hospitalsbehandling 
Bupa anfører, at den omstændighed at medicinen er udleveret af [lungeklinik] i [dansk by] til selv-
administration er udtryk for, at der ikke er tale om hospitalsbehandling. 
 
Det er klager uenig i. 
 
Ifølge produktresumeet for Respreeza (der fremlægges i sagen som bilag 24) skal patientens før-
ste infusioner med Respreeza indgives under supervision af en læge, der har erfaring med be-
handling af alfa-1-proteinasehæmmer-mangel. Efterfølgende infusioner kan gives af en omsorgs-
person eller af patienten selv, men kun efter at have fået tilstrækkelig oplæring. 
 
Hvis den behandlende læge beslutter, at man er egnet til en sådan selvadministration, skal lægen 
instruere patienten/ omsorgspersonen i: 
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- hvordan man klargør og giver dette lægemiddel (illustrerede anvisninger sidst i indlægssedlen 
'Information til sundhedspersonale og til patienter, der er egnede til hjemmebehand-
ling/selvbehandling') 

- hvordan man opretholder et sterilt præparat (aseptiske infusionsteknikker), 
- hvordan man fører en behandlingsdagbog, 
- hvordan man identificerer bivirkninger, herunder tegn på allergiske reaktioner, og hvilke for-

anstaltninger der skal træffes, hvis sådanne bivirkninger optræder. 
 
Lægen eller sundhedspersonalet vil herefter regelmæssigt gennemgå patientens/ omsorgsperso-
nens infusionsteknik for at sikre fortsat korrekt håndtering. 
 
Det er væsentligt at have for øje, at der i nærværende situation ikke er tale om selvmedicinering, 
men derimod selvadministration. 
 
Definitionerne på disse behandlingsmåder fremlægges i sagen som bilag 25 og lyder som følger (s. 
2): 
'Selvmedicinering:  Patienten opbevarer, dispenserer og indtager selv lægemidlet.' 
 
'Selvadministration:  Patienten indtager selvstændigt den af personalet dispenserede medicin, hvor 

medicinen enten opbevares på patientstuen eller i medicinrummet.' 
 
Der er i klagers tilfælde tale om selvadministration af lægeordineret infusionsbehandling. Dette er 
også årsagen til Lægemiddelstyrelsens afslag på klagers ansøgning om dispensation til udlevering 
fra apotek (bilag 17), idet lægemidlet alene må udleveres fra sygehuse. 
 
Selvadministration må ikke iværksættes, medmindre den behandlende læge er tilknyttet et hospi-
tal med retten til at kunne ordinere udlevering af medicin, som er klausuleret til hospitalsudleve-
ring. 
 
Evnen til selvmedicinering og selvadministration skal altid vurderes ud fra patientens aktuelle 
kognitive, emotionelle og helbredsmæssige tilstand og skal revurderes ved ændringer i patientens 
tilstand, f.eks. ved forværring af sygdom eller efter anæstesi. Der skal foretages en meget indgå-
ende vurdering af patientens evne til selvadministration ved at tage afsæt i bl.a. følgende forhold 
(bilag 25, s. 8): 
- Kan patienten forstå ordinationerne? 
- Kan patienten huske at tage lægemidlerne som anvist? 
- Kan patienten forstå nødvendigheden af at tage lægemidlerne? 
- Skal patienten have hjælp til medicineringen på grund af fysiske begrænsninger? 
- Er der risiko for misbrug, specielt i relation til smertestillende midler og psykofarmaka? 
- Er patienten midlertidigt ude af stand til at tage lægemidlerne selv, f.eks. i forbindelse med 

anæstesi/ opvågning? 
- Kan patienten opbevare lægemidlerne forsvarligt? 
- Kan patienten fortsat tage lægemidlerne selv? 
 
Det understreges, at hverken selvmedicinering eller selvadministration fratager den ordinerende 
læge ansvaret for behandlingen (bilag 25, s. 8). 
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Der er således tale om lægebehandling, uanset lægemidlet udleveres til selvadministration, idet 
klager efter en nøje vurdering ud fra ovenfor anførte kriterier er fundet egnet til at kunne selvad-
ministrere lægemidlet og er behørigt oplært heri af sin ordinerende og behandlende læge. Det 
kan ikke komme klager til skade i forsikringsmæssig henseende, at klager vurderes at kunne fore-
tage – og dermed pålægges at foretage – administrationen af lægemidlet i hjemmet, da behand-
lingen/infusionen ligeså vel kunne være foretaget ambulant af den behandlende læge ved klagers 
fremmøde på selve klinikken. 
 
Lægemidlet Respreeza må kun indgives intravenøst som infusion efter rekonstitution, jf. produkt-
resuméet i bilag 24, s. 3. Pulveret skal rekonstitueres med vand til injektionsvæsker og administre-
res ved hjælp af et intravenøst administrationssæt (leveres med pakninger på 4.000 og 5.000 mg). 
Efter rekonstitution skal infusionsvæsken infunderes intravenøst. 
 
1.3.2 Betydningen af intravenøs behandling 
Ifølge Bupas dækningsoversigt omfatter dækningen med 100 % (bilag 5, s. 3): 
'Dialysebehandling (herunder dialyse i hjemmet), intravenøs lægemiddelinfusion, der kun forefin-
des som infusion (skal forhåndsgodkendes af Selskabet)' [min understregning]. 
 
Respreeza gives som infusion i en vene og er kun til intravenøs brug, jf. bilag 24, s. 19, pkt. 5, og s. 
42, pkt. 3. Derfor er behandlingen omfattet af forsikringsdækningen med 100 % og uden tidsbe-
grænsning, jf. nærmere herom i pkt. 2.2.4. 
 
Ad 2. 
Bupas indsigelse om, at behandlingen savner videnskabelig evidens og anses som eksperimen-
tel, hvorfor udgiften er undtaget for dækning i medfør af § 7 2.v. og 7.2.u i BUPA's standardvil-
kår. 
 
Klager gør heroverfor gældende, at behandlingen med Respreeza hverken er udokumenteret eller 
eksperimentel. 
 
Følgende nye ordlyd er særskilt aftalt i § 6.1 (bilag 2): 
'Behandlende læger, speciallæger m.v. skal have autorisation i det land, hvor der praktiseres. Des-
uden skal metoden være accepteret af de offentlige sundhedsmyndigheder i det land, hvor be-
handlingen finder sted. Behandlingsmetoder som endnu ikke er accepteret af de offentlige sund-
hedsmyndigheder, men er under videnskabelig undersøgelse, vil kun blive dækket, hvis de er god-
kendt på forhånd af Selskabets lægekonsulenter' [min understregning og fremhævning]. 
 
2.1. Behandlingen skal være 'accepteret' 
De individuelt aftalte vilkår fortrænger naturligvis de generelle standardvilkår i medfør af lex spe-
cialis grundsætningen. Derfor viger standardbetingelsernes §§ 7.2.u og 7.2.v for den nye ordlyd i § 
6.1. 
 
I medfør af § 6.1 gælder der alene krav om, at behandlingsmetoden skal være 'accepteret' af de 
offentlige sundhedsmyndigheder. Det vil sige, at behandlingsmetoden ikke må være forbudt – 
hvilket utvivlsomt ikke er tilfældet i denne sag. Dette var også de synspunkter, der blev fremført i 
forbindelse med forhandlingen om de særlige vilkår, jf. telefonnotatet i bilag 19. Derfor fraveg 
man den oprindelige ordlyd om, at behandlingsmetoden skulle være 'godkendt' og ændrede den 
– for [arbejdsgivers] policer – til, at behandlingen skulle være 'accepteret'. 
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2. 1. 1. Klagers diagnose er nævnt eksplicit i lægemidlets godkendte indikation. 
Klager er diagnosticeret med den arvelige genfejl PiSZ, og denne genotype er udtrykkeligt nævnt 
på lægemidlets indikation, hvilket betyder, at der er en lægelig, helbredsmæssig grund til at give 
patienten behandling med Respreeza. 
 
'Respreeza er indiceret til vedligeholdelsesbehandling med henblik på at forhale progression af 
emfysem hos voksne med dokumenteret alvorlig alfa-1-proteinasehæmmer-mangel (f.eks. geno-
typerne PiZZ, PiZ(null), Pi(null,null), PiSZ)' [min understregning og fremhævning], jf. bilag 15, s. 3, 
og bilag 24, s. 2. 
 
Lægemidlet Respreeza har altså ved lægemiddelgodkendelsen indeholdt klagers genotype i den 
godkendte indikation – og allerede derfor kan Bupa ikke hævde, at der ikke foreligger dokumenta-
tion for virkningen. Også af denne grund kan behandlingen ikke betragtes som eksperimentel. Be-
handlingen er således fuldt godkendt af EMA – ikke som en eksperimentel behandling – men en 
behandling, som også omfatter hetterogote alfa1 patienter. En behandling, der er godkendt af 
EMA, kan ikke hævdes at mangle evidens. 
 
Medicinrådet har udtrykkeligt anbefalet behandling med Respreeza til klagers diagnose. Hvorvidt 
behandlingen berettiger til offentligt tilskud er en helt anden samfundsøkonomisk overvejelse, 
der ikke er relevant for spørgsmålet om forsikringsdækning – så meget desto mere, da spørgsmål 
om forsikringsdækning i sagens natur jo kun bliver relevante for behandlinger, der ikke dækkes af 
det offentlige. 
 
2.2. Forhåndsgodkendelse 
2.2.1. Forhåndsgodkendelse kræves ikke for accepterede behandlinger 
Indledningsvis skal det nævnes, at en forhåndsgodkendelse fra Bupas lægekonsulenter i henhold 
til de særlige vilkår § 6.1, 2. pkt., alene er påkrævet, såfremt behandlingen ikke er accepteret af de 
offentlige sundhedsmyndigheder 
 
Som beskrevet ovenfor under pkt. 2.1, er Respreeza eksplicit anerkendt til klagers diagnose. 
 
2.2.2. Godkendelse foreligger faktisk 
Jeg skal dog alligevel kommentere på forholdet omkring forhåndsgodkendelse, idet en sådan lige-
ledes foreligger. 
 
Bupa anfører i sit svar af 13. januar 2022, s. 2: 
'Selskabet fik i forbindelse med fornyelsen i 2011 tilføjet særlige vilkår på aftalen. Anledningen til 
dette, var at [arbejdsgiver] ikke ønskede at acceptere en ændring i betingelsernes daværende § 5. 
1, hvorefter alle udgifter skulle forhåndsgodkendes af Selskabet.' [min understregning] 
 
Klager er enig i, at dette var en af de årsager, der gav anledning til (gen)forhandlingen af [arbejds-
givers] forsikringsbetingelser i 2011. 
 
Formuleringen af de særlige vilkårs § 6.1 er udtryk for en aftaleretlig fravigelse af den almindelige 
formulering i Bupas standardbetingelser om, at 'undersøgelser og behandlinger [skal] forhånds-
godkendes af Selskabet'. 
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Klager har kontaktet Bupas lægekonsulenter, der begge konkluderede, at behandling med Re-
spreeza var tilrådeligt i klagers tilfælde jf. bilag 10). Lægekonsulenternes konklusion og anbefaling 
af behandling med Respreeza konkret til klagers lungesygdom er citeret i mit høringssvar af 1. no-
vember 2021, s. 4-5. 
 
2.2.3. Betydningen af vilkår om forhåndsgodkendelse 
Slutteligt bemærkes det, at en bestemmelse om forhåndsgodkendelse ikke er noget, der giver 
Bupa arbitrær ret til enten at acceptere eller afslå dækning. Bupa er stadig forpligtet til at god-
kende en behandling, hvis den ligger inden for det aftalte dækningsomfang, og så længe behand-
lingen er accepteret af sundhedsmyndighederne eller Bupas lægekonsulenter. 
 
 
 
2.2.4. Tidsubegrænset dækning 
Klager gør endvidere gældende, at begrænsningen til 6 måneders dækning, som Bupa anfører i sit 
svar af 16. juli 2021, s. 1, ikke kan henføres på klagers situation. Der er, som anført ovenfor under 
'Ad. 1 'om behandling med Respreeza, netop tale om 'intravenøs lægemiddelinfusion, der kun fo-
refindes som infusion': som ifølge dækningsoversigten (bilag 5) ikke har en tidsbegrænset dæk-
ning, jf. bilag 5, s. 3. 
 
Dette står i modsætning til punkt nr. 8 på dækningsoversigten (under overskriften 'Hospitalsop-
hold') – som Bupa henviser til som grundlag for deres afslag på dækning – med følgende angivel-
se: 'Receptpligtig medicin i maksimalt 6 måneder fra første dækningsberettigede behandlingsdag i 
forbindelse med hospitalsindlæggelse'. Ved denne type dækning gælder der en begrænsning til 6 
måneders dækning, men det gøres gældende, at klagers situation ikke hører herindunder, men 
rettelig bør henføres til punkt nr. 7 med angivelsen: 'Dialysebehandling (herunder dialyse i hjem-
met), intravenøs lægemiddelinfusion, der kun forefindes som infusion (skalforhåndsgodkendes af 
Selskabet)'. 
 
Den nye ordlyd af § 6.1 er endvidere en uomtvistelig fravigelse af de almindelige forsikringsbetin-
gelsers § 7.2.u, idet indholdet af de særlige vilkår i modsat fald vil udhules/eroderes og føre til 
forudsætningsbrist. 
 
Klager startede behandlingen på [lungeklinik] i maj 2020, og det gøres på baggrund af ovenståen-
de gældende, at klagers behandling med lægemidlet Respreeza er dækningsberettiget, da: 
- [Lungeklinik] er et privathospital, da klinikken er registreret med sygehuskode i SOR, men at 

spørgsmålet om, hvorvidt der er tale om et privathospital eller en klinik, ikke er afgørende, ef-
tersom Bupas selv definerer hospitalsindlæggelse som: 'Operation eller lægebehandling på et 
hospital eller en klinik når det er medicinsk nødvendigt at blive indlagt. ' 

- Der er tale om ambulant behandling, der set i lyset af de særligt aftalte vilkår mellem Bupa og 
[arbejdsgiver], utvivlsomt er dækket, 

- Klagers selvadministration af lægemidlet ikke ændrer på, at der er tale om lægeordineret be-
handling, som [lungeklinik] har det fulde ansvar for sker i overensstemmelse med retningslin-
jer for korrekt håndtering, 

- Der er tale om intravenøs lægemiddelinfusion – som ifølge dækningsoversigten udtrykkeligt 
er dækket uden tidsbegrænsning – og ikke 'medicin', hvorfor undtagelsesbestemmelsen i § 7 
.2.1 ikke finder anvendelse, og 
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- Det er dokumenteret, at behandlingen er anbefalet af Bupas lægekonsulenter, således som 
det kræves i medfør af de særlige vilkårs § 6.1, og at disse konkret anbefalede denne behand-
ling til Klagers lungesygdom, og denne ekspertvurdering faciliterer, at der er medicinsk evi-
dens for behandlingen." 

 

Klagerens advokat har i brev af 2/2 2022 til nævnet bl.a. anført: 

"Som bilag 26 fremlægges oversigt over klagers samlede behandlingsudgifter til og med den 21. 
december 2021. 
 
På vegne af klager skal jeg udtrykkeligt fremsætte krav om Bupas betaling af morarenter i over-
ensstemmelse med renteloven, således at der beregnes renter af kr. 516.241,60 fra den 13. de-
cember 2020 (hvor Klager første gang fremsendte betalingskvitteringer for sin behandling til Bupa 
med anmodning om dækning), af kr. 419.932,80 fra den 1. november 2021 (hvor dette yderligere 
krav blev fremlagt med bilag 18), samt af kr. 209.820,980 fra i dag den 2. februar 2022 (hvor dette 
yderligere krav nu fremlægges som bilag 26)." 

 

Selskabet har herefter i brev af 21/2 2022 til nævnet bl.a. anført: 

"Vedr. [lungeklinik] 
Selskabet har afvist dækning for behandling med lægemidlet Respreeza, da forsikringen alene 
dækker receptpligtig medicin i forbindelse med hospitalsindlæggelse. 
 
Da Klager har modtaget lægemidlet ambulant på [lungeklinik] hhv. i hjemmet som selvadministra-
tion, falder kravet uden for forsikringens dækningsomfang. 
 
Forsikringsbetingelserne er formuleret på en sådan måde, at forsikringstagere i almindelighed skal 
kunne forstå dem. Begrebet hospital skal således forstås i ordets naturlige betydning, som et be-
handlingssted, hvor patienter indlægges og optager en sengeplads. 
 
Klager argumenterer for, at [lungeklinik] er et hospital, fordi klinikken er oprettet under SHAK ko-
de 2017 i Sundhedsstyrelsens klassifikationssystem. 
 
Selskabet har været i kontakt med Sundhedsstyrelsen for at belyse klassifikationen og har fået 
følgende svar: 
Sundhedsdatastyrelsen har før været udsat for at speciallægeklinikker har bedt om at blive opret-
tet som et hospital i SOR. Det kan fra vores side være vanskeligt at afgøre om det er korrekt, da 
definitionerne på hvad et hospital er ikke er klare. Når man slår op i CVR med … er branchekoden 
862200 Praktiserende speciallæger. (Bilag: Mail fra Sundhedsstyrelsen). 
 
Ligesom Sundhedsstyrelsen henviser Selskabet til, at [lungeklinik] i CVR-registret er registreret 
som 'Praktiserende speciallæger.' Endvidere findes klinikken kun som hhv. enkeltmandspraksis og 
kompagniskabspraksis på sundhed.dk … 
 
Selskabet finder således ikke grundlag for at '[lungeklinik]' kan betegnes som et hospital i ordets 
almindelige forstand. 
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Yderligere er der tale om, at Klager har fået medicinen ambulant og siden blot udleveret med 
henblik på selvadministration. Der har altså konkluderende ikke været tale om hospitalsindlæg-
gelse. 
 
Vedrørende forsikringen 
Forsikringen dækker inden for omfanget af dækningsoversigten og gældende makstakster. Det 
fremgår således også tydeligt, at dækningsoversigten udgør en del af forsikringsbetingelserne jf.: 
Dækningsoversigten er en del af Forsikringsbetingelserne. Derfor er det nødvendigt at læse både 
Refusionsoversigten og Forsikringsbetingelserne (inklusive Ordlisten) grundigt. (Bilag: Betingelser 
2020 s. 3). 
 
Det er i tråd med almindelig branchekutyme, at en sundhedsforsikring på dækningsoversigten og i 
vilkårene sondrer mellem ambulant behandling og indlæggelse. 
 
I 2011-udgaven indeholdt standardbetingelsernes § 5.1 følgende ordlyd – Alle ydelser skal for-
håndsgodkendes af Selskabet. Selskabet vurderer og afgør, om de er rimelige og relevante for at 
få klarhed over om forsikrede lider af en sygdom, er i behov for behandling eller for at kontrollere 
en udført behandling. 
 
[Arbejdsgiver] ønskede ikke at, at der i betingelserne stod, at alle ydelser skulle forhåndsgodken-
des af Selskabet. Som følge af drøftelser bl.a. omkring dette, fik aftalen derfor i 2011 indsat særli-
ge betingelser, idet man beholdt den oprindelige ordlyd af § 5.1: 
Ny ordlyd § 5.1 
Forsikringen dækker udgifter til operationer under indlæggelse og ambulant samt anden hospi-
talsbehandling og andre lægelige ydelser i forbindelse med behandlingen. 
 
Rent syntaktisk hænger sætningen logisk sammen således: [Forsikringen dækker udgifter til opera-
tioner under indlæggelse og ambulant] samt [anden hospitalsbehandling og andre lægelige ydel-
ser i forbindelse med behandlingen]. 
 
Det særlige vilkår medfører ikke, at ingen udgifter skal forhåndsgodkendes. Derimod fremgår det 
specifikt af dækningsoversigten, at intravenøs lægemiddelinfusion skal forhåndsgodkendes af sel-
skabet. En sådan forhåndsgodkendelse har ikke fundet sted, og udgifter til medicin er i øvrigt und-
taget fra dækning jf. § 7.2.1 b. 
 
Vedrørende aftalegrundlaget og Klagers bemærkninger om EDTA-behandling henviser vi til vores 
brev af d. 19. november 2021. 
 
Vedrørende evidens 
Klager påstår i sit indlæg, at Selskabets lægekonsulenter har anbefalet behandling med Respreeza. 
Dette er ikke tilfældet. Klager henviser til en second opinion tilbage i 2013, som ikke blev foreta-
get af Selskabets egne lægekonsulenter, men derimod en uafhængig samarbejdspartner, der i øv-
rigt ikke entydigt anbefalede behandlingen (Bilag 10 Expert Medical Opinion). 
 
Selskabet fastholder, at der ikke er evidens for behandling med Respreeza i Klagers tilfælde, grun-
det hans lungefunktion og genvariant. Dette understøttes af, at Klager befinder sig uden for mål-
gruppen for behandlingen jf. Medicinrådets anbefalinger (Bilag 15 – Baggrund for Medicinrådets 
anbefalinger). Behandlingen falder derfor under undtagelsesbestemmelserne i § 7.2u og v. 
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… 
Supplerende hertil, mener Selskabet, at kravet er omfattet af forbeholdet i de særlige vilkår vedr. 
Behandlingsmetoder som endnu ikke er accepteret af de offentlige sundhedsmyndigheder: … (Ny 
ordlyd § 6.1)." 

 

Klagerens advokat har i brev af 10/3 2022 til nævnet bl.a. anført: 

"1. Forsikringens ordlyd skal sammenholdes med aftalens forudsætninger 
Bupa hævder, at begrebet hospital skal forstås i ordets naturlige betydning, 'som et behandlings-
sted, hvor patienter indlægges og optager en sengeplads'. 
 
Hvordan begrebet hospital skal forstås i ordets 'naturlige betydning' kan hverken udgøre et enty-
digt fortolkningsbidrag til aftalen eller et juridisk argument for at afvise dækning, da den naturlige 
betydning af et ord afhænger af mange forskellige, og ofte subjektive, faktorer. 
 
Derimod skal henses til, hvad der konkret er aftalt mellem Bupa og klager som forsikringstager. 
Forudsætningen for indgåelse af forsikringsaftalen og vedtagelsen af de særlige vilkår for policer-
ne under [arbejdsgiver] var, at forsikringen skulle dække alle behandlinger – både ambulante be-
handlinger og behandlinger under indlæggelse – på både privathospitaler og klinikker. 
 
Dette kommer tydeligt til udtryk i den nye ordlyd af§ 5.1, de blev vedtaget i 2011: 
… 
Klager bestrider Bupas syntaktiske læsning af bestemmelsen. Som anført i mit høringssvar af 31. 
januar, s. 2, skal bestemmelsen forstås som en oplistning af de behandlingsformer, der henhører 
under forsikringsdækningen. 
 
Klager fastholder således, at forsikringen dækker udgifter til ambulant behandling på hospitaler 
og klinikker. 
 
Endvidere skal enhver fortolkningstvivl efter den almindelige koncipistregel komme Bupa til ska-
de, ligeledes som de som forsikringsselskab er den professionelle part, og derfor har ansvaret for 
eventuelle fortolkningsvanskeligheder i relation til, hvordan forsikringsvilkårene er affattet. 
 
Desuden dækker forsikringen utvivlsomt 'dialysebehandling (herunder dialyse i hjemmet), intrave-
nøs lægemiddelinfusion, der kun forefindes som infusion', jf. dækningsoversigten (bilag 5. s. 3), 
hvilket netop karakteriserer lægemidlet Respreeza, jf. mit høringssvar af 31. januar, s. 5-7. 
 
2. [Lungeklinik] i [dansk by] 
Behandling på klinikker er udtrykkeligt omfattet af forsikringsdækningen, når henses til Bupas 
egen definition af begrebet hospitalsindlæggelse i definitionssektionen i forsikringens standardbe-
tingelser. 
 
Som anført i mit høringssvar af 31. januar, s. 3-4, fremgår følgende definition af standardbetingel-
serne (bilag 5, s. 15): 'Operation eller lægebehandling på et hospital eller en klinik når det er medi-
cinsk nødvendigt at blive indlagt' [min understregning]. 
 
Det af Bupa fremlagte svar fra Sundhedsstyrelsen af 10. januar indeholder ikke en vurdering af, 
hvorvidt [lungeklinik] rettelig bør anses som et hospital eller en klinik, og kan derfor ikke tjene 
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som fortolkningsbidrag i denne konkrete sag. Spørgsmålet – og svaret – har dog ingen egentlig re-
levans for sagen, da forsikringen også udtrykkeligt dækker behandling på klinikker, jf. redegørel-
sen ovenfor under pkt. 1 samt den forudgående korrespondance mellem Bupa (tidl. IHI) og [ar-
bejdsgiver] i sagens bilag 1. 
 
3. Evidens for behandlingen 
I sit svar af 21. februar er Bupa ikke fremkommet med nye oplysninger eller synspunkter, der æn-
drer på klagers holdepunkt om, at der utvivlsomt er evidens for behandlingen. 
 
Som anført i mit høringssvar af 31. januar, s. 7-8, blev det i forbindelse med vedtagelsen af de 
særlige forsikringsbetingelser aftalt, at man ville fravige den oprindelige ordlyd om, at behand-
lingsmetoden skulle være 'godkendt' og ændrede den – for [arbejdsgivers] policer – til, at behand-
lingen alene skulle være 'accepteret' af de offentlige sundhedsmyndigheder. 
 
På trods af drøftelserne om og efterfølgende indsættelse af de nye forsikringsvilkår, synes Bupa at 
fastholde en rutinemæssige vurdering af, om en behandlingsmetode er godkendt eller ej, som fo-
retages efter standardpolicerne – og ikke, som fastsat i [arbejdsgivers] policer, hvorvidt metoden 
er accepteret. 
 
Det fastholdes, at behandling med lægemidlet Respreeza utvivlsomt er accepteret af sundheds-
myndighederne. Dette kommer konkret til udtryk ved, at Respreeza ved lægemiddelgodkendelsen 
indeholdt klagers genotype i den godkendte indikation:" 

 

Selskabet har i brev af 1/4 2022 til nævnet bl.a. anført: 

"Dækning af medicin indgik ikke i drøftelserne om aftalens fornyelse i 2011, og medicin har aldrig 
været omfattet af forsikringen, bortset fra receptpligtig medicin der udskrives i forbindelse med 
hospitalsindlæggelse. Det er i givet fald et krav, at medicinen er udskrevet som behandling for den 
diagnose/sygdom, som den forsikrede har været, skal eller er indlagt for. Medicin i øvrigt er und-
taget fra dækning. Der er således ikke grundlag i aftalevilkårene for at antage, at medicin skulle 
være dækningsberettiget udover, hvad der fremgår af dækningsoversigten." 

 

Klagerens advokat har i brev af 3/5 2022 til nævnet bl.a. anført: 

"1. Policebetingelserne indeholder udtrykkeligt dækningspligt 
Bupa afviser fortsat dækning for behandling med lægemidlet Respreeza med henvisning til, at for-
sikringen 'indeholder en generel undtagelse for dækning af medicin' og 'alene dækker receptplig-
tig medicin i forbindelse med hospitalsindlæggelse'. 
 
Klager skal hertil for det første bemærke, at Klagers behandling ikke kan karakteriseres som 'me-
dicin', da der er tale om intravenøs lægemiddelinfusion, hvilken behandling fremgår som et selv-
stændigt punkt i dækningsoversigten. 
 
Ifølge Bupas dækningsoversigt omfatter dækningen således med 100 % (bilag 5, s. 3): 
'Dialysebehandling (herunder dialyse i hjemmet), intravenøs lægemiddelinfusion, der kun forefin-
des som infusion (skal forhåndsgodkendes af Selskabet)' [min understregning]. 
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Jeg henviser til den udførlige redegørelse for lægemidlets tekniske egenskaber og administratio-
nen heraf i Klagers høringssvar af 31. januar 2022, s. 2-4, som bekræfter, at der er tale om en sær-
lig behandlingsform – intravenøs lægemiddelinfusion – og ikke 'medicin' i bred forstand. 
 
For det andet skal det udtrykkelig bemærkes, at behandlingen utvivlsomt er dækket set i lyset af 
de særskilt aftalte vilkår mellem Bupa og [arbejdsgiver], jf. bilag 1 (korrespondancen forud for for-
sikringstegningen) og bilag 2 (de særlige forsikringsbetingelser). 
 
De særskilte forsikringsvilkår i § 5.1 (bilag 2) – som er konciperet af Bupa – lyder således: 
'Forsikringen dækker udgifter til operationer under indlæggelse og ambulant samt anden hospi-
talsbehandling og andre lægelige ydelser i forbindelse med behandlingen' [min fremhævning]. 
 
Dermed er ambulant samt anden hospitalsbehandling efter bestemmelsens ordlyd udtrykkelig 
omfattet af forsikringsdækningen, og Bupa må tåle skadevirkning, hvis det skrevne er 
uklart/tvetydigt, jf. den kontraktretlige koncipistregel. Bupa er endvidere den professionelle part 
og har ikke under ankenævnssagen løftet bevisbyrden for, at vilkårenes nye ordlyd skal forstås på 
anden måde. 
 
2. Dækningsberettiget uden tidsbegrænsning 
Klagers behandling er endvidere dækningsberettiget uden tidsbegrænsning, da en sådan be-
grænsning ikke fremgår af dækningsoversigtens punkt nr. 7 om behandling med intravenøs læ-
gemiddelinfusion. Behandling med intravenøs lægemiddelinfusion (Respreeza) er således under-
lagt tidsubegrænset dækning. 
 
Den tidsbegrænsning, som Bupa henviser til i sit svar af 16. juli 2021, s. 1, gælder således ikke for 
Klagers behandlingsudgifter, da tidsbegrænsningen alene fremgår af dækningsoversigtens punkt 
nr. 8 om 'receptpligtig medicin', hvilket lægemidlet Respreeza ikke kan kategoriseres som." 

 

Selskabet har i brev af 17/5 2022 til nævnet bl.a. anført: 

"Klager henviser i indlægget til, at Klagers behandling ikke kan karakteriseres som 'medicin', da 
der er tale om intravenøs lægemiddelinfusion, hvilket fremgår som et selvstændigt punkt i dæk-
ningsoversigten. Klager anfører endvidere, at dækning af infusionsbehandling jf. dækningsoversig-
ten er uden tidsbegrænsning. 
 
Forsikringen omfatter intravenøs lægemiddelinfusion i forbindelse med hospitalsophold. Klager 
har imidlertid fået udleveret medicinen af [lungeklinik] til selvadministration. Behandlingen har 
således ikke fundet sted i forbindelse med hospitalsophold, hvilket er en forudsætning for dæk-
ning. Selskabet gør endvidere opmærksom på, at det fremgår specifikt af dækningsoversigten, at 
intravenøs lægemiddelinfusion kun dækkes efter forudgående godkendelse af Selskabet… 
 
En sådan godkendelse foreligger ikke, da Klager hverken har søgt om eller fået forhåndsgodken-
delse for behandling med lægemidlet Respreeza. Ifølge dokumentation modtaget med Klagers 
skadesanmeldelse påbegyndtes behandling med Respreeza i juni 2020, men Selskabet fik først 
kendskab hertil, da vi d. 06.12.2020 modtog krav på DKK 516.241,60 for behandling i perioden ju-
ni-november 2020. Supplerende hertil henviser vi til, at anmeldelse til Selskabet skal ske uden 
ugrundet ophold … 
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Såfremt Klager havde søgt om forhåndsgodkendelse, ville Selskabet have givet afslag på en sådan 
bl.a. med henvisning til § 7.2, grundet manglende evidens for behandlingens effekt. Klager befin-
der sig uden for målgruppen grundet sin genetiske profil og lungefunktionsniveau, og behandlin-
gen må følgelig betragtes som eksperimentel … 
 
Aftalens særlige vilkår medfører ikke bortfald af krav om forhåndsgodkendelse for infusionsbe-
handling, og Klagers seneste indlæg giver således ikke anledning til at ændre Selskabets beslut-
ning." 

 

Klagerens advokat har i brev af 8/6 2022 til nævnet bl.a. anført: 

"1 
Helt overordnet må jeg (igen) slå fast, at forsikringsvilkårene er konciperet af BUPA, der tilmed er 
den professionelle part i forsikringsaftalen. Det ligger derfor fast, at BUPA bærer enhver risiko 
for manglende entydighed i forståelsen af forsikringsvilkårene, herunder dækningsomfanget. 
2 
BUPA's indsigelse om, at der er tale om en eksperimentel behandling, er grundløs. Der er intet 
belæg for, at behandlingen af en lidelse, der – herunder eksplicit med min klient genotype (PiSZ) – 
er indeholdt i den officielle indikation, som lægemidlet har opnået lægemiddelgodkendelse for, 
kan anses som udokumenteret og eksperimentel. Det er tværtimod et centralt element i en god-
kendt lægemiddelindikation, at præparatet skal være dokumenteret virksomt for den beskrevne 
indikation. BUPA sammenblander dette spørgsmål med det danske statslige tilskudssystem til 
medicin, der handler om noget helt andet/vægtning af andre hensyn. 
 
3 
Bemærkningerne under punkt 2 understreges yderligere af de i den konkrete police individuelt af-
talte vilkår § 6.1, 2. pkt., idet en forhåndsgodkendelse fra BUPA's lægekonsulenter alene er på-
krævet, såfremt behandlingen ikke er accepteret af de offentlige sundhedsmyndigheder. Hvilket 
forhold endda yderligere understreges af, at de uafhængige specialister, der på foranledning af 
BUPA har vurderet sagen, har anbefalet – hhv. tiltrådt – behandlingen. 
 
Det er også her væsentligt at bemærke, at baggrunden for det individuelt aftalte vilkår netop er, 
at forsikringen skal dække, såfremt behandlingen er 'accepteret' i det pågældende land (dvs. er 
lovlig at udføre i landet) – modsat 'godkendt' som f.eks. en standardbehandling. 
 
4 
Det formelle krav om forhåndsgodkendelse er ren formalia og har af samme grund ingen betyd-
ning. Kravet om forhåndsgodkendelse er naturligvis ikke et vilkår, der materielt berettiger BUPA til 
diskretionært efter 'for-godt-befindende' at meddele afslag. Et afslag fra BUPA's side, som oplyses 
at være begrundet i, at behandlingen er eksperimentel, havde således været kontraktuelt uberet-
tiget. 
 
5 
[Klageren] har modtaget behandlingen til selvadministration efter de herom givne regler under 
ansvar for en læge på et hospital eller klinik. Dette er i overensstemmelse med de individuelt af-
talte vilkår § 5, stk. 1 'udgifter til ... anden hospitalsbehandling' end 'operationer under indlæggel-
se eller ambulant', jf. 5.1. 
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Det er direkte eller analogt 'hospitalsbehandling'. 
 
Formuleringen af de individuelt formulerede vilkår fortrænger (lex specialis) formuleringen af de 
generelle vilkår. 
 
Efter 5.1 dækkes udgifter til 'operation' både ved 'hospitalsindlæggelse og ambulant', medens der 
for 'anden behandling' tales om 'hospitalsbehandling' – Der er intet grundlag for det i øvrigt for-
malistiske ord, 'hospitalsophold', som BUPA benytter i sine afvisningsskrivelser. Hvis det var 
BUPA's hensigt, at forsikringen (endda modsat operationer, der også dækkes ambulant) kun skulle 
dækkes for udgifter under indlæggelse med overnatning – og ikke behandling til selvadministrati-
on efter de danske regler – skulle BUPA have skrevet det udtrykkeligt i vilkårene. 
 
Selv hvis der måtte være tale om receptpligtig medicin i forbindelse med hospitalsbehandling skal 
der således ske dækning – muligt så dog kun for 6 mdr. 
 
 
6 
Forsikringen dækker udtrykkeligt efter dækningsoversigten – uden tidsbegrænsning – intravenøs 
lægemiddelinfusion. Den tidsmæssige begrænsning fra dækningsoversigtens punkt 8, kan ikke 
overføres hertil. 
 
BUPA afviser også på dette punkt med henvisning til den manglende forhåndsgodkendelse/ tidli-
gere orientering. Dette er irrelevant, da BUPA ikke havde nogen hjemmel til at afvise dækningen, 
jf. punkt 4 ovenfor. Dette spørgsmål kan derfor kun få betydning for starttidspunktet for forrent-
ning af kravet, der naturligvis først kan ske fra det tidspunkt, BUPA er orienteret om kravet, men 
denne problematik er ikke aktuel i denne sag." 

 

Selskabet og klagerens advokat har fremsendt yderligere indlæg af 20/6 2022 og 27/6 2022 til 

nævnet. Nævnets sekretariat har den 24/8 2022 stillet opklarende spørgsmål til aftalegrundla-

get, og selskabet har i brev af 12/9 2022 til nævnet bl.a. anført: 

"1.  Modparten har som bilag 2 fremlagt en police gældende fra 8/2 2013. Er det den gældende police? 
 Ja, policen er gældende. Der sker en ændring med virkning fra …2015, idet et medforsikret barn … 

ikke længere er gratis forsikret fra det tidspunkt. Dette meddeles i brev af d. 15.11.2014 forud for 
fornyelsen i 2014, hvor policen samtidig fremsendes. 

2.  Af policen fremgår, at 'forsikringen er tegnet i henhold til gældende forsikringsbetingelser'. Er det 
betingelserne fra 2011? 

 På skadestidspunktet gælder 2020-udgaven af betingelserne. I 2014 blev der lavet nogle ændringer 
i betingelserne, som fremgår af List of Changes. Der trykkes hvert år en ny udgave af betingelserne, 
men der har ikke været nogen væsentlige ændringer siden fornyelsen i 2014. 

3.  Er modparten senere blevet varslet nye forsikringsbetingelser og på hvilken måde?  
 Når der laves væsentlige ændringer i forsikringsdækningen, fremgår disse af List of Changes, som 

fremsendes i forbindelse med fornyelsen. Aftalen med [arbejdsgiver] er en lille firmaaftale, hvor 
kommunikationen primært har fundet sted via en mægler …, der er registreret som administrator 
og kontaktperson på aftalen. Fornyelsesbreve, List of Changes og opkrævninger er således blevet 
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fremsendt firmaets kontaktperson. Fra 2018 er der ligeledes blevet fremsendt en oversigt over for-
sikringsproduktet (Ipid) sammen med præmieopkrævning i forbindelse med fornyelsen. 

 
 Vi vedlægger fornyelsesbreve, ændringslister og produktoversigter (Ipid) som bilag." 

 

Nævnet har fået forelagt bilag fra sagen. Uddrag af bilagene gengives nedenfor. Af klagerens 

arbejdsgivers brev til selskabet af 11/2 1999 i forbindelse med tegning af forsikringen fremgår 

bl.a.: 

"I forlængelse af behagelig telefonsamtale i dag vedr international hospitalsforsikring skal jeg 
hermed stille en række spørgsmål, der er afgørende for vores vurdering af produktet. 
… 
4. 
Hvis forsikringen tegnes af virksomheden og betales af virksomheden, kan den forsikrede så fort-
sætte den samme forsikring i eget regi efter at han evt forlader firmaet? 
… 
6. 
Er præmien den samme for alle, eller kan den stige for en person hvis han belaster forsikringen? 
 
7. 
Gælder forsikringen også privathospitalerne i Danmark? 
 
8. 
Gælder den private kliniker som f.eks. EDTA klinikerne?" 

 

Af selskabets svar af 11/2 1999 fremgår bl.a.: 

"Ad. 4  Ja, forsikringen fortsætter på samme vilkår, hvis det ønskes. Dog kan en eventuel rabat, 
der har været givet i forbindelse med en gruppeaftale, frafaldes. 

… 
Ad. 6  Vilkårene, der beskrives i policen ved tegningen af forsikringen, fortsætter uændret gen-

nem hele livet uanset alder eller ændret helbredstilstand. Efter tegningen kan præmien 
ikke stige for en enkelt person pga. ændret helbredstilstand. 

Ad. 7  Ja, forsikringen giver helt frit hospitalsvalg over hele verden og dermed også på private 
hospitaler i Danmark. 

Ad. 8  Forsikringen dækker alle medicinske behandlinger incl. EDTA behandling." 

 

Af selskabets mail af 31/5 2011 til klagerens arbejdsgiver fremgår bl.a.: 

"I forlængelse af vore tidligere samtaler og mails og som lovet under vort telefonmøde, fremsen-
der jeg hermed ændring af § 5.1 
 
Nuværende ordlyd § 5.1 
 
5.1 Dækning sygeudgifter 
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Alle udgifter skal forhåndsgodkendes af Selskabet. Selskabet bedømmer og afgør om udgifterne 
er rimelige og relevante for at få klarhed over om forsikrede lider af en sygdom, er i behov for be-
handling eller for at kontrollere en udført behandling. 
 
Ny ordlyd § 5.1 
Forsikringen dækker udgifter til operationer under indlæggelse og ambulant samt anden hospi-
talsbehandling og andre lægelige ydelser i forbindelse med behandlingen. 
 
Ovenstående ændring er gældende fra 1. juni 2011. 
 
Vi er ikke 100 % afklaret med hvad vores fremtidige 2011 formulering vil være i de generelle be-
stemmelser, og idet jeg har lovet et endeligt svar i dag, har vi valgt at give Jer den formulering 
som var gældende i vore betingelser i 2009 – dvs. før ændringen i 2010 blev præsenteret." 

 

 

Af Medicinrådets publikation fra 2019 "Medicinrådets vurdering af human alfra-1-antitrypsin til 

behandling af alvorlig alfa-1-antitrypsinmangel" fremgår bl.a.: 

"1. Lægemiddelinformationer 

Handelsnavn og firma 
(produkter med  
markedsføringstilladelse i 
Danmark) 

Respreeza, CSL Behring 
Prolastina, Grifols 

Generisk navn Human alfa-1-antitrypsin 

ATC-kode B02AB02 

Virkningsmekanisme Human alfa-1-antitrypsin udvundet fra humant plasma gives for 
at øge plasmakoncentrationen af alfa-1-antitrypsin hos patien-
ter med svær alfa-1-antitrypsinmangel med henblik på at forha-
le udviklingen af emfysem. 

Administration/dosis 60 mg/kg legemsvægt én gang ugentligt ved intravenøs infusi-
on. 

EMA-indikation Respreeza: Respreeza er indiceret til vedligeholdelsesbehand-
ling med henblik på at forhale progression af emfysem hos 
voksne med  dokumenteret alvorlig alfa-1-
proteinasehæmmermangel (f.eks. genotyperne PiZZ, PiZ(null), 
Pi(null,null), PiSZ). Patienten skal være i optimal farmakologisk 
og ikkefarmakologisk behandling og udvise tegn på progredie-
rende lungesygdom (f.eks. lavere forceret eksspirationsvolu-
men pr. sekund (FEV1) end forventet, forringet gangkapacitet 
eller et øget antal eksacerbationer) ifølge evaluering af en læge, 
der har erfaring i behandling af alfa-1-
proteinasehæmmermangel. 
 
Prolastina: Prolastina er indiceret til langvarig supplerende 
behandling til patienter med alfa-1-proteinaseinhibitormangel 
(fænotyper PiZZ, PiZ(null), Pi(null,null) og PiSZ) inden for græn-
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sen for moderat obstruktiv lungefunktion (FEV1 35-60%) og 
vurderingen af den kliniske tilstand (funktionsnedsættelsen). 

 
2. Medicinrådets konklusion 
Medicinrådet vurderer, at behandling med human A1AT sammenlignet med placebo samlet set 
har en merværdi af ukendt størrelse. Evidensens kvalitet er moderat. 
… 
4 Formål 
Formålet med Medicinrådets vurdering af human alfa-1-antitrypsin (herefter A1AT) til patienter 
med svær A1AT-mangel er at vurdere den værdi, lægemidlet har i forhold til placebo (kompara-
tor). Medicinrådet besluttede den 30. januar 2019 fremgangsmåden for denne vurdering af hu-
man A1AT til patienter med alvorlig A1AT-mangel. Den samlede evidens fra kliniske studier, hvor 
humant alfa-1-antitrypsin er sammenlignet med placebo, skal ligge til grund for vurdering af be-
handlingen, idet indholdsstoffet er det samme, og fagudvalget ønsker størst muligt datagrundlag. 
Den kliniske vurdering, det vil sige kategoriseringen af lægemidlets værdi, vil således være gæl-
dende for alle produkter med indholdsstoffet human alfa-1-antitrypsin. Medicinrådet har taget 
vurderingen op af egen drift. 
 
Med udgangspunkt i vurderingen og en omkostningsanalyse udarbejdet af … beslutter Medicinrå-
det, om human A1AT kan anbefales som mulig standardbehandling. 
 
5 Baggrund 
A1AT, også kaldet alfa-1-proteinasehæmmer, er et protein, der dannes i leveren og transporteres 
til lungerne, hvor det udøver sin funktion. Ved betændelsesreaktioner i lungerne aktiveres neutro-
file granulocytter. Disse frigiver et enzym kaldet neutrofil elastase, som kan nedbryde proteiner 
[1]. Funktionen af neutrofil elastase er at nedbryde betændelsesvæv. A1AT inaktiverer neutrofil 
elastase, men hos personer med A1AT-mangel fører manglende regulering til nedbrydning af lun-
gevævet. Derved dannes store luftrum, som ikke tømmes ved udånding, også kaldet emfysem. 
Emfysem kan påvises radiologisk vha. røntgen eller CT (computed tomografi) af lungerne, og gen-
tagne CT-scanninger kan anvendes til at følge udviklingen af emfysem i form af tab af lungevæv 
(faldende lungedensitet) [2–6]. Et A1AT-niveau på mindst 25-30 % af det normale er nødvendig 
for en normal beskyttelse af lungevævet [1]. I nogle tilfælde kan A1AT-mangel føre til levercirrose 
hos spædbørn og voksne som følge af ophobning af defekt protein i levercellerne. Der er ingen 
dokumenteret effekt af substitutionsbehandling med human A1AT på udviklingen af leversygdom. 
 
A1AT-mangel diagnosticeres ved måling af niveauet af A1AT-protein i blodet. De fleste (men ikke 
alle) patienter med emfysem udvikler kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL). KOL diagnosticeres 
ved undersøgelse af lungefunktionen. Udvikling af KOL ses specielt hos rygere, som kan udvikle 
emfysem i en tidlig alder (ca. 40-årsalderen). Disse patienter har en markant nedsat livslængde i 
forhold til den øvrige befolkning [7–9]. Ved svær emfysemudvikling har patienter en øget risiko 
for eksacerbationer (akut sygdomsforværring), hyppige indlæggelser og kan ved meget svær syg-
dom have behov for konstant iltbehandling. 
 
A1AT-mangel er en arvelig sygdom, hvor symptomer oftest ses hos patienter, hvor begge gener er 
involverede (recessiv arvelig sygdom) [1]. Produktionen af A1AT kontrolleres af et genpar på kro-
mosom 14. A1AT er en del af proteinasehæmmersystemet, og initialerne Pi bruges derfor til at 
beskrive de enkelte genotyper. Den normale allel kaldes M, og de vigtigste mutationer kaldes S og 
Z. En person med én normal allel og én allel med en Z-mutation benævnes således PiMZ. Svær-
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hedsgraden af A1AT-mangel og dermed risikoen for at udvikle emfysem afhænger af genotypen 
(se tabel 1) [10]. 
 
Tabel 1. Genotyper og risiko for udvikling af emfysem 

 
… 
5.1 Nuværende behandling 
Retningslinjer for behandling af A1AT-mangel hos emfysempatienter i Danmark omfatter ingen 
behandlinger, som kan påvirke udviklingen af emfysem [12]. Behandlingsmålet er derfor symp-
tomlindring, dvs. at lindre åndenød og nedsætte risikoen for forværringer (eksacerbationer). Den 
centrale behandling er rygestop hos patienter, som er rygere. Den medicinske behandling følger 
retningslinjerne for behandling af KOL og består primært af inhalationspræparater i form af bron-
kieudvidende midler og eventuelt kortikosteroider [13,14]. 
 
I senere stadier af sygdommen har patienter typisk behov for iltbehandling og kan i sidste ende 
være kandidater til lungetransplantation eller operation, hvor lungevolumen reduceres. 
 
5.2 Human alfa-1-antitrypsin 
Human A1AT udvindes af humant plasma og gives for at øge koncentrationen af A1AT hos patien-
ter med mangel på dette protein. Målet med behandlingen er at reducere udviklingen af emfysem 
ved at genetablere den beskyttende effekt af A1AT. 
 
Den anbefalede dosis er 60 mg/kg legemsvægt én gang ugentligt som intravenøs infusion [15]. 

 
Der findes to produkter, som er godkendt til markedsføring i Danmark, Prolastina og Respreeza. 
Begge produkter indeholder human A1AT, og markedsføringstilladelserne er udstedt i hhv. 2006 
og 2016. Ingen af produkterne er aktuelt markedsført i Danmark og kan derfor kun anvendes efter 
udleveringstilladelse fra Lægemiddelstyrelsen. Der findes andre produkter med markedsføringstil-
ladelse i andre lande." 

 

Af Medicinrådets publikation fra 2020 "Baggrund for Medicinrådets anbefaling vedrørende hu-

man alfra-1-antitrypsin som mulig standardbehandling til alvorlig alfa-1-antitrypsinmangel" 

fremgår bl.a.: 

"2 Medicinrådets anbefaling 
Medicinrådet anbefaler human alfa-1-antitrypsin som mulig standardbehandling til alvorlig alfa-1- 
antitrypsinmangel. Medicinrådet vurderer, at der er et rimeligt forhold mellem lægemidlets værdi 
og omkostningerne ved behandlingen. 
 
Anbefalingen gælder for patienter, som opfylder følgende kriterier: 
• Progredierende emfysem* 
• Genotype PiZZ 
• FEV1 35-70 % af forventet 
• Dokumenteret rygeophør minimum seks måneder før behandlingsstart. 
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*Progredierende emfysem betragtes som påvist, når CT-skanning har dokumenteret emfysem 
med samtidig nedsat lungefunktion (FEV1 35-70 %). 
 
Behandling forudsætter årlig revurdering. Behandlingen seponeres, hvis patienten: 
• får en lungetransplantation. 
• vurderes terminal og fortsat behandling derfor skønnes udsigtsløs eller for krævende for pati-

enten. 
• ønsker afslutning. 
• genoptager rygning. Dette kan kontrolleres ved kuliltemåling forud for hver injektion for pati-

enter, som behandles på hospital. For patienter, som selv administrerer behandling i hjem-
met, kan cotininmåling hver 6. måned anvendes. 

• ikke vurderes at have tilstrækkelig effekt af behandlingen. Tab af lungedensitet på mere end 
30 g/L indenfor 10 års behandling bør medføre behandlingsophør. 

 
Medicinrådet anbefaler, at regionerne anvender det af de tilgængelige præparater, der er billigst. 
Medicinrådet opfordrer Dansk Lungemedicinsk Selskab til at iværksætte indsamling af langtidsda-
ta vedrørende effekten af behandlingen. 
 
Det kliniske spørgsmål, som ligger til grund for anbefalingen, er som følger: 
Hvad er værdien af human alfa-1-antitrypsin sammenlignet med gældende standardbehandling til 
emfysempatienter med alvorlig alfa-1-antitrypsinmangel? 
… 
4 Baggrund 
Patienter med alvorlig alfa-1-antitrypsinmangel er i risiko for at udvikle emfysem i lungerne, sær-
ligt hvis de er eller har været rygere. Emfysemet medfører tiltagende nedsat lungefunktion og for-
kortet levetid hos patienterne. Der vurderes aktuelt at være cirka 80 patienter, som er kandidater 
til behandling med human A1AT og cirka 10 nye patienter vurderes at tilkomme hvert år. 
 
4.1 Sagsbehandlingstid og proces for Medicinrådets vurdering 
Medicinrådet har taget vurderingen af alfa-1-antitrypsin op af egen drift. … 
 
5 Medicinrådets vurdering af samlet værdi 
Medicinrådet vurderer, at behandling med human alfa-1-antitrypsin sammenlignet med placebo 
samlet set har en merværdi af ukendt størrelse. Evidensens kvalitet er moderat. 
 
Det er dokumenteret at behandling med human alfa-1-antitrypsin kan reducere tabet af lunge-
densitet. Der er ikke påvist en effekt på patientnære endepunkter som mortalitet og funktionsni-
veau indenfor opfølgningstiden i de randomiserede undersøgelser. Flere observationsstudier har 
dog vist en signifikant korrelation mellem tab af lungedensitet og effektmålene FEV1/FVC, diffusi-
onskapacitet (DLCO), livskvalitet målt ved SGRQ, eksacerbationsrate og dødelighed." 

 

Af klagerens journal fra lungeklinikken fremgår bl.a.: 

"13-11-2019 
Konklusion og plan 
Tilstanden er uændret, dog lidt faldende over den årrække, han har gået her i klinikken, målt på 
FEV1 og diffusionskapacitet. Det mærkelige er, at han v. HRCT-skanning ikke skulle have påvist 
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emfysem. Er i øjeblikket i stamcellebehandling og har været det siden foråret, og han håber på, at 
der kommer en opbremsning. 
Mht. substitutionsbehandling afventer vi stadigvæk tilskud og kriterier for inklusion. Kommer igen 
om ½ år. 
… 
14-05-2020 
Konklusion og plan 
1) Dyspnø 
Pt. har fået tiltagende funktionsdyspnø, specielt når han går i stigende terræn og op og ned ad 
trapper. Har fået en væsentligt formindsket gangdistance, især op ad bakke på under 50 meter og 
i fladt terræn omkring 200 meter, før han får åndenød. Spirometri viser også faldende tendens m. 
en FEV1 på 0,92 liter sv.t. 26 %. Der er desuden nedsat diffusionskapacitet, men CT-skanning har 
ikke vist emfysem. Der er diskrete pulmonale forandringer. Der er dog ikke tale om en HRCT-
skanning, som bestilles . 
Pt. er oplært i egen administration af subsitution alfa1-behandling. Justerer, så han ligger m. en 
tuff koncentration lige under normalområdet og sigter mod 1- eller 2-gangsdosering om ugen. Pt. 
er uddannet … og kan selv varetage behandlingen. 
rp.Respreeza alfa1 substitutionspulver 1000 mg 60 mg/uge til infusion 
 
Pt. er egenbetaler, idet han ikke opfylder Medicinerrådets godkendelseskriterier for tilskud, hvor 
patienterne skal være homozygote, men opfylder EMA betingelserne for substitutionsbehandling 
med Respreeza. Overgår herefter til [lungeklinik] Privathospital. Kommer til opfølgning om ½ år 
inkl. BOX. 
… 
27-05-2020 
[Lungeklinik] Privathospital. 
 
Respreeza er registreret som sygehusudleveret lægemiddel og kan kun efter dispensation udleve-
res til borgeren selv. Man kan ansøge Lægemiddelstyrelsen om dispensation. I dette tilfælde kan 
vi ordinere via vores privathospital m. sygehuskode … [lungeklinik]. Vi modtager så medicinen, og 
pt. afhenter den her. 
Det er planlagt, at pt. skal have første infusion heroppe. Ellers kan følgende infusioner gives via 
egen læge, indtil pt. er fuldt oplært i selvadministration. 
… 
Pt. er selvbetaler … 
… 
08-06-2020 
Der er i dag givet 5 x 1 g Resprezza alfa1 antitrypsin. Ingen problemer i forbindelse m. indgift. Pla-
nen er, at pt. selv behandler sig x 1 ugentligt. I begyndelsen skal der måles alfa1antitrypsin inden 
dosis gives, således at vi kan få trough dosis og fastlægge den korrekte dosis, han skal have. Der 
udleveres samtidig 27 pakker a' 1 g Resprezza til pt. 
Vi har opfølgende TK-tider, og pt. har opfølgende konsultation her i klinikken. 
Fornyet Resprezza skal enten, såfremt Lægemiddelstyrelsen giver tilsagn, udleveres via apoteket 
til pt. eller hos os. 
… 
09-06-2020 
Alfa-1 lå i 201 0 på 0,48, i 2014 og i 2020 på 0,58. Patienten får taget værdi inden næste infusion 
af alfa-1. Patienten har fået foretaget en HRCT-skanning på [privathospital 2], som viser udbredt 
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emfysem, men han bør få foretaget en HRCT-skanning af lungerne med densitetsbestemmelse, 
for at vi kan vurdere, om der er effekt af substitutionsbehandlingen på lungehenfaldet. 
… 
10-11-2021 
Konklusion og plan 
Tilstanden er svagt dårligere, end den plejer at være. Han bliver hurtigere forpustet, når han går 
på trapper og ved løft. … 
Tager Resprezza x 1 ugentligt. Dalværdien er 86 inden næste dosis, så han har et pænt alfa1 ni-
veau. [Region] sygehus har søgt Medicinrådet om, at pt. kunne få substitutionsbehandling, og re-
gionen vil give tilskud, såfremt Medicinrådet giver accept til, at pt. får Resprezza, hvor han opfyl-
der kriterierne for substitution. Pt. opfylder ikke Medicinerådets kriterie, idet FEV1 aktuelt er un-
der 30 % af forventede, og han er heterozygot. EMA har dog godkendt både til heterozygote m. 
en FEV1 lavere end 30 % af forventede, oprindeligt indstillede Medicinrådet, at man skulle tage ud 
fra alfa1værdien, som hos pt. er 9 mikromol, når han ikke får substitution. 
Der er ingen tvivl om, at han er alfa 1 pt." 

 

Af lægemiddelstyrelsens brev af 28/10 2020 fremgår bl.a.: 

"Afslag på ansøgning om dispensation fra udleveringsgruppe BEGR 
Afgørelse 
Lægemiddelstyrelsen afslår din ansøgning om at dispensere fra udleveringsbestemmelsen for læ-
gemidler i udleveringsgruppe BEGR i § 4, stk. 5, i bekendtgørelse nr. 857 af 12. juni 2020 om re-
cepter og dosisdispensering af lægemidler, således at din patient kan få udleveret lægemidlet Re-
spreeza på apotek. 
 
Afgørelsen betyder, at din patient ikke kan få udleveret lægemidlet Respreeza på apotek. 
 
Begrundelse 
Lægemidlet Respreeza er i udleveringsgruppe BEGR, hvormed det alene må udleveres fra sygehu-
se. Respreeza har fået udlevering BEGR med begrundelse i, hvad der står nævnt i produktinforma-
tionens Bilag II B samt sektion 4.2. Følgende er her anført: Lægemidlet må kun udleveres efter or-
dination på en recept udstedt af en begrænset lægegruppe (se bilag I: Produktresumé. Pkt. 4.2). 
 
Baggrunden for vores afgørelse er, at vi vurderer, at der ikke foreligger exceptionelle lægefaglige 
omstændigheder, der kan begrunde, at vi dispenserer fra udleveringsbestemmelsen for lægemid-
ler i udleveringsgruppe BEGR i § 4, stk. 5, i bekendtgørelse nr. 857 af 12. juni 2020 om recepter og 
dosisdispensering af lægemidler." 

 

Af klagerens police fremgår bl.a.: 

"Gældende fra: 08.02.2013, forsikringen er tegnet i henhold til gældende forsikringsbetingelser. 
… 
Specielle betingelser for: 
Bupa Global Sundhedsforsikring  
Uanset standardbetingelsernes ordlyd gælder følgende betingelser for policerne under [arbejdsgi-
ver]: 
Ny ordlyd § 5.1 
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Forsikringen dækker udgifter til operationer under indlæggelse og ambulant samt anden hospi-
talsbehandling og andre lægelige ydelser i forbindelse med behandlingen. 
 
NY ordlyd § 6.1 
Behandlende læger, speciallæger m.v. skal have autorisation i det land, hvori der praktiseres. 
Desuden skal metoden være accepteret af de offentlige sundhedsmyndigheder i det land, hvor 
behandlingen finder sted. Behandlingsmetoder som endnu ikke er accepteret af de offentlige 
sundhedsmyndigheder, men er under videnskabelig undersøgelse, vil kun blive dækket, hvis de er 
godkendt på forhånd af Selskabets lægekonsulenter. 
 
Ovenstående ændringer er gældende fra 1. juni 2011." 

 

 

Af forsikringsbetingelserne gældende fra 2011 fremgår bl.a.: 

"§ 5 Hvad forsikringen omfatter 
5.1 Dækning sygeudgifter 
Alle udgifter skal forhåndsgodkendes af Selskabet. Selskabet bedømmer og afgør om udgifterne 
er rimelige og relevante for at få klarhed over om forsikrede lider af en sygdom, er i behov for be-
handling eller for at kontrollere en udført behandling. 
 
Forsikringen omfatter følgende ydelser: 
… 
n) receptpligtig medicin i maksimalt 6 måneder fra første dækningsberettigede behandlingsdag i 
forbindelse med hospitalsindlæggelse. Det er et krav at medicinen er udskrevet som hjælp mod 
den diagnose/sygdom som den forsikrede har været, skal eller er indlagt for, 
… 
§ 6 Behandling 
6.1 Behandlingskvalitet 
Selskabet godkender kun behandling som foregår efter metoder med dokumenteret effekt og 
som er godkendt af de offentlige sundhedsmyndigheder i forsikredes bopælsland. Desuden er det 
en betingelse, at det skal være overvejende sandsynligt at behandlingen væsentligt og varigt kan 
kurere sygdommen eller tilskadekomsten, eller væsentligt og varigt kan forbedre helbredstilstan-
den efter sygdommen eller tilskadekomsten. 
 
Behandlende læger, speciallæger og andet sundhedspersonale skal have autorisation i det land, 
hvori der praktiseres. 
… 
§ 8 Undtagelse fra erstatning 
… 
8.2 Undtagelser 
Selskabet yder endvidere ikke erstatning for udgifter, der vedrører, skyldes eller er opstået som 
følge af: 
… 
v) medicin, se dog § 5.1.n, 
… 
§ 9 Hvordan skaden anmeldes 
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9.1 Skadeanmeldelse 
Anmeldelse til Selskabet skal ske uden ugrundet ophold efter at forsikrede har fået kundskab om 
de omstændigheder, der begrunder kravet.  
 
For at være berettiget til erstatning for dækningsberettiget behandling skal Selskabet altid for-
håndsgodkende behandlingen/udgiften. 
… 
Ordliste 
Denne ordliste med definitioner er en del af forsikringsbetingelserne. 
… 
Hospitalsindlæggelse: Operation eller lægebehandling på et hospital eller en klinik når det er me-
dicinsk nødvendigt at blive indlagt." 

 

 

Af forsikringsbetingelserne gældende fra 2020 fremgår bl.a.: 

"DÆKNINGSOVERSIGT 
Dækningsoversigten er en del af Forsikringsbetingelserne. Derfor er det nødvendigt at læse både 
Refusionsoversigten og Forsikringsbetingelserne (inklusive Ordlisten) grundigt. 
… 
Hospitalsophold 
… 

 
… 
Forsikringsbetingelser 
Gælder fra ikrafttrædelsesdatoen eller fornyelsen af policen i 2020. 
Ord, der er skrevet med kursiv i Forsikringsbetingelserne, er 'definerede ord', som er specifikke for 
din dækning. Kontroller venligst deres betydning i Ordlisten bagest i denne produktguide. 
… 
§ 5 
Hvad forsikringen omfatter 
5.1: Dækning af sygeudgifter 
Forsikringen yder dækning til forsikredes sygeudgifter i henhold til Dækningsoversigten. De dæk-
kede udgifter og refusionstaksterne fremgår af den gældende Dækningsoversigt. 
 
Det er ikke nødvendigt at have en lægehenvisning for at påbegynde en diagnosticerende konsul-
tation, dog skal alle andre undersøgelser og behandlinger forhåndsgodkendes af Selskabet. Sel-
skabet bedømmer og afgør om udgifterne er rimelige og relevante for at få klarhed over om for-
sikrede lider af en sygdom, har behov for behandling eller for at kontrollere en udført behandling. 
… 
§ 6 Transport 
6.1: Transport og/eller ledsagelse dækkes kun hvis sygdommen og/eller behandlingen er dækket 
af forsikringen. 
 
Følgende transportudgifter dækkes: 
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… 
§ 7 
Undtagelse fra erstatning 
… 
7.2: Undtagelser 
Selskabet refunderer endvidere ingen form for udgifter, der vedrører, skyldes eller er opstået som 
følge af: 
… 
u) enhver form for diagnostisk undersøgelse, test eller behandling (herunder medicin) som er ek-
sperimentel på grund af mangel på acceptabel aktuel klinisk dokumentation, 
 
v) enhver form for behandling eller medicin, som ikke har vist sig effektiv ud fra acceptabel aktuel 
klinisk dokumentation, 
… 
 
7.2.1: Forsikringen dækker endvidere ikke erstatning for udgifter til: 
… 
b) medicin, 
… 
§ 8 
Hvordan skaden anmeldes 
8.1: Skadeanmeldelse 
Anmeldelse til Selskabet skal ske uden ugrundet ophold efter at forsikrede har fået kundskab om 
de omstændigheder, der begrunder kravet. 
 
For at være berettiget til erstatning for dækningsberettiget behandling skal Selskabet altid for-
håndsgodkende behandlingen/udgiften. 
… 
Ordliste 
Gælder fra ikrafttrædelsesdatoen eller fornyelsen af policen i 2020. 
Denne Ordliste med definitioner er en del af Forsikringsbetingelserne. 
… 
Hospitalsindlæggelse: Operation eller lægebehandling på et hospital eller en klinik når det er me-
dicinsk nødvendigt at blive indlagt." 

 

 

Nævnet udtaler: 

Klageren har den arvelige sygdom alfa-1-antitypsinmangel, som medfører nedbrydning af lun-

gevævet og udvikling af emfysem. Medicinrådet har anbefalet human alfa-1-antitrypsin som 

mulig standardbehandling til alvorlig antitrypsinmangel. Behandlingen bruges som vedligehol-

delsesbehandling med henblik på at forsinke progression af emfysem. Behandlingen blev frigi-

vet i Danmark i sommeren 2020. Anbefalingen gælder for patienter, der har progredierende 

emfysem, genotype PiZZ, FEV1 30-70 % af forventet og dokumenteret rygeophør minimum seks 
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måneder før behandlingsstart. Klageren har genotype PiSZ og falder ikke ind under målgruppen 

for offentlig sygehusbehandling.  

 

Klageren har betalt for behandlinger med lægemidlet Respreeza, der er udvundet af plasma fra 

raske personer og er et pulver og solvens til infusionsvæske, som gives intravenøst. Respreeza 

må kun udleveres fra sygehuse. Klageren har selvadministreret infusionerne. Klageren har den 

6/12 2020 anmodet selskabet om dækning af sine udgifter til lægemidlet, der fra 3/6 2020 til 

21/12 2021 er på kr. 1.145.995,38. 

 

Selskabet har afslået at yde dækning med henvisning til, at udgiften falder uden for forsikrin-

gens dækningsomfang, og at der er tale om en eksperimental behandling, som selskabet ikke 

har godkendt. 

 

Af klagerens police fremgår det, at "Uanset standardbetingelsernes ordlyd gælder følgende 

betingelser for policerne under [arbejdsgiver]: Ny ordlyd § 5.1 Forsikringen dækker udgifter til 

operationer under indlæggelse og ambulant samt anden hospitalsbehandling og andre lægelige 

ydelser i forbindelse med behandlingen. NY ordlyd § 6.1 Behandlende læger, speciallæger m.v. 

skal have autorisation i det land, hvori der praktiseres. Desuden skal metoden være accepteret 

af de offentlige sundhedsmyndigheder i det land, hvor behandlingen finder sted. Behandlings-

metoder som endnu ikke er accepteret af de offentlige sundhedsmyndigheder, men er under 

videnskabelig undersøgelse, vil kun blive dækket, hvis de er godkendt på forhånd af Selskabets 

lægekonsulenter. Ovenstående ændringer er gældende fra 1. juni 2011". 

 

Af de gældende 2020 standardbetingelsers fremgår det af dækningsoversigten under overskrif-

ten "Hospitalsophold", at forsikringen dækker "Intravenøs lægemiddelbehandling, der kun fore-

findes som infusion (skal forhåndsgodkendes af Selskabet)" og "Receptpligtig medicin i maksi-

malt 6 måneder fra første dækningsberettigede behandlingsdag i forbindelse med hospitalsind-

læggelse. Det er et krav, at medicinen er udskrevet som behandling for den diagnose/sygdom, 

som den forsikrede har været, er eller planlægger at være indlagt for". Hospitalsindlæggelse er i 
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ordforklaringen defineret som "Operation eller lægebehandling på et hospital eller en klinik når 

det er medicinsk nødvendigt at blive indlagt". 

 

Af standardbetingelsernes undtagelser fremgår, at forsikringen ikke dækker udgifter til "enhver 

form for diagnostisk undersøgelse, test eller behandling (herunder medicin) som er eksperi-

mentel på grund af mangel på acceptabel aktuel klinisk dokumentation (§ 7.2.u) ", "enhver form 

for behandling eller medicin, som ikke har vist sig effektiv ud fra acceptabel aktuel klinisk do-

kumentation" (§ 7.2.v), og "medicin"(§ 7.2.1 b). 

 

Klageren har anført, at infusionsbehandling med lægemidlet Respreeza på et privathospital er 

omfattet af særvilkåret § 5.1, der dækker ambulante behandlinger, jf. ordlyden "ambulant samt 

anden hospitalsbehandling og andre lægelige ydelser i forbindelse med behandlingen". Selska-

bet har i 1999 ved klagerens arbejdsgivers tegning af forsikringen bekræftet skriftligt, at forsik-

ringen dækkede alle medicinske behandlinger inklusive behandling på private klinikker, som 

f.eks. EDTA-klinikker. Klageren har anført, at selskabets fejlagtige fortolkning af de specielle 

betingelser – samt det forhold, at der ved vurderingen alene refereres til de almindelige forsik-

ringsbetingelser – er uoverensstemmende med aftalegrundlaget og vil bevirke, at de kendelige 

og relevante forudsætninger for kontraktindgåelsen brister.  

 

Klageren har anført, at han kun kan behandles med lægemidlet på et privathospital og kan ikke 

få Respreeza udskrevet som medicin på et apotek, hvorfor der ikke er tale om medicinudgifter, 

men behandlingsudgifter. Lungeklinikken, der udleverer Respreeza, er registreret som et pri-

vathospital i Sundhedsvæsenets Organisationsregister. Klagerens selvadministration er foregået 

efter tilstrækkelig oplæring og tilsyn og er dermed behandling. Selvadministration fratager ikke 

den ordinerende læge for behandlingsansvaret. Der er tale om intravenøs lægemiddelinfusion, 

som ifølge dækningsoversigten i standardbetingelserne udtrykkeligt er dækket uden tidsbe-

grænsning. Klageren har anført, at undtagelsesbestemmelsen vedrørende medicin i standard-

betingelsernes § 7.2.1 ikke finder anvendelse. 
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Klageren har desuden anført, at behandlingen ikke er eksperimentel, da Respreeza har opnået 

lægemiddelgodkendelse af Det europæiske lægemiddelagentur (EMA) til behandling af hans 

lidelse og konkrete genotype PiSZ. Behandlingen er godkendt af selskabets ekspertgrup-

pe/lægekonsulenter i 2013. Klageren har anført, at "Medicinrådet har udtrykkeligt anbefalet 

behandling med Respreeza til klagers diagnose. Hvorvidt behandlingen berettiger til offentligt 

tilskud, er en helt anden samfundsøkonomisk overvejelse, der ikke er relevant for spørgsmålet 

om forsikringsdækning – så meget desto mere, da spørgsmål om forsikringsdækning i sagens 

natur jo kun bliver relevante for behandlinger, der ikke dækkes af det offentlige". 

 

Selskabet har anført, at korrespondancen mellem klagerens arbejdsgiver og selskabet har fun-

det sted to år forud for klagerens arbejdsgivers tegning af en firmaaftale pr. 1/1 2001 på stan-

dardbetingelser, og at forsikringen på intet tidspunkt har omfattet receptpligtig medicin, bort-

set fra i forbindelse med hospitalsindlæggelse. Dækning af receptpligtig medicin har ikke indgå-

et i drøftelserne af aftalevilkårene hverken ved aftalens indgåelse i 2001 eller i forbindelse med 

senere fornyelser. De særlige vilkår blev indskrevet i policen i 2011, og vilkårene skal forstås 

inden for forsikringens øvrige vilkår og rammer, herunder dækningsoversigt og gældende tak-

ster og begrænsninger, der tilsammen naturligt udgør forsikringsaftalen. Selskabet har bemær-

ket, at klageren har gengivet ordlyden af særvilkår § 5.1 i en forkortet form, der kan give anled-

ning til misforståelser. 

 

Selskabet har anført, at udgifter til behandling med præparatet Respreeza falder uden for for-

sikringens dækningsomfang i henhold til dækningsoversigten i standardbetingelserne, idet der 

ikke er tale om medicin, som er ordineret i forbindelse med en lægeordineret hospitalsindlæg-

gelse, eller intravenøs lægemiddelinfusion i forbindelse med hospitalsophold. Lungeklinikken er 

registreret som speciallægeklinik i cvr-registeret, og klageren har modtaget lægemidlet ambu-

lant på lungeklinikken og i hjemmet som selvadministration.  

 

Selskabet har med henvisning til Medicinrådets anbefalinger og Nice Guidelines anført, at der 

ikke er evidens for behandling med Respreeza for klagerens genvariant og FEV1-værdi, og at 
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der således er tale om eksperimental behandling, der ikke er accepteret af de offentlige sund-

hedsmyndigheder, jf. særvilkåret § 6.1 og undtagelserne i standardbetingelsernes § 7.2u og § 

7.2v. Selskabet har ikke godkendt behandlingen. Selskabet har på klagerens forespørgsel i 2013 

om behandlingsmuligheder henvist ham til Advance Medical, som giver "second opinions" og er 

et firma helt uafhængigt af selskabet. 

 

Nævnet bemærker, at særvilkårene i policen trådte i kraft 1/6 2011, og at de gælder uanset 

standardbetingelsernes ordlyd. Særvilkårene træder i stedet for § 5.1 og § 6.1 i standardbetin-

gelserne for 2011 og ophæver ikke standardbetingelsernes øvrige bestemmelser, herunder 

dækningsundtagelserne. Standardbetingelserne er ændret efterfølgende, men det er særvilkå-

rene ikke. Særvilkårene er forhandlet mellem klagerens arbejdsgiver og selskabet, og nævnet 

finder, at selskabets senere ensidige ændringer i standardvilkårene, der måtte stride mod sær-

vilkårene, ikke kan gøres gældende over for klageren.  

 

Særvilkår § 5.1 er identisk med formuleringen af § 5.1 i standardbetingelserne for 2001, da for-

sikringen blev tegnet, og træder i stedet for § 5.1 i standardbetingelserne fra 2011 og 2020. 

Særvilkåret ophæver vilkåret om forhåndsgodkendelse af udgifter og henviser ikke til oplistede 

ydelser (2011-betingelserne) eller et dækningsskema (2020-betingelserne).  

 

Særvilkår § 6.1 træder i stedet for § 6.1 i standardbetingelserne fra 2011 og ophæver vilkåret 

om, at behandlingen skal foregå efter metoder med dokumenteret effekt, og at det skal være 

overvejende sandsynligt, at behandlingen væsentligt og varigt kan kurere eller forbedre hel-

bredstilstanden. Nævnet finder på den baggrund, at særvilkår § 6.1 træder i stedet for undta-

gelsesbestemmelserne § 7.2v og § 7.2u i standardbetingelserne for 2020.  

 

Standardbetingelserne for 2011 § 8.2 og 2020 § 7.2.1 undtager dækning for udgifter til medicin. 

I standardbetingelserne for 2011 henvises med hensyn til medicin dog til § 5.1.n, som dækker 

"receptpligtig medicin i maksimalt 6 måneder fra første dækningsberettigede behandlingsdag i 

forbindelse med hospitalsindlæggelse. Det er et krav at medicinen er udskrevet som hjælp mod 
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den diagnose/sygdom som den forsikrede har været, skal eller er indlagt for". Samme dækning 

for medicin findes i dækningsoversigten i standardbetingelserne for 2020. Selv om særvilkårets 

§ 5.1 ophæver standardbetingelsernes § 5.1 finder nævnet på baggrund af arbejdsgiverens og 

selskabets forhandlinger om særvilkårene, at det har været intentionen at udvide og ikke at 

begrænse sundhedsforsikringens dækning. Nævnet finder derfor, at medicin dækkes i forbin-

delse med hospitalsindlæggelse som ovenfor anført, hvilket selskabet heller ikke har bestridt.  

 

At selskabet i 1999 i forbindelse med klagerens arbejdsgivers overvejelser om tegning af sund-

hedsforsikringen har udtalt, at "Forsikringen dækker alle medicinske behandlinger incl. EDTA 

behandling", kan ikke føre til andet resultat. Nævnet har i den forbindelse lagt vægt på, at 

sundhedsforsikringen har indeholdt begrænsningen for dækning af udgifter til medicin fra 1/1 

2001, hvor klagerens arbejdsgiver tegnede forsikringen. Nævnet har videre lagt vægt på, at for-

sikringen blev genforhandlet i 2011 i tilknytning til de da gældende standardbetingelser.   

 

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

afvisning af dækning.  

 

Nævnet har blandt andet lagt vægt på, at klageren er behandlet i Danmark, og at behandling 

med human alfa-1-antitrypsin ikke er accepteret af de offentlige sundhedsmyndigheder i Dan-

mark som standardbehandling af patienter med klagerens genotype, jf. særvilkår § 6.1. 

 

Nævnet har videre lagt vægt på, at selskabet ikke har godkendt behandlingen. Selskabet har på 

klagerens forespørgsel om behandlingsalternativer til stamcellebehandling i 2013 formidlet 

kontakt til firmaet Advance Medical, som giver "second opinions". Den "Expert Medical Opini-

on" af 19/4 2013, som klageren har fået tilsendt, er udarbejdet af lægelige eksperter tilknyttet 

Advance Medical og udgør ikke en godkendelse af behandlingen foretaget af selskabets læge-

konsulenter.  
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Nævnet har også lagt vægt på, at forsikringen ikke dækker medicinudgifter bortset fra udgifter 

til receptpligtig medicin i maksimalt 6 måneder fra første dækningsberettigende behandlings-

dag i forbindelse med hospitalsindlæggelse, og at klageren ikke har været indlagt.  

 

Nævnet har i den forbindelse lagt vægt på, at Respreeza betragtes som medicin. Nævnet be-

mærker, at medicin i "Den danske ordbog" er defineret som et "middel, der anvendes til be-

handling af lidelser og sygdomme hos mennesker eller dyr, fx i form af piller eller mikstur", og 

at medicin kan indtages eller indgives på flere måder.  

 

Det, som klageren har anført, kan ikke føre til andet resultat.  

 

Som følge heraf 

 

b e s t e m m e s : 

___________________ 

 

Klageren får ikke medhold. 

 

Jens Kruse Mikkelsen 

formand 


