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mod
Topdanmark Livsforsikring A/S

Borupvang 4
2750 Ballerup

afsagt
kendelse:

Forsikringstageren har forsikring ved kritisk sygdom. | klageskema og brev af 17/3 2022 til naev-
net har klagerens repraesentant bl.a. anfgrt:

"Sagsforlgb

Klager anmelder den 2/2-22 (bilag A), at han den 25/1-22 har faet stillet diagnosen, behandlings-
kraevende kronisk lymfatisk leukaemi (CLL). En sygdom som er er daekningsberettiget jf. selskabets
forsikringsbetingelser punkt 3.b.

Den 11/2-22 (bilag B) afviser selskabet at klager er berettiget til udbetaling fra forsikringen. Sel-
skabet afviser klagers krav om daekning for den kritiske sygdom, behandlingskreevende kronisk
lymfatisk leukaemi, under henvisning til, at diagnosen er stillet fgrste gang i 2011 og saledes inden
forsikringstidens begyndelse 1. april 2021. Selskabet henviser til forsikringsbetingelserne 7878-1
oktober 2011. Herunder ggr selskabet geeldende, at det forhold at diagnosen fgrst er blevet be-
handlingskraevende i 2022, og saledes indenfor forsikringstiden, ikke kan andre at diagnosen er
stillet uden

for forsikringstiden.

Klager gor den 12/2-22 indsigelse overfor ovenstdende afggrelse. Herunder gor klager gaeldende,
at diagnosen behandlingskreevende kronisk lymfatisk leukaemi (CLL) ikke er stillet inden forsik-
ringstiden. | 2011 er klager diagnosticeret med en ikke-behandlingskraevende CLL-diagnose. En di-
agnose som jf. forsikringsbetingelserne 7878-1 oktober 2011, som selskabet afviser efter, er direk-
te undtaget forsikringsdaekning. Et forhold der jf. AK 82.401 bevirker, at selskabet ikke kan stgtte
afslag herpa.

Klager henviser desuden til de aktuelle forsikringsbetingelser 7878-3 januar 2021, hvoraf det
fremgar af punkt 3, stk. 4, at:
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Efter dette daekningsberettigende punkt i forsikringsbetingelserne gor klager geeldende, at der-
som diagnosen ikke-behandlingskreevende CLL er stillet den 18/1-2011- uden for forsikringstiden,
og den seneste diagnose, behandlingskraevende CLL er stillet den 25. januar 2022- indenfor forsik-
ringstiden, da er der gdet mere end 10 ar mellem de to diagnoser, hvorfor selskabet skal deekke
ham desuagtet at den fgrste diagnose er stillet inden forsikringstiden.

Selskabet fastholder afslaget den 18/2-2022 (bilag D), under henvisning til fglgende forhold. At de
ved deres fgrste afggrelse af 11/2-22 ved en fejl har henvist til forsikringsbetingelserne 7878-1 ok-
tober 2011. Det skulle efter selskabets oplysning have vaeret forsikringsbetingelser 7878-3 januar
2021. Selskabet konkluderer dog, at det er uden betydning for afggrelsen. Hermed ma det samti-
dig vaere selskabets afggrelse, at savel den daekningsberettigende behandlingskraevende CLL og
den undtagede ikke-behandlingskraavende CLL, optraeder ens i begge seet forsikringsbetingelser,
idet behandlingskraevende CLL i forsikringsbetingelser 7878-3 januar 2021 er omfattet, medens
ikke-behandlingskraevende CLL er undtaget.

forsikringsbetingelser 7878-3 januar 2021, punkt 3.b.

Endvidere, da fastholder selskabet, at diagnosen behandlingskraevende CLL er stillet fgr forsik-
ringstiden. Dette idet diagnoserne fgr og efter forsikringstiden, efter selskabets overbevisning, er
identiske. Dette forklarer selskabet under henvisning til de aktuelle forsikringsbetingelser 7878-3
januar 2021, punkt 3.b, hvoraf det fglger, at selskabet daekker kreeft i blod og bloddannede orga-
ner — med undtagelse af mindre aggressive former. Definitionen pa diagnosen er: 'Ondartede
(maligne) sygdomme opstaet i blod, lymfe eller knoglemarvens bloddannende celler, karakterise-
ret ved et atypisk blodbillede med ukontrolleret vaekst af blodceller og tendens til progression og
recidiv' en diagnose som selskabet mener er lig med diagnosen kronisk lymfatisk leukaemi stillet i
2011.

Selskabet anerkender dog samtidig, at det er korrekt, at Kronisk lymfatisk leukeemi stadie | og Il er
undtaget for daekning efter de aktuelle forsikringsbetingelser 7878-3 januar 2021, punkt 3.b.

Selskabet anerkender ogsa, at det er en betingelse for udbetaling efter forsikringsbetingelser
7878-3 januar 2021, punkt 3.b, at diagnosen er behandlingskraevende.

Selskabet synes sammenfattende at pasta, at fordi overskriften pa diagnoserne fgr og efter forsik-
ringstiden er ens (kronisk lymfatisk leukeemi), sa er det af mindre betydning hvad diagnostice-
ringskriterierne definerer.

Afslutningsvis gg@r selskabet geeldende, at forsikringsbetingelser 7878-3 januar 2021, punkt 3, stk.
4

(deekningsberettigelse ved mere end 10 ar mellem diagnoserne) ikke bevirker at der kan ske ud-
betaling i den aktuelle sag, fordi selskabet anser diagnoserne i 2011 og 2022 som ens. Endvidere
idet selskabet er af den overbevisning, at der foreleegger en blodprgveudtagning fra 2015, som
paviser en forveerring af tilstanden, hvorfor punktets krav om at der ikke ma have veeret tilbage-
fald i de 10 ar mellem de to diagnoser, ikke er opfyldt.

Klageskrift
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Indledningsvis skal jeg ggre geeldende, at en vurdering pa baggrund af internt tilknyttede laege-
konsulenter, hvor man saledes pa ingen made er objektiv og uvildig i relation til afggrelsens ud-
formning, ikke kan tillaegges ikke hgj vaerdi.

Jeg skal endvidere fremkomme med fglgende bemaerkninger til selskabets pastande i relation til
afvisningsbegrundelserne.

| farste raekke skal jeg helt grundlaeggende set afvise at diagnoserne i 2011 og 2022 er ens. | 2011
er der tale om en ikke-behandlingskraevende CLL, mens der i 2022 er tale om en behandlingskrae-
vende. Diagnoserne adskiller sig pa fglgende jf. Kraeftens Bekaempelse:

Kronisk lymfatisk leukami (CLL) inddeles i tre stadier;

« Stadium A: | dette stadie har man haevede lymfeknuder i hejst to regioner eller
lever- og miltforstarrelse

« Stadium B: Her har man haavede lymfeknuder i mindst tre regioner eller forstarret
milt eller lever

« Stadium C: Her har man knoglemarvssvigt med enten blodmangel eller lavt antal af
blodplader, uanset om der er haevede lymfeknuder eller forsterret milt eller lever

| stadium A og B, som klager var frem til diagnosestillelsen i 2022, er man ikke behandlingskrae-
vende.

Stadieinddelingen siger dels noget om, hvor udbredt sygdommen er pa det tidspunkt,
man far stillet sin diagnose. Dels kan den give et statistisk fingerpeg om, hvordan
sygdommen vil forlabe.

Hvis man kun er i stadium A eller B, er der stor sandsynlighed for, at man ikke beheve
behandling endnu.

Nar selskabet pastar at det anser de to diagnoser som ens, da skal vi med henvisning til faglittera-
turen bestride dette.

Vi skal ogsa bestride at diagnoserne opfattes som ens efter forsikringsselskabets egne forsikrings-
betingelser.

Som det fremgar af forsikringsbetingelser 7878-3 januar 2021, punkt 3.b, da er behandlingskrae-
vende CLL dakket, mens ikke-behandlingskraevende CLL (i betingelserne undtaget som CLL i sta-
dige | og Il) er undtaget. Det er ogsa direkte angivet under dakningsberettigende CLL, at daeknin-
gen undtager mindre aggressive former for CLL. Det er derfor ogsa direkte forkert nar selskabet
pastar, at afggrende for om diagnoserne anses som veerende ens er, hvorvidt de begge er Kronisk
lymfatisk leukeemi (CLL) (bilag D). Det er det hverken efter faglitteraturen eller selskabets egne
forsikringsbetingelser.

| forlengelse af ovenstaende skal vi henvise til Ankenaevnet for Forsikrings praksis. Her fglger det
blandt andet af AK 64.726, at det pahviler selskabet at Igfte bevisbyrden for, at klagers tidligere
diagnose opfylder selskabets betingelser, for hvilken det nu ggr geeldende, at den nye diagnose
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opfylder. Det kan selskabet vanskeligt pastas at have gjort. De har faglitteraturen og dets egne be-
tingelser imod sig.

Derudover skal jeg ikke undlade at bemaerke, at det virker fuldkommen absurd nar selskabet pa-
star, at afggrende for hvorvidt selskabet kan pasta at diagnoserne er ens efter forsikringsbetingel-
ser er, hvorvidt de begge hedder kronisk lymfatisk leukaemi, og at det sa er af mindre betydning
hvad diagnosticeringskriterierne anviser. En sddan sondring kunne man naeppe forestille sig sel-
skabet anvende, safremt klager havde padraget sig en apopleksi eller anden daekningsberettiget
sygdom, hvis ikke ogsa klager havde opfyldt diagnosticeringskriterierne (se de utallige eksempler
pa selskabernes afvisning med hjemmel i en manglende opfyldelse af diagnosticeringskriterierne).

Det ma saledes geelde begge veje, at diagnosticeringskriterierne er af betydning nar der skal son-
dres mellem hvorvidt en diagnose/sygdom er daekningsberettiget/undtaget eller ej. | den aktuelle
sag er behandlingskreevende CLL, som klager fgrst far stillet i 2022, dakningsberettiget, mens di-
agnosen fra 2011 er direkte undtaget daekning.

Jeg henviser i forlaengelse af ovenstaende argumentation ogsa til AK 82.401;

AK 82.401

Klager blev omfattet af forsikringen den 1/5 2010. Klager ansggte ved ansggning af 22/11 2011
om udbetaling af engangsbelgb ved visse kritiske sygdomme. Af ansggningen fremgik, at den 3/11
2011 hun havde faet konstateret brystkraeft.

3/2 2012 afviste selskabet at udbetale sum ved visse kritiske sygdomme, idet selskabet henviste
til, at klageren havde faet diagnosticeret brystkraeft i 2004.

Naevnet gav klager medhold, idet sygdommen fra 2004 ikke opfyldte selskabets nuvaerende syg-
domsdefinition (se ogsa klager medhold i AK 79.330)

Det bgr i gvrigt tilleegges stor veegt, at selskabet selv anerkender (bilag D), at kronisk lymfatisk
leukaemi stadie | og Il (ikke behandlingskraevende CLL) er undtaget deekning. Selskabet anerkender
saledes selv, at sygdommen inden forsikringstiden ikke opfylder den nuvaerende sygdomsdefiniti-
on. Derfor kan selskabet efter praksis ikke afviser klager under henvisning til at diagnoserne er
ens. Selskabet vurderer jo selv, at ikke-behandlingskreevende CLL er undtaget i betingelserne. Sa
kan de ikke afvise med at diagnosen stillet 2011, som er undtaget daekning efter geeldende betin-
gelser, bevirker, at den nuvaerende behandlingskraeevende-CLL ikke kan daekkes under henvisning
til diagnosen er stillet inden forsikringstiden.

Jeg bemaerker at det fremgar af forsikringsbetingelsernes punkt 3, stk. 1, at der ved en diagnose
forstas de sygdomme eller tilstande der er beskrevet i afsnit A-& i deekningsskemaer. Endvidere,
at diagnoser, der ikke er beskrevet i deekningsskemaet eller ikke opfylder kravene, ikke berettiger
til udbetaling. Ikke-behandlingskraevende CLL blev stillet fgr forsikringstiden, og berettiger ikke til
udbetaling jf. ovenstaende punkt. Behandlingskraevende CLL blev stillet i forsikringstiden, og be-
rettiget jf. ovenstaende til udbetaling. Selskabet kan saledes ikke afvise klager med, at en ikke-
daekningsberettiget diagnose stillet i 2011, nu giver selskabet ret til at afvise en deekningsberetti-
get diagnosen stillet i 2022. Afggrende i relation til kendelsen AK 82.401 er, at sygdommen i 2011
ikke opfylder selskabets nuvaerende sygdomsdefinition. Det g@r den ikke, fordi selskabets nuvae-
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rende sygdomsdefinition ikke deekker ikke-behandlingskreevende CCL. Et forhold selskabet selv
har erkendt.

Derfor kan selskabet ikke afvise klagers aktuelle deekningsberettigende diagnose, behandlings-
kraevende CLL.

Afslutningsvis bemaerker jeg, at [pensionsselskab 1] har udbetalt deekning for diagnose stillet i
2022, under nogenlunde enslydende forsikringsbetingelser som i den aktuelle sag.

Subsidizert

Safremt navnet matte finde, at selskabet har Igftet bevisbyrden for at diagnoserne fra 2011 og
2022 er ens i de aktuelle forsikringsbetingelsers forstand, da g@r vi subsidieert geeldende, at klager
er berettiget til deekning efter forsikringsbetingelsernes punkt 3, stk. 4. Bestemmelsen lyder som
folger;

Efter ovenstaende bestemmelse er klager deekningsberettiget sa laenge der er gaet mere end 10
ar mellem diagnoserne. Det er der ubestridt. Det er, modsat af hvad selskabet pastar, ikke afgg-
rende om diagnoserne efter de 10 ar er ens eller ej, idet punktet bestemmer, at forsikrede har ret
til daekning for enhver kraeftdiagnose, sa leenge der er gdet 10 ar imellem diagnosestillesen.

| den aktuelle sag er der gaet 11 ar imellem diagnoserne.

For sa vidt angar selskabets pastand om, at et blodprgveudtag fra 2015 viser et tilbagefald og kla-
ger skal veere kreeftfri i alle 10 ar for at opfylde bestemmelsen, da ggr klager geeldende, at selska-
bet ikke har fgrt noget bevis for det pastaede tilbagefald. Klager bestrider at den af selskabet pa-
stadede blodprgve bestar.

Derudover skal jeg bemaerke, at det ikke fremgar af bestemmelsen, at det er krav om at forsikre-
de skal veere kreeftfri i en 10-arig periode. Der star blot at der ikke ma have veeret tilbagefald i pe-
rioden. Tilbagefald tolkes umiddelbart af selskabet som en forveerring, og ikke et totalt fraveer af
krzeft (bilag D). Jeg bemaerker i den forbindelse, at selskabet som koncipist af forsikringsbetingel-
ser er naermest til at baere risikoen for uklarheder heri. Eventuelle uklarheder skal derfor tolkes til
fordel for forbrugeren/klager i medfgr af aftalelovens §38.b.

Konklusion

Klager gor saledes primaert geldende, at den daekningsberettigende diagnose, behandlingskrae-
vende kronisk lymfatisk leukeemi er opfyldt i medfgr af klagers diagnosestillelse i 2022, hvorfor
klager er berettiget til udbetaling af erstatningen.

Endvidere, at selskabet ikke har fgrt tilstraekkelig klart bevis for at diagnoserne fgr og efter forsik-
ringstiden er ens. Dels er de det ikke efter faglitteraturen, dels er diagnosen inden forsikringstiden
direkte undtaget i de forsikringsbetingelser som selskabet nu afviser efter.

Safremt naevnet matte finde, at selskabet har Igftet bevisbyrden for at diagnoserne fra 2011 og
2022 er ens i de aktuelle forsikringsbetingelsers forstand, da ggr klager subsidizert gaeldende, at
han alligevel er berettiget til udbetaling af erstatningen idet han opfylder bestemmelsen i forsik-
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ringsbetingelsernes punkt 3, stk. 4. Denne bestemmer, at klager er daekningsberettiget sa laenge
der er gaet mere end 10 ar mellem diagnoserne. Det er der ubestridt."

Selskabet har i brev af 29/4 2022 til naevnet bl.a. redegjort for sagsforlgbet og afggrelsen sale-

des:

"Klager har ansggt om udbetaling fra sin forsikring ved visse kritiske sygdomme pa grund af diag-
nosen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi'. Selskabet har givet afslag pa udbetaling, fordi diagnosen
er stillet fgr forsikringstiden.

Forsikringens virkemade

Klager bliver omfattet af en firmapensionsordning via sin tidligere arbejdsgiver pr. 1. april 2021.
Pensionsordningen indeholder bl.a. en forsikring ved visse kritiske sygdomme, der kommer til ud-
betaling, hvis der stilles en daekningsberettiget diagnose i forsikringstiden.

Forsikringsbetingelser
Forsikringsbetingelser nr. 7878-3 er gaeldende for klagers forsikring ved visse kritiske sygdomme.

Folgende fremgar bl.a. af forsikringsbetingelserne:

Sagsfremstilling
Klager er omfattet af en maeglerbetjent firmapensionsordning via sin tidligere arbejdsgiver fra
tidspunktet for hans anseettelse pr. 1. april 2021 til tidspunktet for hans fratraedelse pr. 30. juni
2021. Klager veelger — efter mgde med sin radgiver for firmapensionsordningen — at forhgje forsik-
ringen ved visse kritiske sygdomme fra 100.000 kr. til 487.000 kr. med virkning fra 1. maj 2021.
(Bilag 1, 2 og 3)

| forbindelse med klagers fratraedelse pr. 30. juni 2021 oplyser selskabet klager om de muligheder,
klager har for at opretholde sin pensionsordning. Klager vaelger pa baggrund heraf at viderefgre
sin forsikring ved visse kritiske sygdomme, mens de gvrige forsikringer bortfalder. Der aftales hen-
stand i 12 maneder fra den 1. juli 2021 til den 1. juli 2022, hvorefter det er aftalt, at klager genop-
tager indbetalingen til pensionsordningen pa private vilkar. Pensionsordningen bestar herefter af
forsikringen ved visse kritiske sygdomme samt pensionsopsparingen. (Bilag 4)

Klager indsender en elektronisk anmeldelse af en kritisk sygdom den 2. februar 2022 for diagno-
sen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi'.

Selskabet gennemgar anmeldelsen (Bilag A) samt de indsendte laegejournaler (Bilag 5). Det frem-
gar heraf, at klager fik stillet diagnosen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukami' i 2011. Herefter blev
wait-and-watch tilgang fulgt. Sygdommen blev behandlingskraevende i januar 2022.

Selskabet giver klager afslag pa udbetaling pa baggrund af fglgende:

Diagnosen er stillet fgr forsikringstiden
Klager far stillet diagnosen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi' i 2011.
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Denne diagnose er omfattet af forsikringsbetingelserne pkt. 5, stk. 3, litra B: 'Kraeft i blod og blod-
dannende organer — med undtagelse af visse mindre aggressive former'.

Karakteristisk for blodkraeft er saledes, at der er tale om 'Ondartede (maligne) sygdomme opstaet
i blod, lymfe eller knoglemarvens bloddannende celler, karakteriseret ved et atypisk blodbillede
med ukontrolleret vaekst af blodceller og tendens til progression og recidiv'.

Klager har saledes faet stillet en diagnose indenfor denne kategori fgr forsikringstiden.

Da diagnosen blev stillet, var der tale om, at klagers sygdom var i de indledende stadier, idet den-
ne sygdom inddeles i forskellige stadier. At sygdommen inddeles i stadier, er dog ikke ensbety-
dende med, at andring af stadie medfgrer, at der stilles en ny diagnose. Det er saledes blot et ud-
tryk for, at sygdommen har aendret sig — og for klagers vedkommende, at der er sket en forvaer-
ring. (Bilag 6 og 7)

| stadie | og Il giver diagnosen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi' ikke ret til udbetaling af den ar-
sag, at sygdommen i disse stadier ikke vurderes at have en sadan alvorlighed, at sygdommen bgr
give ret til udbetaling fra forsikringen ved visse kritiske sygdomme. Det er saledes fgrst i stadie lll,
hvor sygdommen bliver behandlingskraevende, at sygdommen har en sadan alvorlighed, at der
kan ske udbetaling.

Det @ndrer dog ikke ved, at det er selve diagnosen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukami' skal vaere
stillet i forsikringstiden. Udbetalingstidspunktet forudsaetter dog, at sygdommen er i stadie Ill og
dermed behandlingskraevende.

Seerlig 10 ars regel for kraeftdiagnoser stillet fgr forsikringstiden
Hovedreglen er, at der ikke kan ske udbetaling for diagnoser stillet i forsikringstiden, hvis samme
diagnose ogsa er stillet fgr forsikringstiden. En undtagelse hertil er kreeftdiagnoser.

Det fremgar af forsikringsbetingelserne, at hvis forsikrede har faet stillet en kraeftdiagnose for for-
sikringstiden, kan der ske udbetaling for en (ny) kraeftdiagnose, der stilles i forsikringstiden, hvis
der er gdet mindst 10 ar, siden den fgrste kraeftdiagnose blev stillet. Det er en forudszetning, at
der ikke er konstateret tilbagefald (recidiv) i den navnte periode pa mindst 10 ar.

Denne bestemmelse er ikke relevant for klagers sag, da der ikke er stillet en ny diagnose i forsik-
ringstiden, men der alene er tale om én og samme diagnose, nemlig 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leu-
kaemi', som blev stillet fgr forsikringstiden (i 2011).

Hvis det forhold, at klagers kraeftdiagnose er blevet behandlingskreevende i forsikringstiden, be-
tragtes som en 'diagnose stillet i forsikringstiden', kan selskabet dog oplyse, at selskabet ved gen-
nemgangen af de af klager fremsendte laegejournaler har konstateret, at der i 2015 blev set en vis
forveerring af sygdommen. Forvaerringen kan saledes betragtes som et tilbagefald (recidiv) efter
en periode, hvor sygdommen sa at sige har 'holdt sigiro'.

Dermed bliver konsekvensen, at den szerlige 10 ars regel for kraeftdiagnoser stillet fgr forsikrings-
tiden ikke er opfyldt.
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Selskabet skal for en god ordens skyld ggre opmaerksom p3a, at selskabet ikke stiller krav om, at
klager i hele den 10-arige periode skal have vaeret kraeftfri. Afggrende er saledes, om der er i den
10-arige periode er konstateret et tilbagefald (recidiv) af sygdommen, hvilket i sa fald har den
ovennavnte konsekvens, at der ikke kan ske udbetaling for en ny kreeftdiagnose stillet i forsik-
ringstiden.

Idet forvaerringen saledes betragtes som et tilbagefald, er det pa det foreliggende grundlag sel-
skabets vurdering, at selv hvis det laegges til grund, at klager har faet stillet en ny kraeftdiagnose i
forsikringstiden, opfylder klager ikke kriterierne for at vaere omfattet af den saerlige 10 ars regel
for kraeftdiagnoser stillet fgr forsikringstiden.

Det er dog fortsat selskabets opfattelse, at der — som beskrevet ovenfor — er tale om samme syg-
dom og dermed samme diagnose, og der stilles derfor ikke en ny diagnose i forsikringstiden. Der
er i denne sag alene tale om, at klagers sygdom har udviklet sig, sddan at sygdommen fgrst i janu-
ar 2022 bliver behandlingskraevende.

Selskabet skal i gvrigt bemaerke, at selskabet ikke er i besiddelse af fuld journal for klagers syg-
domsforlgb med diagnosen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukeemi', da klager til vurdering af anmeldel-
sen af den kritiske sygdom alene har indsendt enkelte udvalgte sider fra laegejournalen, se vedlag-
te Bilag 5. Selskabet g@r derfor opmaerksom pa, at det kraever adgang til fuld journal, safremt det
laegges til grund, at der er tale om to diagnoser. Dette skyldes, at selskabet i sa fald kan have be-
hov for en naermere gennemgang og vurdering af klagers sygdomsforlgb fra 2011 og frem til 2022.

Anbringender

Diagnosen er stillet fgr forsikringstiden

Udbetaling af en forsikring ved visse kritiske sygdomme forudsaetter, at diagnosen stilles i forsik-
ringstiden.

Det er ubestridt, at klager far stillet diagnosen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi' i 2011. Diagno-
sen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi' er en dakningsberettiget diagnose. Udbetalingen forud-
seetter dog, at sygdommen er behandlingskraevende, da dette indikerer en vis alvorlighed.

Uagtet om sygdommen er behandlingskraevende eller ikke-behandlingskreevende, er der saledes
tale om samme diagnose, nemlig 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukami'. Diagnosen stilles saledes kun
én gang.

Felgende fremgar af beskrivelsen af diagnosen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukeemi' pa cancer.dk:

'Det er vigtigt at fa stillet den praecise diagnose, for at du kan fa tilbudt den bedst mulige behand-
ling eller det bedst mulige kontrolforlgb.

Kontrolforlgbet er vigtigt, da der for stgrstedelen af patienter med CLL ikke er behov for behand-
ling pa det tidspunkt, hvor diagnosen stilles' (min understregning).

og videre:
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'Stadieinddelingen siger dels noget om, hvor udbredt sygdommen er pa det tidspunkt, man far stil-
let sin diagnose. Dels kan den give et statistisk fingerpeg om, hvordan sygdommen vil forlgbe (min
understregning).

Hvis man kun er i stadium A eller B, er der stor sandsynlighed for, at man ikke behgver behandling
endnu’.

Dette understgtter, at der er tale om, at diagnosen alene stilles én gang, og at stadieinddelingena-
lene er med til at vurdere den relevante behandlingsform. Ved udvikling fra et stadie til et andet
er der derfor ikke tale om en ny diagnose. Dette fremgar szerligt af formuleringen, der er under-
streget ovenfor: 'der er for stgrstedelen af patienter med CLL ikke behov for behandling pG det
tidspunkt, hvor diagnosen stilles'.

Det afggrende for udbetaling er derfor som altid, at diagnosen er stillet i forsikringstiden, og at
kravene for udbetaling er opfyldt. Klager opfylder imidlertid ikke den grundlaeggende forudsaet-
ning om, at diagnosen skal stilles i forsikringstiden.

Ved eksplicit at have indskrevet, at 'CLL — Kronisk Lymfatisk Kraeft' i stadie | og Il ikke er daekket,
undgas skuffede forventninger. Det samme g@r sig fx gaeldende med prostatakraeft med en Glea-
son score pa 5 eller derunder eller modermaerkekraeft stadie 1-4. Disse kraeftformer giver saledes
heller ikke ret til udbetaling, men det aendrer ikke p3, at det er en kraeftdiagnose, der er stillet.

Seerlig 10 ars regel for kraeftdiagnoser

Hele praemissen om, at den szerlige bestemmelse om, at der kan ske udbetaling for kraeftdiagno-
ser stillet i forsikringstiden, selvom forsikrede ogsa fgr forsikringstiden har faet stillet en kraeftdi-
agnose forudsaetter, at der er stillet en kraeftdiagnose f@r hhv. i forsikringstiden.

Klagers blodkraeftdiagnose er imidlertid alene stillet én gang, da der blot Igbende er sket en udvik-
ling (forvaerring) af sygdommen. Den grundleeggende preemis om, at der skal veere stillet en diag-
nose bade f@r og i forsikringstiden, finder selskabet derfor ikke er opfyldt i det konkrete tilfalde.

Selv hvis det laegges til grund, at der er tale om to blodkraeftdiagnoser, er der ikke tale om en 10-
arig periode uden tilbagefald (recidiv), hvilket understgttes af, at et lsegenotat fra 2015 omtaler af
'knoglemarv viser >90 % CLL-celler".

Selskabet gg@r i gvrigt opmaerksom pa, at selskabet ikke er i besiddelse af klagers fulde journal og
dermed ikke har indblik i, hvordan klagers sygdomsforlgb har veeret.

Det bzerende for sagen har veeret, at der ikke er stillet en ny diagnose i forsikringstiden, men der
er tale om samme sygdom og dermed samme diagnose, som allerede var stillet fgr forsikringsti-
den.

Safremt Ankenaevnet er uenige i dette, tager selskabet forbehold for, at det kraever adgang til fuld
journal, idet selskabet i sa fald har behov for naeermere at vurdere, hvordan sygdommen har udvik-
let sig.

Atypisk adferd
Klager bliver omfattet af forsikringen ved visse kritiske sygdomme, da han indtreeder i firmapensi-

onsordningen som led i et ansaettelsesforhold hos sin tidligere arbejdsgiver. Indtraedelse i firma-
pensionsordninger sker ved lempelige helbredskrav. Klager er saledes indtradt i pensionsordnin-



Ankenaevnet for Forsikring

10.

98042

gen mod afgivelse af en sakaldt fgrtidspensionserkleering (men uden afgivelse af egentlige hel-
bredsoplysninger) ligesom klager har forhgjet forsikringen ved visse kritiske sygdomme fra
100.000 kr. til

487.000 kr. mod afgivelse af en sakaldt fgrtidspensionserklaering (men uden afgivelse af egentlige
helbredsoplysninger).

En fgrtidspensionserklzaering betyder, at klager skal afgive oplysninger om, hvorvidt han aktuelt er
sygemeldt, er fuldt arbejdsdygtig, er ansat pa nedsat tid af helbredsmaessige arsager, modtager
visse sociale ydelser mv. Selskabet far derimod ikke oplysning om sygdomme eller lidelser, som
klager har pa tidspunktet for indtraedelse i pensionsordningen samt ved forhgjelse af forsikrings-
daekningen.

Arsagen til de meget lempelige helbredskrav er, at der som udgangspunkt ikke er et spekulations-
element til stede, nar en person indtraeder i en obligatorisk firmapensionsordning, da dette sker
som led i et anseettelsesforhold.

Selskabet har noteret sig, at klager indtreeder i en firmapensionsordning pr. 1. april 2021 og straks
herefter forhgjer forsikringen ved visse kritiske sygdomme fra 100.000 kr. til 487.000 kr. Ansaet-
telsesforholdet ophgrer allerede efter tre maneder, hvorefter klager alene veelger at opretholde
sin forsikring ved visse kritiske sygdomme. De gvrige forsikringer i pensionsordningen gnskes der-
imod ikke opretholdt (forsikring ved tab af erhvervsevne, livsforsikring samt sundhedsforsikring).

Da udvikling af sygdommen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi' fra ikke-behandlingskreevende

til behandlingskreevende er en velkendt og meget forventet udvikling af sygdommen, vurderer
selskabet, at der er en spekulationsmulighed til stede, hvis klager skulle kunne fa udbetaling for
en diagnose, der allerede er stillet og er til stede f@r forsikringstiden.

Det modsatte ville dog omvendt veere tilfeeldet, hvis der var tale om en ny diagnose, der blev stil-
let i forsikringstiden, da en helt ny diagnose kunne give ret til udbetaling, safremt betingelserne
for udbetaling var opfyldt.

Ankenaevnssag nr. 82.401

| den fremlagte ankenaevnssag nr. 82.401 er der tale om, at forsikrede fgr forsikringstiden have
faet et forstadium til kraeft (celleforandringer i brystet ogsa kendt som 'DCIS — Duktalt karcinom in
situ'). Der er saledes ikke stillet en egentlig kraeftdiagnose forud for tegning, som i narvaerende
sag, men alene konstateret et forstadium til kraeft.

Udbetaling af forsikring ved visse kritiske sygdomme i andet selskab
Klagers radgiver henviser til, at klager har faet en udbetaling pa 487.000 kr. fra et andet selskab,
og at der er tale om lignende vilkar.

Denne afggrelse har ikke betydning for selskabets vurdering af sagen, da selskabet foretager en
individuel og selvstaendig vurdering pa baggrund af vores forsikringsbetingelser.

Leegekonsulentvurdering

Selskabet har ved vurderingen af sagen forelagt de laegelige oplysninger for selskabets laegekonsu-
lent, hvilket er helt saedvanligt. Det er altid laegekonsulentens egen vurdering, som laegekonsulen-
ten selvstaendigt star inde for. Klagers radgivers bemaerkning om, at laegekonsulentens vurdering
'pa ingen made er objektiv og uvildig' og dermed 'ikke kan tillaegges [ikke] hgj vaerdi' er saledes en
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forkert pastand. Laegekonsulenter har deres eget navn, ry og faglighed at tage hensyn til og fore-
tager saledes ikke vurderinger, de ikke kan sta inde for."

Klagerens repraesentant har i brev af 30/5 2022 til navnet bl.a. anfgrt:

"To forskellige diagnoser

Selskabet fastholder, at diagnosen stillet i 2011 (fgr forsikringstiden) er enslydende med diagno-
sen stillet i 2022 (efter forsikringstidens begyndelse). Dette til trods for, at selskabet samtidig an-
erkender klagers pastand om, at diagnosen- CLL, i faglitteraturen er inddelt i flere forskellige sta-
dier samt at klagers stadie fgrst i 2022 blev behandlingskraevende.

Med ovenstaende anerkender selskabet saledes, at klagers CLL var i stadie A og B (ikke-
behandlingskreevende) i 2011, og fgrst kom i det behandlingskraevende stadig C, i 2022.

Dermed kan selskabet ikke samtidig pasta, at der er tale om to ens diagnoser.

Forsikringsbetingelserne

Til stptte for selskabets pastand henviser selskabet til forsikringsbetingelsernes punkt 5, stk. 3, lit-
ra B. Herefter er det selskabets opfattelse, at klagers diagnose, ikke-behandlingskreevende CLL fra
2011 er omfattet forsikringsbetingelserne.

Det skal klager bestride.

Indledningsvis bemaerker jeg, at det ma veere en fejl nar selskabet hjemler dets pastand i punkt 5 i
forsikringsbetingelserne. Punktet omhandler proceduren for skadeanmeldelser.

Dernaest, at det af forsikringsbetingelsernes, punkt 3.b fremgar, at behandlingskraevende CLL
dakkes, mens ikke-behandlingskraevende CLL (i betingelserne undtaget som CLL i stadie | og Il) er
undtaget. En fortolkning som selskabet i dets aktuelle hgringssvar da ogsa erklzerer sig enig med
klager i;

Det er derfor forkert nar selskabet pastar, at ikke-behandlingskraevende CLL er en daekningsberet-
tiget diagnose i forsikringsbetingelserne. Det er den ikke. Ikke-behandlingskreevende CLL er direk-
te undtaget daekning. En pastand som selskabet endda selv har erklzeret sig enig med klager i.

| forlengelse af ovenstaende, sa er det ogsa direkte angivet under daekningsberettigende CLL i
forsikringsbetingelserne, at deekningen undtager mindre aggressive former for CLL. Herunder hg-
rer ikke-behandlingskraevende CLL som klager fik stillet i 2011.

Det er da ogsa direkte forkert nar selskabet pastar;
‘at ikke-behandlingskraevende CLL kan karakteriseres som 'Ondartede (maligne) sygdomme opsta-

et i blod, lymfe, eller knoglemarvens bloddannede celler, karakteriseret ved et atypisk blodbillede
med ukrontrolleret vaekst af blodceller og tendens til progression og recidiv'
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Karakteristisk for CLL, der ikke er behandlingskraevende er netop, at der ikke er tale om ukontrol-
leret vaekst af blodceller. Nar ukontrolleret vaekst stgder til, vil man skifte tilstand til behandlings-
kraevende CLL.

Slutteligt, sa fremgar det af forsikringsbetingelsernes afsnit 3, stk.1, at;

'Ved en diagnose forstds de sygdomme eller tilstande der er beskrevet i afsnit A-4& i daekningsske-
maet nedenfor.'

Jf. forsikringsbetingelsernes egen ordlyd, da kan en diagnose ogsa defineres som en tilstand. Nar
denne definition af en diagnose sammenholdes med selskabets egen sondren mellem daeknings-
berettigende og ikke-deekningsberettigende former for diagnosen CLL og faglitteraturen, sa ma
man konkludere, at der er forskel pa diagnoserne behandlingskraevende CLL og ikke-
behandlingskraevende CLL.

Selskabet kan saledes vanskeligt pasta, at CLL i alle former er et udtryk for den samme diagnose.
Hverken efter selskabets egne betingelser eller i gvrigt.

| ovenstaende forbindelse henviser jeg nok engang til Ankenaevnets praksis (se AK 82.401 og
79.330). Af praksis kan det ganske klart udledes, at safremt selskabet pastar at en stillet diagnose
er identisk med en tidligere stillet diagnose, da pahviler det dels selskabet at Igfte bevisbyrden
herfor, dels at den tidligere stillede diaghose ikke ma vaere undtaget af selskabets aktuelle betin-
gelser.

| den aktuelle sag kan selskabet vanskeligt pastas at have fgrt tilstraekkeligt klart bevis for, at den
ikke-behandlingskraevende CLL i 2011 er identisk med den behandlingskravende CLL stillet i 2022.
Selskabets henvisning til, at begge diagnoser hedder noget med kronisk lymfatisk leukaemi, er ikke
et tilstraekkeligt klart bevis for, at klager faktisk eller med overvejende sandsynlighed fik stillet en
tilsvarende diagnose i 2011 som i 2022. | seerdeleshed ikke, nar selskabet selv anerkender at der
findes forskellige arter af diagnosen, hvoraf fa er daekningsberettigende mens stgrstedelen ikke
er.

Jeg henviser i det hele til vores tidligere skrivelser pa sagen.

Sammenfattende skal klager derfor fastholde sin primaere pastand om, at den dakningsberetti-
gende diagnose, behandlingskraevende kronisk lymfatisk leukaemi er opfyldt i medfgr af klagers
diagnosestillelsen i 2022, hvorfor klager er berettiget til udbetaling af erstatningen. Selskabet der-
imod, har ikke fgrt tilstraekkeligt klart bevis for, at diagnosen stillet i 2011 er identisk med diagno-
sen for hvilken klager nu sgger deekning.

10-ars reglen

Klager har som bekendt gjort subsidizert geeldende, at safremt navnet matte finde, at selskabet
har Igftet bevisbyrden for at diagnoserne fra 2011 og 2022 er ens i de aktuelle forsikringsbetingel-
sers forstand, da gg@r klager geeldende, at han i sa fald er berettiget til daekning efter forsikringsbe-
tingelsernes punkt 3, stk. 4. Bestemmelsen lyder som fglger;
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Efter ovenstaende bestemmelse er klager berettiget til udbetaling fra forsikringen, sa laenge der
er gaet mere end 10 ar mellem diagnoserne ikke-behandlingskraevende CLL (stillet 2011) og be-
handlingskraevende CLL (stillet 2022).

| den aktuelle sag er der 11 ar mellem de to diagnoser.

Jeg bemaerker nok engang, at det efter forsikringsbetingelserne ikke er afggrende om diagnoserne
efter de 10 ar er ens eller ej, idet punktet bestemmer, at forsikrede har ret til daekning for enhver
kraeftdiagnose, sa laenge der er gaet 10 ar imellem diagnosestillesen.

Selskabet fastholder grundlaeggende set dets hidtidige afvisning af klagers subsidisere pastand,
navnlig under henvisning til, at ikke-behandlingskraevende CLL (stillet 2011) og behandlingskrae-
vende CLL (stillet 2022) er én og samme diagnose.

| den forbindelse skal klager, foruden i det hele at henvise til klagers hidtidige argumentation for,
at der ikke er tale om én og samme diagnose, fremkomme med fglgende bemarkninger til sel-
skabets fastholdelse.

At det ikke kan indfortolkes i selskabets forsikringsbetingelser, at det er krav om at forsikrede skal
veere kraeftfri i en 10-arig periode. Der star blot at der ikke ma have veeret tilbagefald i perioden.
Tilbagefald tolkes umiddelbart af selskabet som en forveerring, og ikke et totalt fraveer af kraeft
(bilag D). Jeg bemaerker i den forbindelse, at selskabet som koncipist af forsikringsbetingelser er
naermest til at baere risikoen for uklarheder heri. Eventuelle uklarheder skal derfor tolkes til fordel
for forbrugeren/klager i medfgr af aftalelovens §38.

Ovenstaende synes i gvrigt ikke relevant at diskutere laengere, idet selskabet i naervaerende hg-
ringssvar eksplicit har tiltradt klagers pastand om, at der ikke er noget krav om at forsikrede skal
vaere kraeftfri i en 10-arig periode.

At selskabet nu er af den overbevisning, at klager har haft et tilbagefald (recidiv) i 2015, og at han
af den grund ej heller kan veaere berettiget til udbetaling fra forsikringen efter undtagelsen til for-
sikringsbetingelsernes punkt 3, stk. 4, da ggr klager geeldende, at selskabet ikke har fgrt tilstreek-
keligt klart bevis for, at klager har vaeret recidiv i 2015.

Klager har senest udbedt sig dokumentation fra den af selskabet pastaede blodprgve der efter si-
gende skulle pavise forveerringen af klagers diagnosen i 2015. Hertil er selskabet fremkommet
med et laegenotat fra 2015, som omtaler at;

knoglemarv viser >90 % CLL-celler.

| den forbindelse gg@r klager geldende, at knoglemarvsprgven ikke er et tilstraekkeligt klart bevis
for, at skadelidte faktisk eller med overvejende sandsynlighed oplevede et tilbagefald i 2015. Jeg
skal redeggre herfor i det fglgende.

Dels synes der at vaere en vis diskrepans mellem det forhold, at selskabet pa den ene side pastar,
at der er tale om langsomt udviklende sygdom (regressiv) og pa den anden side at klager har haft
et tilbagefald (recidiv) i 2015. Selskabet kan vanskeligt fastholde begge pastande samtidigt.
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Dels ma konklusionen pa knoglemarvsprgven ses i ssmmenhang med blodprgver, CT-scanning og
legens vurdering af klagers almentilstand fra 2015. Konklusionen var, at klager ikke var progredie-
ret til behandlingskraevende tilstand.

Dermed kan klager heller ikke pastas at have undergaet en forvaerring i 2015.

Slutteligt, sa kan selskabet ikke bruge knoglemarvsprgven isoleret set med henblik pa at past3, at
der sket et tilbagefald/forveerring i 2015. Arsagen hertil er, at der i sagen ikke forelaegger nogen
tidligere knoglemarvsprgve til sammenligning. Selskabet kan saledes vanskeligt pasta, at knogle-
marvsprgven i 2015 skulle vaere et udtryk for at klager har haft et tilbagefald.

Klager fastholder derfor, at han som minimum er berettiget til udbetaling fra forsikringen efter
forsikringsbetingelsernes punkt 3, stk. 4, idet der er gaet mere end 10 ar mellem klagers to kraeft-
diagnoser. Selskabet derimod, har ikke lgftet bevisbyrden for, at vilkarets undtagelse finder an-
vendelse, idet selskabet ikke fgrt tilstraekkeligt klart bevis for, at klager har vaeret recidiv i perio-
den 2011-2021.

Selskabets vurderingsgrundlag

Selskabet ggr opmaerksom pa, at selskabet ikke er i besiddelse af klagers fulde journal og at sel-
skabet dermed ikke har indblik i, hvordan klagers sygdomsforlgb har veeret. Selskabet tager derfor
forbehold for adgang til klagers fulde journal, med henblik pa at vurdere hvordan klagers sygdom
har udviklet sig.

| den forbindelse ggr klager det fglgende geeldende.

Indledningsvis, at selskabets sagsbehandling vanskeligt kan pastas at vaere i overensstemmelse
med

Brancheorganisationens Forsikring & Pensions etiske retningslinjer. Af retningslinjerne, som bran-
cheorganisationen har udsted til organisationens medlemmer, herunder selskabet, fremgar det
blandt andet, at selskabet skal yde klager hurtig og objektiv skadehjeelp.

| den aktuelle sag, hvor selskabet nu anerkender at det har afvist klager pa baggrund af ufuld-
steendigt grundlag, da ma man udtale en saerlig kritik af denne form for sagsbehandling i relation
til retningslinjerne.

Selskabet er under sagsbehandlingen som bekendt fremkommet med pastande under henvisning
til klagers sygdomsudvikling. Dette til trods for selskabet aktuelt lader os forsta, at det slet ikke
har, eller har haft, adgang til information om hvordan klagers sygdom har udviklet sig.

Dernaest, da finder jeg anledning til at fremhaeve fglgende fra Ankenaevnet for Forsikrings vejled-

ning til selskabernes sagsbehandling ved selv samme ankenaevn;

e At naevnet ikke kan laegge forhold til grund som selskabet ikke har dokumenteret

e At selskabet skal fremlaegge relevant bevismateriale frem under hgringsprocessen

e At det er den enkelte part i klagesagen, der skal fremlaegge de beviser, som parten mener er
pakraevet for at parten kan bevise, at vedkommende har ret

e At fremlaegger en part ikke sine beviser, vil udgangspunktet veere, at sagen afggres pa det fo-
religgende grundlag

e At naevnet ikke kan laegge forhold til grund, som ikke er dokumenteret
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e At selskabet sa tidligt som muligt, bgr fremlaegge alle relevante dokumenter

Ovenstdende punkter ma i relation til den aktuelle sag forstas saledes, at selskabets forbehold for
adgang til klagers fulde journal, med henblik pa at vurdere hvordan klagers sygdom har udviklet
sig, ikke kan tages til fglge, idet det blandt andet pahviler selskabet, sa tidligt som muligt, at frem-
legge alle relevante dokumenter og i gvrigt at dokumentere sine pastande. | modsat fald kan pa-
standene ikke tages til fglge, hvorfor blandt andet selskabets pastande i relation til klagers pasta-
ede tilbagefald, ma tilsidesattes som udokumenterede.

Ad selskabets 'atypisk adfaerd'

Selskabet synes grundlaeggende set at insinuere, at klager skulle have spekuleret i at opna udbeta-
ling fra forsikringen. Blandt andet ved at have havet forsikringssummen og ved ikke at have vide-
refgrt en raekke andre forsikringsdaekninger ved selskabet.

| relation til ovenstaende skal klager fgrst og fremmest i det hele afvise, at han har spekuleret i at
opna udbetaling fra forsikringen eller noget der kan sidestilles hermed.

Endvidere, at det er pafaldende at selskabet ikke tidligere i sagsforlgbet har fundet anledning til at
fremkomme med ovenstaende insinuation. | den forbindelse bemarker jeg, at selskabet ikke pa
et senere tidspunkt i sagsbehandlingen kan fremkomme med et bestemt argument eller anbrin-
gende som det kunne have paberabt sig pa et tidligere tidspunkt i sagsbehandlingen (Dansk for-
sikringsret, 10 udgave, s.441. (jf. ogsa AK.31575).

Dernaest har klager gnsket at fremkomme med fglgende bemaerkninger til selskabets insinuation;

1. Topdanmark kalder erklzeringen for en Fgrtidspensionserklaering, forsikringsmaegleren kaldte
erkleeringen for en jobskifteerklaering, idet Topdanmark ligesom de fleste andre pensionssel-
skaber er medlemmer af F&P, og dermed tilbyder lempelige vilkdr for at overflytte pensioner
og forsikringer i forbindelse med jobskifte, se https://www.fogp.dk/services/flytning-af-
pensionsordning/flytning-af-pensionsordninger/ .

2. Grunden til at jeg forhgjede summen til 487.000 var at den skulle matche den sum, jeg havde
hos [pensionsselskab 1]. Min forsikringssum ved [pensionsselskab 1] har siden 2017 vaeret pd
487.000,00, hvorfor der vel sagtens ikke er noget meerkveerdigt ved, at jeg ved har gnsket at
bibeholde en lignende forsikringssum ved indklagede selskab (se seneste bilag). Den eneste dar-
sag til at forsikringssummen ikke var 487.000,00 fra start ved det indklagede selskab er alene,
at selskabets forsikringsmaegler ikke havde tid til at tale med mig, hvorfor indklagede selskab
til en start, valgte at seette forsikringssummen til deres standardsum. Jeg vi gvrigt pointere, at
jeg siden 2009 har haft en forsikring ved kritisk sygdom ved [pensionsselskab 2], [pensionssel-
skab 3], [pensionsselskab 1] og altsd ogsd Topdanmark, hver gang overflyttet via jobskifteord-
ningen.

3. At anseettelsesforholdet ophgrte efter 3 mdneder, skyldes at der var prgvetid, og stillingen var
ikke det forventede match, derfor ophgr.

4. En erhvervsevneforsikring er ved lov begraenset i sit daekningsomfang, sG der modregnes i of-
fentlige ydelser, derfor giver det ikke mening at viderefgre denne, ndr jeg har valgt at fortseet-
te min ordning hos [pensionsselskab 1]. Livsforsikringen var et obligatorisk element i firma-
ordningen, som jeq ikke havde brug for, Sundhedsforsikringen tilsvarende.

Slutteligt, da bemaerker jeg, at selskabet selv valgt at antage forsikringen uden forbehold eller
klausuler.
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Det fremgar endda direkte pa side 3, af den erklaering som klager har underskrevet i forbindelse
med tegning af forsikringen, at klager fgrst er omfattet af de valgte forsikringer, nar hans hel-
bredsoplysninger er godkendt af selskabet og nar klager modtager en aftale som bekraeftelse pa
aftalens ikrafttraedelse/aendring.

Idet klager efterfglgende modtager forsikringsaftalen, da ma dette anses som et udtryk for, at sel-
skabet har godkendt klagers helbredsoplysninger og helbredsmaessige forhold forud for indteg-
ningstidspunktet samt accepteret en eventuel risiko herved. Selskabet ma som den professionelle
part baere ansvaret herfor.

Derudover har klager ikke umiddelbart yderligere bemaerkninger til selskabets pludselige insinua-
tion, idet selskabets insinuation er baseret pa rene antagelser og spekulation.

AK 82.401
Selskabet synes at past3, at kendelsen ikke er sammenlignelig med den aktuelle sag.

Det skal vi afvise.

Praemissen for klager medhold i AK 82.401 er, at selskabet ikke kan afvise klagers aktuelle diagno-
se under henvisning til en tidligere lignende diagnose, nar den tidligere lignende diagnose ikke er
daekningsberettet efter de forsikringsbetingelser som klager stgtter sit krav til.

| den aktuelle sag afviser selskabet som bekendt klager under henvisning til, at kreeftdiagnosen i
2011 er ens med kraeftdiagnosen stillet i 2022. Herimod ggr klager som bekendt gaeldende, at di-
agnoserne ikke er ens. Blandt andet fordi kreeftdiagnosen fra 2011 ikke er deekningsberettiget ef-
ter de forsikringsbetingelser som klager stgtter sit krav til.

(se ogsa klager medhold i AK 79.330 og 64.726)

Betydningen af andet selskabs afggrelse
Selskabet ggr geldende, at det er uden betydning hvorvidt et andet selskab under lignende vilkar
har anerkendt klagers krav.

| den forbindelse g@r klager geeldende, at det efter Ankenaevnet for Forsikring praksis ikke ngd-
vendigvis er uden betydning, hvorvidt et andet selskab har anerkendt klagers krav. Neevnet har i
en reekke kendelser veegtet andet selskabets anerkendelse til fordel for klager (Se f.eks. AK 92.682
0g 94.517).

Selskabets Laegekonsulent

Selskabet afviser klagers pastand om, at der ikke kan laegges afggrende, eller hgj vaegt, pa vurde-
ringer foretaget af selskabets internt ansatte laegekonsulenter. Til stgtte herfor fremhaever sel-
skabet, at dets laegekonsulenter altid foretager en selvstaendig vurdering af sagerne og at de i gv-
rigt har deres ry og rygte at beskytte.

| den forbindelse fastholder klager, at man ud fra en nggtern betragtning, ma anfaegte laegekonsu-
lentens uvildighed i kraft af vedkommendes ansattelsesforhold hos selskabet. At forsgge at side-
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stille den bevismaessige vaegt af en internt ansat med abenlyse egeninteresser med objektive be-
viser, er slet og ret urimeligt. Derudover skal jeg ikke undlade at bemaerke, at diverse medier da
ogsa af flere omgange har behandlet emnet.

Konklusion

Klager ggr saledes fortsat primaert geeldende, at den dakningsberettigende diagnose, behand-
lingskraevende kronisk lymfatisk leukeemi er opfyldt i medfgr af klagers diagnosestillelse i 2022,
hvorfor klager er berettiget til udbetaling af erstatningen.

Endvidere, at selskabet ikke har fgrt tilstraekkelig klart bevis for, at diagnoserne fgr og efter forsik-
ringstiden er ens. Dels er de det ikke efter faglitteraturen, dels er diagnosen inden forsikringstiden
direkte undtaget i de forsikringsbetingelser som selskabet nu afviser klager efter.

Safremt naevnet matte finde, at selskabet har Igftet bevisbyrden for at diagnoserne fra 2011 og
2022 er ens, da gor klager fortsat subsidizert geeldende, at han alligevel er berettiget til udbetaling
fra forsikringen idet han opfylder bestemmelsen i forsikringsbetingelsernes punkt 3, stk. 4. Punk-
tet bestemmer, at klager er daekningsberettiget sa laenge der er gaet mere end 10 ar mellem di-
agnoserne. Det er der ubestridt."

Selskabet har i brev af 1/8 2022 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Selskabet har i indlaeg af 29. april 2022 angivet, at diagnosen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukeemi’
er omfattet af forsikringsbetingelserne pkt. 5, stk. 3, litra B. Denne korrekte bestemmelse er na-
turligvis pkt. 3, stk. 5, litra B.

Stadieinddeling af CLL — en eller flere diagnoser?
Selskabet og klagers radgiver har grundleeggende en forskellig opfattelse af, hvorvidt de forskelli-
ge stadier i 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukami' udggr hver sin diagnose eller om diagnosen 'CLL —
Kronisk Lymfatisk Leukaemi' alene stilles én gang.

Det er selskabets vurdering, at 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi' er én diagnose. Indenfor diagno-
sen inddeles sygdommen i stadier, men der er fortsat tale om samme overordnet diagnose.

Klagers radgiver forsgger imidlertid til at fa det til at fremsta som om, at selskabet anerkender, at
de tre stadier indenfor 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi' udggr hver sin diagnose. Dette skal sel-
skabet dog afvise er tilfaeldet.

Det er selskabets vurdering, at selskabets opfattelse af, at der er tale om én diagnose understgt-
tes af beskrivelsen af diagnosen pa cancer.dk, jf. selskabets fgrste indleeg samt Bilag 6.

Selskabet anser saledes diagnosen 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi' for en form for blodkreeft, jf.
forsikringsbetingelserne pkt. 3, stk. 5, litra b, og dermed er der f@r forsikringstiden stillet en blod-
kraeftdiagnose. | henhold til forsikringsbetingelserne skal diagnosen stilles i forsikringstiden, men
udbetalingstidspunktet er afhaengigt af, at sygdommen er behandlingskraevende.

Fejlagtige gengivelser
Selskabet bemaerker, at flere af klagers radgivers gengivelser fra selskabets fgrste indlaeg ikke er
korrekte, og at de konklusioner, som klagers radgiver herefter drager, derfor ikke er korrekte.
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Selskabet ser sig derfor ngdsaget til at korrigere fglgende udtalelser:

1) Klagers radgiver skriver pa side 1, at selskabet har pastaet, at ikke-behandlingskraevende CLL
er en daekningsberettiget diagnose i forsikringsbetingelserne. Dette er dog ikke tilfaeldet. Sel-
skabet skrev, at 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi' er en og samme diagnose, og at diagnosen
inddeles i stadier. Diagnosen skal stilles i forsikringstiden, men der kan dog fgrst ske udbeta-
ling, nar sygdommen er behandlingskraavende.

2) Klagers radgiver skriver pa side 2, at selskabet pastar, at 'ikke-behandlingskraevende CLL' kan
karakteriseres som 'Ondartede (maligne) sygdomme opstaet i blod, lymfe eller knoglemar-
vens bloddannende celler, karakteriseret ved et atypisk blodbillede med ukontrolleret vaekst
af blodceller og tendens til progression og recidiv.' Selskabet skrev dog, at det var blodkraeft
(og ikke 'ikke-behandlingskraevende CLL'), der havde denne karakteristik.

3) Klagers radgiver skriver pa side 4, at 'selskabet anerkender, at der er afvist pa baggrund af
ufuldstaendigt grundlag' (som bemaerkning til, at selskabet tager forbehold for at indhente
fuld journal for klagers sygdomsforlgb). Idet afslaget pa udbetaling af forsikringssummen er
sket, allerede fordi der ikke er stillet en daekningsberettiget diagnose i forsikringstiden, er der
ikke tale om, at selskabet har 'afvist pa ufuldstaendigt grundlag'. Selskabet fastholder dette.

4) Klagers radgiver skriver pa side 7, at det i relation til 10 ars reglen er ubestridt, at der er 10 ar
mellem, at klager fik sin diagnose 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukeemi', og til diagnosen blev be-
handlingskreevende. Dette er til dels korrekt. Der er rigtigt nok mere end 10 ar fra 2011 til
2022, men safremt det antages, at det forhold, at sygdommen bliver behandlingskraevende i
2022, udger en selvsteendig diagnose, er det fortsat et krav i henhold til 10 ars reglen, at der i
den naevnte periode ikke er konstateret tilbagefald.

10 ars reglen — indhentelse af fuld journal

Klager g@r subsidizert geeldende, at der kan ske udbetaling ud fra den sakaldte 10 ars regel i forsik-
ringsbetingelserne, fordi der er mere end 10 ar imellem, at diagnosen oprindeligt blev stillet, til
diagnosen blev behandlingskraevende.

Safremt det laegges til grund, at der er stillet en ny diagnose i forsikringstiden, da klagers sygdom
bliver behandlingskraevende, er det relevant at undersgge, hvorvidt 10 ars reglen udggr en be-
graensning for udbetaling.

Pkt. 3, stk. 4: For kreeft gaelder dog, at hvis forsikrede inden forsikringstidens begyndelse har féet
diagnosticeret krzeft, og der er gdet mindst 10 dr siden krzeftdiagnosen blev stillet, vil der veere ret
til udbetaling, hvis der atter diagnosticeres en kraeftsygdom i forsikringstiden. Det er en forudseet-
ning, at der ikke er konstateret tilbagefald (recidiv) i den naevnte periode pG mindst 10 dr.

Selskabet gjorde i sit fgrste indlaeg geeldende, at selskabet ikke var besiddelse af fuld journal og
dermed ikke havde kendskab til, hvordan klagers sygdomsforlgb har veeret, fra diagnosen 'CLL —
Kronisk Lymfatisk Leukaemi' blev stillet, og indtil sygdommen blev behandlingskraevende.

Selskabet har nu indhentet fuld journal fra [hospital 1] (Bilag 8) samt [hospital 2]. Journalen fra
[hospital 1] viser, at klagers sygdomsforlgb allerede i 2019, dvs. fgr forsikringstiden, havde udvik-
let sadan, at det var den laegelige vurdering, at klager skulle i behandling for sygdommen.

Af journalnotatet fra den 21. februar 2019 skriver klagers kontaktlaege ..., under 'Vurdering' (se
side 50):
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'Snarlig beh-kreevende?'

| forbindelse med klagers indlaeggelse pa [hospital 1] den 1. november 2019, fremgar bl.a. fglgen-
de af journalnotatet fra den 5. november 2019 under 'Plan’ (se side 63):

'Udskrives. Faldende CRP (54)

Rp. Samtale i amb. Mhp. evt. CLL-behandlingsopstart 12/11-19
Rp. Bioclavid 500 mg/125 mg x3 i 7 dage

Rp. Cifin 500 mg x2 i 7 dage

Pt. er informeret om og accepterer ovenstdende plan.’

Under udskrivningsresumé gentages det, at klager har en tid om en uge hos kontaktlaeege mhp.
evt. CLL-behandling (se side 64).

Fglgende fremgar bl.a. af journalnotatet fra samtalen med klagers kontaktlaege ... den 12. novem-
ber 2019 (se side 69):

'Det er 4% dr siden at der er udfgrt KM. Pt. er i varierende grad bipenisk. Udenfor protokol vil beh
bestd i R-FC og far denne beh indledes synes det klogt at udfare

rp. KM-undersggelse til flow og histologi om 2 uger (med koag-tal samme dag)
KK om 1 mdr.

PT. er interesseret i protokoldeltagelse.’

Knoglemarvsundersggelse bliver foretaget den 25. november 2019 (se side 73).
Kontaktlaege ... skriver den 10. december 2019 bl.a. fglgende:

'KM med, for forventet, >95 % CLL-infiltration'.

Fglgende fremgar bl.a. af at journalnotatet fra den 12. december 2019 (se side 77):

'Pt. er alment/energimaessigt i bedring og har lyst til at genoptage sin fysisk aktiviteter (oriente-
ringslgb).

Da pt. synes i almen fremgang veelges fortsat at se an.'
Felgende fremgar i gvrigt af journalnotat fra den 31. marts 2021 (se side 91):

'Kontakter os pga. symptomer fra gvre luftveje gennem naesten to uger i form af hoste, klart slime
fra bihuler men farvet ekspektoration. Nedsat appetit og derfor naesten 4kgs vaegttab.

Dog nu i bedring med aftagende hoste og aftagende sygdomsfglelse og bedring af appetit.
Ingen feber.
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Vi aftaler at se an uden antibiotika men jeg laegger en recept pd server pa bioclavid som kan akti-
veres ved feber eller forveerring.

Jeg forventer stabilisering af veegt. Ved fortsat vaegttab fornyet kontakt og da evt. fremskyndet
blodprgve og kontrol.'

Ovenstaende journalnotater understgtter, at klager har haft en forvaerring i sin sygdom, fra diag-
nosen blev stillet i 2011, til sygdommen blev behandlingskraevende i 2022. Klager opfylder derfor
ikke betingelsen om, at der mellem de to tidspunkter ikke er konstateret tilbagefald (recidiv).

Det kan pa baggrund heraf konstateres, at klager allerede i 2019 har vaeret bekendt med overve-
jelserne om at opstarte behandling, og at han i den forbindelse far foretaget en ny knoglemarvs-
undersggelse, som viser >95 CLL-infiltration. Dette niveau er saledes hgjere end i 2015, hvor det
er angivet, at knoglemarven viste >90 CLLceller.

Klager har desuden drgftet behandlingsform med sin laege og har taget stilling til, om klager gn-
skede behandling i form af R-FC (immunterapi og kemoterapi) eller om klager gnskede inklusion i
protokollen (forsgg med test af nye behandlinger). Klager tilkendegiver, at han gnsker inklusion i
protokollen.

Disse drgftelser om opstart af behandling sker naturligvis ikke, hvis ikke det var vurderingen, at
klagers sygdom havde udviklet sig til et stadie, hvor det var den laegelige vurdering, at det var re-
levant at opstarte behandling. Det ender dog pa daveerende tidspunkt med, at behandlingen ikke
opstartes, men at man i stedet ser tiden an.

Selskabet fastholder pa baggrund heraf, at klager ikke opfylder 10 ars reglen om, at der skal veere
10 ar mellem de to stillede kraeftdiagnoser (for klagers vedkommende: fra diagnosen blev stillet
og indtil diagnosen blev behandlingskraevende, og at der i perioden ikke er konstateret tilbagefald
(recidiv).

Udbetaling af forsikringssum fra [pensionsselskab 1]
Klagers radgiver fremlagde i fgrste indlaeg dokumentation for, at klager har faet en udbetaling ved
visse kritiske sygdomme fra [forsikringsselskab 1]. Den udbetalte forsikringssum er pa 487.437 kr.

Klagers radgiver gor geeldende, at dette forhold kan fa betydning for klagers krav mod selskabet.

Selskabet fastholder, at selskabet foretager sin egen vurdering i henhold til egne forsikringsbetin-
gelser og bemeerker i den forbindelse, at betingelserne for udbetaling ikke er identiske pa tveers af
selskaberne. Dette understgttes af, at det bl.a. fremgar af udbetalingsbrevet fra [pensionsselskab
1], at der er mulighed for daekning af en ny kreeftdiagnose, hvis der er gaet 7 ar siden afsluttet be-
handling af den fgrste kraeftlidelse, og der ikke er tale om recidiv fra den fgrste kraeftlidelse. Alene
denne bestemmelse afviger fra selskabets forsikringsbetingelser.

Selskabet skal i gvrigt bemaerke, at det forstaerker indtrykket af en atypisk adfeerd, at klager pa
den ene side haevder, at forsikringen ved visse kritiske sygdomme i selskabet forhgjes til 487.000
kr., da han havde en tilsvarende daekning i [pensionsselskab 1], nar klager samtidig bekraefter, at
klager har viderefgrt daekningen i [pensionsselskab 1]. Det efterlader et indtryk af, at klager har
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gnsket at veere forsikret for samme deekningsbelgb i to selskaber, og at forhgjelsen af forsikringen
i selskabet ikke skyldes, at klager ville opretholde samme daekningsniveau som hidktil.

Safremt viderefgrelsen af daekningen i [pensionsselskab 1] netop skyldes det forhold, at klager har
'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi', som kan give udbetaling fra forsikringen ved visse kritiske syg-
domme, nar sygdommen bliver behandlingskraevende, er det selvfglgelig fuldt forstaeligt, at kla-
ger har opretholdt denne forsikring i [pensionsselskab 1].

Sammenfattende
Selskabet ggr ssmmenfattende geldende:

Principalt:
Diagnosen for 'CLL — Kronisk Lymfatisk Leukaemi' er stillet én gang, nemlig i 2011, dvs. fgr forsik-

ringstiden. Der er saledes ikke stillet en diagnose i forsikringstiden, men blot er tale om, at diag-
nosen stillet fgr forsikringstiden bliver behandlingskraevende.

Subsidiaert:
10 ars reglen er ikke opfyldt.

Safremt det laegges til grund, at der stilles en selvstaendig diagnose i 2022, da sygdommen bliver
behandlingskraevende, er det i henhold til selskabets forsikringsbetingelser en forudsaetning for
udbetaling, at der er gdet mere end 10 ar mellem kraeftdiagnosen stillet fgr forsikringstiden og
kraeftdiagnosen stillet i forsikringstiden. Det er en forudsaetning, at der ikke er konstateret tilbage-
fald i den naevnte periode pa mindst 10 ar. Klager opfylder ikke denne betingelse, da der har vee-
ret tilbagefald af klagers sygdom i 2019, hvor det var pa tale at opstarte behandling for sygdom-
men, og hvor klager fik taget en knoglemarvsundersggelse, der viste > 95 CLL-infiltration."

Klagerens repraesentant har i indleeg af 26/8 2022 bl.a. anfgrt:

"Ad selskabets atypiske adfzerd
Selskabet synes nu i hgjere grad at veere af den overbevisning, at klagers adfzerd ved forhgjelsen af summen
ved kritisk sygdom var spekulativ.

Arsagen hertil er ifglge selskabet, at klager forhgjede summen ved kritisk sygdom imens han havde en lig-
nende daekning ved andet selskab.

En omstaendighed som selskabet anser som et udtryk for, at klager ved forhgjelsen af summen ved selska-
bet, ma have spekuleret i at vaere forsikret for det samme daekningsbelgb to steder samtidig.

En omstaendighed der ifglge selskabet saledes taler imod klagers forklaring om, at han ved forhgjelsen af
summen ved selskabet, blot gnskede at opretholde samme daekningsniveau.

I relation til ovenstaende skal klager fgrst og fremmest fortsat afvise, at han har spekuleret i at opna udbe-
taling fra forsikringen eller noget der kan sidestilles hermed.

Dernaest, at det vel vanskeligt kan anes som spekulativt, at klager ved forhgjelsen af daekningsbelgbet ved
selskabet har samme daekningsbelgb andetsteds. Klager har selv direkte tilkendegivet, at han netop haevede
daekningsbelgbet ved selskabet for at den skulle matche dakningsbelgbet ved det andet selskab. Hvorfor
skulle klager tilkendegive dette hvis han ansa det som en spekulativ handling.
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Klager fastholder, at han forhgjede daekningsbelgbet ved selskabet for at det skulle matche daekningsbelg-
bet ved andet selskab. En omstaendighed som ikke er spekulativ, men som et udtryk for at klager gnskede at
hans tilbageveerende forsikring ved selskabet passede til hans gnsker og behov.

| forleengelse af ovenstaende bemaerker jeg i gvrigt fortsat, at det ret beset pahviler selskabet at sikre at
klagers forsikringsbehov er afdaekket tilstraekkelig. | den aktuelle sag er det som bekendt klagers pastand, at
den eneste arsag til det oprindelige deekningsbelgb ved selskabet skyldes, at selskabets forsikringsmaegler
ikke havde tid til at drgfte belgbet med ham hvorfor det blot blev sat til standard.

Selskabets mangelfulde radgivning skal ikke laegges klager til last i form af selskabet nyligt opfundne speku-
lationer og antagelser om hans motiv til at haeve daekningsbelgbet.

Selskabets spekulation synes i gvrigt fuldkommen irrelevant for klagers daekningsberettigelse. Dakningsbe-
rettigelsen beror pa en vurdering af, hvorvidt klager opfylder forsikringsbetingelser krav til daekning. Det ggr
han.

Klager har i gvrigt gnsker at fremkomme med fglgende tilfgjelse til selskabets pastand;

'l januar madned bliver jeg kontaktet pa Linkedin af en headhunter, ... fra firmaet ..., med et jobtilbud hos ...
Det ender jeg med at sige ja til, og tiltraeder den 6. april, og derved far jeg en pensionsordning med forsik-
ringer hos Topdanmark, da det er en obligatorisk ordning.

Der er aftalt 3 mdneders prgvetid, og ved udlgbet af prgvetiden evaluerer jeg og beslutter at sige op, da
jobbet ikke lever op til forventningerne. Idet jeg fratreeder, er Topdanmark forpligtet til at tilbyde viderefa-
ring af hele eller dele af pensionsordning og forsikringer, og som jeg tidligere har gjort rede for, gav det me-
ning at fortseette med en pensionsopsparing samt en forsikring imod kritisk sygdom, hvilket jeg valgte at gg-
re."”

Hertil har selskabet i brev af 12/9 2022 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Slutteligt skal selskabet ggre opmaerksom pa, at klagers tidligere arbejdsgiver havde valgt, at fir-
mapensionsordningen for deres medarbejdere var maeglerbetjent. Det er saledes ikke selskabet,
men derimod [maeglerfirmaet], der har haft radgivnings-/behovsafdaekningsforpligtelsen overfor
klager, jf. bilag 1."

Heroverfor har klagerens reprasentant i brev af 6/10 2022 til naevnet bl.a. anfgrt:

" Atypisk adfeerd
Selskabet har afslutningsvis fundet anledning til at bemaerke, at det ikke var selskabet, men der-
imod klagers maegler der havde radgivningsforpligtigelsen overfor klager.

Hertil bemaerker klager, at ovenstaende synes mindre vigtigt i relation til selskabets pastand om,
at klagers adfzaerd ved forhgjelsen af summen ved kritisk sygdom var spekulativ. Jeg henviser i den
forbindelse i det hele til klagers tidligere bemaerkninger til selskabets pastand om spekulation,
medens jeg understreger, at selskabets spekulation er fuldkommen irrelevant for klagers daek-
ningsberettigelse. Daekningsberettigelsen beror pa en vurdering af, hvorvidt klager opfylder for-
sikringsbetingelser krav til daekning.
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Selskabet og klageren har i breve af 17/ 10 2022, 31/10 2022 yderligere kommenteret sagen.
Naevnet har faet forelagt bilag fra sagen, hvoraf nogle gengives nedenunder.

Af journalnotat af 21/2 2019 fremgar bl.a.:
"CLL, normal FISH, IGHV mut. siden 2011. KM fra 2015 med >90 % CLL-celler. WW. Mgder til KK.

Hen over arsskiftet 18/19 fglt noget forpustet iforb med motion/orienteringslgh. Dette dog blevet
vaesentlig bedre seneste mdr. Ingen B-symptomer. Hen over drene har der veeret en trend til sti-
gende leucocytter og faldende Hgb. Dagens blodpr med Hgb pa 6,3 og total-leucocytter pa 79 og
trc pa 80. Igvrigt ingen mangeltilstande eller hamolyse eller tegn til kronisk inflammation. LDH
normal.

God AT

Ingen forstgrrede gld. Milt og lever ikke forstgrret.
Ingen perifere gdemer.

Vurdering: Snarlig beh-kraevende?. Fgler dog bedring."

Af journalnotat af 5/11 2019 fremgar bl.a.:

"CLL i wait and watch. Indleegges med feber og utilpashed. Findes positiv for human metapneu-
movirus og rhinovirus. CRP falder fin pa IV Tazocin. Udskrives med yderligere 7 dages Bioclavid og
Cifin (da pt er neutropen). Har tid om en uge hos kontaktlaege mhp. evt. CLL-behandling. Patien-
ten er informeret og samtykker.

Haematologisk behandling givet under indlaeggelse:
Ingen kemoterapi eller vaekstfaktorer givet under indleggelse"

Af journalnotat af 12/11 2019 fremgar bl.a.:

"Siden efterar 2019 veeret lidt mere traet. Har dog passet sit orienteringslgb 1 x per uge. Ingen B-
symptomer. Netop veeret indlagt med luftvejsvirus. Har siden 2015/2016 haft ca. 4-5 luftvejsinfek-
tioner som har kraevet AB-beh.

God AT

Ingen forstgrrede gld. Milt og lever ikke forstgrret.
Ingen perifere gdemer.

Haematologien fortsat meget svingende.

Aftaler
rp. CT HTA om 3% uge som led i lymfomstatus.

Det er 4% ar siden at der er udfgrt KM. Pt. er i varierende grad bipenisk. Udenfor protokol vil beh
besta i R-FC og fgr denne beh indledes synes det klogt at udfgre
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rp. KM-undersggelse til flow og histologi om 2 uger (med koag-tal samme dag).
KK om 1 mdr.
PT. er interesseret i protokoldeltagelse."

Af journalnotat af 10/12 2019 fremgar bl.a.:

"CT HTA med universel beskeden lymphadenopati og ueendret splenomegali pa 17,5 cm.
KM med, som forventet, > 95 % CLL-infiltration.

Dagens haematologi er med stigende Hgb til 6,8.

Pt. er alment/energimaessig i bedring og har lyst til at genoptage sin fysisk aktivite-
ter(orienteringslgb).

Da pt. synes i almen fremgang veaelges fortsat at se an.

KK om 3 mdr."

Af journalnotat af 28/7 2020 fremgar bl.a.:

"Velbefindende, ingen hypermetabole symptomer. Pateenker at genoptage orienteringslgb. Var til
privat gjenleege febr 2020, hvor der blev pavist retinopati. Kontrolleret pa [sygehus] efterfglgen-
de, hvor der ifglge pt. var aftagende retinopatiforandringer. Der er planlagt kontrol igen i okt
2020. Har ingen problemer med sit syn.

Ingen forstgrrede gld. Milt og lever ikke forstgrret.

Ingen perifere gdemer.

Haematologien tilfredsstillende.

Vurdering: Ingen mistanke til progressiv CLL. Ser ingen sammenhang mellem pt's retinopati og
CLL.

rp. immungl og M-komponent (tidl IgM sveert suppr) d.d.

KK om 3 mdr."

Af journalnotat af 11/1 2022 fremgar bl.a.:

"Ubeh CLL, del 13q, IGHV mut, normal TP53 siden 2011. KM fra 2015 med >90 % CLL-celler. CT
HTA april 2019 med beskeden lymphadenopati og splenomegali til 17,5 cm. Over tid haft meget
svingende haematologi, men stort set usendret seneste 3-4 ar. Venter pa at blive inkluderet i den
kommende CLL17-protokol."

Af journalnotat af 26/1 2022 fremgar bl.a.:

"Har gennemlaest deltager information til CLL17 og haft tid til at overveje dette. @nsker inklusion
og underskriver deltager information."

Af anmeldelse af 2/2 2022 fremgar bl.a.:
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1. Hvilken diagnose er stillet?

Behandlingsh de kronisk lymfatisk leukaemi

2, Hvorndr blev diagnosen stillet?

25, Januar 2022 {kegenctat dateret 26. januar 2022 vediagt)

3. Hvomar meerkede du de ferste sy
(angiv 5a praacis en dato som muligt)

Juli 2021

4. Hvornir blav dan ferste Lkegehjmlp ydat?

16, juli 2021

5. Hvem ydede den forste lingehjmip?

lmge

9. Er du sygemeldt?

6. Hvem har stillet diagnosen?
7. Hvis diagnosen i punkt 1 er en kreeftsygdom, - Dl:av'tmoglwomk?
beder vi dig oplyse, om du tidligere har haft en
kraeftsygedom,
LI Nej JJa

Delvist, driver egen virksomhed pa nadsat kraft. Var £yg og helt uarbejdsdygtig i juli
august samt november-december fram til julen 2021, Bvrig tid regnet fra jull 21 mo:g

nedsat funktionsniveau. Fra hvorndr?

10. Vedieg journal og udskrivningsbreve
undersegelsesresultater samt histologi-/
mikroskopisvar,

1. Lagenotat fra den 26. januar 2022
2. Lmgenotat fra den 11. januar 2022

11. Sadige bamaerkninger eller kommentarer

Den oprindefige CLL diagnose er stillet ved arsskiftet 20102011, Sygdommen har fulgt en
wait-and-watch tilgang from til sommeren 2021,

Af brev af 10/2 2022 fra Pensionsselskab 1 fremgar bl.a.:

"Vi har behandlet din ansggning og har vurderet, at du er berettiget til at fa udbetalt forsikrings-
summen fra din forsikring ved kritisk sygdom. Vi udbetaler derfor 487.437,00 kr. til dig. Belgbet

bliver overfgrt til din NemKonto inden for de naeste 5 arbejdsdage."

Af materiale fra Kraeftens Bekaempelse vedrgrende kronisk lymfatisk leukaemi fremgar bl.a.:

"Kronisk lymfatisk leukaemi (CLL) er en form for blodkraeft, der udvikler sig langsomt og giver faer-

re

symptomer end f.eks. den blodkraefttype, der hedder akut lymfatisk leukaemi (ALL).

Det er vigtigt for laegen at danne sig et overblik over, hvor udbredt sygdommen er, for at kunne

give den rette behandling.

Leegen bruger en stadieinddeling, som er et system, der baserer sig pa de steder pa kroppen, hvor

man har haevede lymfeknuder (lymfeknuderegioner) og pa knoglemarvsfunktionen.
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Der findes forskellige systemer, men det simpleste og mest brugte i Danmark er Binet-systemet,
som inddeler i tre stadier: A, B, eller C.

Stadium A og B afhanger af antallet af regioner med havede lymfeknuder, og om milt eller lever
er forstgrret. Lymferegionerne er halsen, armhulerne og lysken. Milt og lever teller med som
hver sin region.

Stadium A: | dette stadie har man haevede lymfeknuder i hgjst to regioner eller lever- og miltfor-
stgrrelse

Stadium B: Her har man haevede lymfeknuder i mindst tre regioner eller forstgrret milt eller lever

Stadium C: Her har man knoglemarvssvigt med enten blodmangel eller lavt antal af blodplader,
uanset om der er haevede lymfeknuder eller forstgrret milt eller lever

| tidlige stadier behgver man muligvis ikke behandling
Stadieinddelingen siger dels noget om, hvor udbredt sygdommen er pa det tidspunkt, man far stil-
let sin diagnose. Dels kan den give et statistisk fingerpeg om, hvordan sygdommen vil forlgbe.

Hvis man kun er i stadium A eller B, er der stor sandsynlighed for, at man ikke behgver behandling
endnu."

Af forsikringsbetingelserne fremgar bl.a.:

"3 Daekning

Stk. 1. | deekningsskemaet nedenfor har vi beskrevet, hvilke diagnoser Forsikring ved visse kritiske
sygdomme daekker. Ved en diagnose forstas de sygdomme eller tilstande der er beskrevet i afsnit
A-£ i dekningsskemaet nedenfor. Diagnoser, der ikke er beskrevet i daekningsskemaet eller ikke
opfylder kravene, berettiger ikke til udbetaling.

Stk. 2. En kritisk sygdom skal vaeret beskrevet i daekningsskemaet samt veere diagnosticeret i for-
sikringstiden, fgr den er omfattet af forsikringsdaekningen. Diagnosen skal dog stilles tidligst 3
maneder efter ikrafttraedelsesdatoen, medmindre andet fremgar af aftalen. Det er diagnosetids-
punktet, der er afggrende, og ikke det tidspunkt, forsikrede far kendskab til diagnosen.

Stk. 3. Forsikringen daekker ikke, hvis forsikrede i forsikringstiden far stillet en diagnose, som for-
sikrede ogsa har faet stillet fgr forsikringstiden. Det betyder, at hvis du eksempelvis har faet stillet
en kraeftdiagnose (fx lungekreaeft) fgr forsikringstiden, er du ikke daekket for nogen form for kraeft-
diagnose (fx tarmkraeft) i forsikringstiden — se dog stk. 4 nedenfor. Forsikringen daekker heller ik-
ke, hvis du far stillet en diagnose som navnt i afsnit A i daekningsskemaet, hvis du fgr forsikrings-
tiden har faet stillet en diagnose som naevnt i afsnit B i deekningsskemaet eller omvendt.

Stk. 4. For kreeft geelder dog, at hvis forsikrede inden forsikringstidens begyndelse har faet diagno-
sticeret kraeft, og der er gadet mindst 10 ar siden krzeftdiagnosen blev stillet, vil der vaere ret til ud-
betaling, hvis der atter diagnosticeres en kraeftsygdom i forsikringstiden. Det er en forudsaetning,
at der ikke er konstateret tilbagefald (recidiv) i den naevnte periode pa mindst 10 ar.
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Sygdom Hvad daekker vi? Hvilke krav er der til Hvad daekker vi ikke? Andre begransninger i
diagnosen? daekningen?

Kraeft, leu- En ondartet {malign) Diagnosen skal vare a. Tumorer klassificeret Daekningen forudsaetter,
kaami og swulst {tumar) diagnosti- baseret pa histologisk som preemaligne, non- | 3t der ikke er sket udbeta-
lymfomer — ceret histologisk og karak- | eller cytologisk undersg- invasive, carcinoma in ling efter afsnit B i daek-
med undta- teriseret vad ukontrolleret | gelse af fjernet svulst eller situ, borderline eller ningsskemaet, og at der
gelse af min- vaekst af maligne celler, en biopsi heraf, vurderet ] ikke inden forsikringstiden
dre aggressi- | som har tendens til inva- af en speciallage i vaevs- med_lavt malignt po- er stillet en diagnose som
ve former sion af omkringliggende og celleundersggelser tentiale (uanset valgt naevnt i afsnit B i d=k-

vav og tendens til Iokalt | (patologisk anatomi). behandling) ningsskemaet, se dog

recidiv samt tendens il b. Alle former for hud- punkt 3, stk. 4.

spradning til regionale kraaft inklusive lymfo-

lymfekirtler og andre meri hud bortset fra

organar (meatastasering). modermaerkekr=ft

stadie 1-4 (malignt

Modermeerkekraeft stadie melanom}

1-4 {malignt melanom) er )

daskkat. c. Bleerepapillomer

d. Svulster opstast under

Prostatakraeft er kun forlebet af HIV-

dakket, hvis den er histo- infektion, herunder

logisk klassificeret med en Karposi's sarkom

Gleason score pa 6 eller 2. Prostatakraft med en

derover eller med klinisk Gleason score pa 5 el-

spradning svarende til ler derunder

mindst TNoMoa.
Kraeft i blod Ondartede (maligne) Kronisk lymfatisk leu- Dekningen forudszetter,
og bloddan- sygdomme opstdet i blod, kaemi stadie | og Il, Hod- | 3t der ikke er sket udbeta-
nende arga- lymfe eller knoglemarvens gkins lymfom stadie | ling efter afsnit A i dak-
ner — med bloddanjewde celler, samt alle praeleukemi- plngsrskemaet, .og.at dgr
undtagelse af | karakteriseret ved et . ikke inden forsikringstiden

i ) . ske former og forstadier y X

mindre ag- atypisk blodbillede med ) ) er stillet en diagnose som
gressive ukontrolleret vakst af i Ieukaemll {her.mder navnt i afsnit A1 dak-
former blodceller og tendens til myeloproliferative og ningsskemaet, se dog

progression og recidiv.
Dakningen omfatter:

s Akut leukami, kronisk
leukaemi (CML) i acce-
lereret fase eller
blastkrise og behand-
lingskraavende kronisk
lymfatisk leukami
{cLL)

Hodgkins lymfom sta-
die 11 til IV, non-
Hodgkins lymfom sta-
die Il til IV samt Burki-
tts lymfom (alle stadi-
er)

Hgjrisiko mye-
lodysplastisk syndrom
[MDS) og kronisk my-

myelodys-platiske syg-
domme).

punkt 3, stk. 4.
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Sygdom Hvad daekker vi? Hvilke krav er der til Hvad daekker vi ikke? Andre begransninger i
diagnosen? dakningen?

elomonacystisk leu-
keemi (CMML) type 2

* Behandlingskraavende
myelomato-
sefsolitaart myelom

* Essentiel trombocyto-
se

* Polycyt=mia vera

* NMyelofibrose

Naevnet udtaler:

Klageren, som er fgdt i 1960'erne, er omfattet af forsikring for kritisk sygdom gennem en firma-
pensionsordning via sin tidligere arbejdsgiver. Klageren blev ansat den 1/4 2021 og fratradte

den 30/6 2021, hvorefter han valgte at viderefgre forsikringen for kritisk sygdom.

Klageren anmeldte den 2/2 2022, at han havde faet stillet diagnosen behandlingskraevende
kronisk lymfatisk leukeemi (CCL) den 25/1 2022. Han fik stillet diagnosen CLL- kronisk lymfatisk
leukeemi i 2011. Sygdommen var pa dette tidspunkt pa et stadie, hvor den ikke var behand-

lingskraevende.

Klageren gnsker udbetaling af forsikringssum ved visse kritiske sygdomme for diagnosen, be-
handlingskraevende CCL, som klageren fik stillet i januar 2022. Han har anfgrt, at der er tale om
to forskellige diagnoser i form af diagnosen "ikke-behandlingskraevende CCL", som er undtaget
daekning i forsikringsbetingelserne, og diagnosen "behandlingskraevende CCL", som er daek-

ningsberettigende.

Klageren har ogsa anfgrt, at safremt diagnoserne i 2011 og 2022 ma betragtes som ens i forsik-
ringsbetingelsernes forstand, er han alligevel berettiget til daekning, idet han opfylder bestem-
melsen i forsikringsbetingelsernes punkt 3, stk. 4, hvorefter klageren er daekningsberettiget sa

lenge, der er gaet mere end 10 ar mellem diagnoserne.
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Selskabet har afvist at yde daekning med henvisning til, at diagnosen, CLL - kronisk lymfatisk
leukaemi, blev stillet fgr forsikringstiden. Selskabet har anfgrt, at det forhold, at sygdommen
inddeles i stadier, ikke er ensbetydende med, at en aendring af stadie medfgrer, at der stilles en
ny diagnose. Der er tale om samme sygdom og dermed samme diagnose, og der stilles derfor
ikke en ny diagnose i forsikringstiden. Klagerens sygdom har udviklet sig, sddan at sygdommen
fgrst i januar 2022 blev behandlingskraeevende. Bestemmelsen i forsikringsbetingelsernes punkt

3, stk. 4 derfor ikke er relevant i klagerens sag.

Selskabet har ogsa anfgrt, at hvis naevnet finder, at klageren har faet stillet en ny diagnose i
forsikringstiden, sa er klageren ikke berettiget til deekning efter bestemmelsen, da det fremgar
af journalen, at der i 2015 blev set en vis forveerring af sygdommen. Ifglge punkt 3, stk. 4 er det
en forudsaetning, at der ikke er konstateret tilbagefald (recidiv) i den navnte periode pa mindst
10 ar. Forveerringen i 2015 ma betragtes som et tilbagefald (recidiv) efter en periode, hvor syg-

dommen sa at sige har "holdt sigiro".
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Af journalnotat af 11/1 2022 fremgar det vedrgrende klagerens sygdom, at "Ubeh CLL, del 13q,
IGHV mut, normal TP53 siden 2011. KM fra 2015 med >90 % CLL-celler. CT HTA april 2019 med
beskeden lymphadenopati og splenomegali til 17,5 cm. Over tid haft meget svingende haemato-
logi, men stort set uaendret seneste 3-4 ar. Venter pa at blive inkluderet i den kommende

CLL17-protokol."

Af journalnotat af 26/1 2022 fremgar det, at klageren "Har gennemlaest deltager information til

CLL17 og haft tid til at overveje dette. @nsker inklusion og underskriver deltager information."

Af anmeldelse af 2/2 2022 fremgar det, at klageren har oplyst, at han fik stillet diagnosen, be-
handlingskraevende kronisk lymfatisk leukaemi den 25/1 2022. Det fremgar ogsa, at den oprin-
delige CCL-diagnose blev stillet ved arsskiftet 2010/2011, og at sygdommen blev fulgt med en

"wait and watch" tilgang frem til sommeren 2021.

Det fremgar af forsikringsbetingelsernes punkt 3, stk. 2, at en kritisk sygdom skal vaeret beskre-
vet i deekningsskemaet samt veere diagnosticeret i forsikringstiden, fgr den er omfattet af for-

sikringsdaekningen.

Af punkt 3, stk. 3, fremgar det, at forsikringen ikke daekker, hvis forsikrede i forsikringstiden far
stillet en diagnose, som forsikrede ogsa har faet stillet fgr forsikringstiden. Det anfgres preecise-
rende: "Det betyder, at hvis du eksempelvis har faet stillet en kreeftdiagnose (fx lungekraeft) fgr
forsikringstiden, er du ikke daekket for nogen form for kraeftdiagnose (fx tarmkraeft) i forsik-
ringstiden — se dog stk. 4 nedenfor". Af stk. 4 fremgar det dog, at der for kraeft gaelder, at hvis
forsikrede inden forsikringstidens begyndelse har fdet diagnosticeret kraeft, og der er gaet
mindst 10 ar siden kraeftdiagnosen blev stillet, vil der vaere ret til udbetaling, hvis der atter di-
agnosticeres en kraeftsygdom i forsikringstiden. Det er en forudsaetning, at der ikke er konstate-

ret tilbagefald (recidiv) i den naevnte periode pa mindst 10 ar.
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Det fremgar af forsikringsbetingelsernes punkt 3, stk. 5, litra B (Krzeft i blod og bloddannende
organer - med undtagelse af mindre aggressive former), at forsikringen daekker ondartede (ma-
ligne) sygdomme opstaet i blod, lymfe eller knoglemarvens bloddannende celler, karakteriseret
ved et atypisk blodbillede med ukontrolleret veekst af blodceller og tendens til progression og
recidiv. Daekningen omfatter akut leukaemi, kronisk leukaemi (CML) i accelereret fase eller
blastkrise og behandlingskraevende kronisk lymfatisk leukeemi (CLL). Det fremgar desuden, at

forsikringen ikke daekker kronisk lymfatisk leukaemi stadie | og Il.

Naevnet bemaerker, at det efter almindelige forsikringsretlige principper er klageren, der skal

bevise rigtigheden og stgrrelsen af sit krav.

Naevnet ma laegge til grund, at klageren i forsikringstiden den 25/1 2022 fik stillet diagnosen
"behandlingskreevende kronisk lymfatisk leukeemi (CLL)", hvilken diagnose er daeknings-

berettigende, jf. forsikringsbetingelsernes pkt. 3, stk. 5, litra B.

Naevnet finder, at deekningsafgransningen i forsikringsbetingelsernes pkt. 3, stk. 3 — og den
tilhgrende szerregel vedrgrende kraeftdiagnoser i pkt. 3, stk. 4 — efter ordlyden og sammen-
hangen med pkt. 3, stk. 1, ma fortolkes som vedhgrende situationer, hvor der inden forsik-
ringstiden er stillet en diagnose, som er deekningsberettigende i henhold til forsikringsbetingel-
serne. Dette er ubestridt ikke tilfeeldet i den foreliggende sag. Da forlgbet i forbindelse med
indtegningen ved ansattelsen og den pr. 1/5 2021 skete forhgjelse ikke kan fgre til et andet

resultat

bestemmes:

Topdanmark Livsforsikring A/S, skal udbetale summen ved kritisk sygdom til klageren med til-

leeg af renter i henhold til forsikringsaftalelovens § 24.
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Klagegebyret tilbagebetales.

s

Peter Thgnnings



