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Indledning

Baggrund

Finanstilsynet har i 2014 p& anmodning fra erhvervs- og veekstministeren undersgagt, hvor-
dan og i hvilket omfang forsikringsselskaberne lever op til de forbrugerbeskyttende regler,
nar kunderne er forsikringssggende og forsikringstagere, som har eller har haft en psykisk
betinget lidelse.

Undersggelsen er gennemfgrt som et led i tilsynet med selskabernes overholdelse af god
skik-reglerne i lov om finansiel virksomhed og i bekendtggrelse om god skik, som bl.a. fast-
slar, at forsikringsselskaber skal behandle kunderne redeligt og loyalt (jf. § 3).

Metode

Tilsynet har som et led i undersggelsen indhentet oplysninger fra 11 forsikringsselskaber
for at kortleegge selskabernes behandling af forsikringssggende og forsikringstagere, som
har eller har haft en psykisk betinget lidelse.

Tilsynet har kortlagt forsikringsselskabernes praksis for indhentelse af helbredsoplysninger
fra denne kundegruppe, selskabernes praksis for forsikringstegning eller afslag pa samme
til denne kundegruppe og selskabernes kommunikation til kunderne i forbindelse med for-
sikringsafslag eller tegning af forsikringer pa seerlige vilkar. Endvidere har tilsynet set pa
selskabernes praksis for erstatningsudbetaling, hvis det fgrst pad erstatningsansggnings-
tidspunktet bliver klart for forsikringsselskabet, at kunden havde en psykisk sygdom allere-
de fa@r tegningen af forsikringen.

Finanstilsynet har desuden som led i undersggelsen opfordret borgere, som har eller har
haft en psykisk betinget lidelse, og som har oplevet at fa afslag pa at tegne en forsikring, til
at henvende sig til tilsynet. Finanstilsynet har pa denne baggrund modtaget 42 henvendel-
ser, der alle er indgaet i tilsynets kortleegning af selskabernes praksis for behandling af
forsikringssggende og forsikringstagere med psykisk betingede lidelser.

Finanstilsynet har ikke kompetence til at behandle og treeffe afgarelse i enkeltsager mellem
forsikringsselskaberne og kunderne. Borgerhenvendelserne har kastet lys over, om selska-
berne har anvendt deres generelle praksis ved behandlingen af de sager, som Finanstilsy-
net har faet kendskab til. Borgerhenvendelserne er ogsa blevet brugt til at vurdere, om der
med fordel kunne foreslas nogle aendringer i lovgivningen til gavn for forsikringssegende
med psykiske og fysiske lidelser.

Til brug for undersggelsen har Finanstilsynet tillige veeret i dialog med relevante organisati-
oner, herunder bl.a. Landsforening SIND, Forsikring & Pension, Danske Handicaporganisa-
tioner og Videncenter for Helbred og Forsikring (HEFO). De input, som tilsynet har faet pa
denne baggrund, indgar i Finanstilsynets undersggelse.

Finanstilsynet har i undersagelsen rettet fokus pa forsikringssggende, som har eller har
haft psykiske lidelser. Psykiske lidelser bliver imidlertid underlagt samme risikovurdering

! Undersggelsen er gennemfgrt i medfer af § 347 i lov om finansiel virksomhed.
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som fysiske lidelser, nar forsikringsansggeren gnsker at tegne forsikring. Flere af tilsynets
konklusioner pa undersggelsen kan derfor udstreekkes til at geelde bade fysisk og psykisk
betingede lidelser.

Denne rapport samler veesentlige resultater fra tilsynets undersggelse.

Resume og anbefalinger

Lovgrundlag

Dansk lovgivning indeholder i udgangspunktet ingen pligt for forsikringsselskaber til at teg-
ne forsikring for forsikringssggende. Det giver forsikringsselskaberne mulighed for at tage
forsikringsrisici ved en forsikringsansgger i betragtning, nar selskaberne skal vurdere, om
vedkommende kan tegne forsikring og i givet fald pa hvilke betingelser. Hvis et selskab
ansker at indhente helbredsoplysninger om en forsikringsansgger med henblik pa at vurde-
re forsikringsrisikoen ved at tegne forsikring for vedkommende, falger det af sundhedslo-
ven, at sundhedspersoner i udgangspunktet kun ma videregive helbredsoplysninger (til fx
forsikringsselskaber) om patienter med patientens skriftlige samtykke.

Det er fastsat i forsikringsaftaleloven, at et eventuelt afslag pa tegning af en forsikring pa
anmodning skal kunne begrundes. Det fglger desuden af god skik-reglerne for finansielle
virksomheder, at forsikringsselskaber skal handle redeligt og loyalt over for kunderne, hvil-
ket bl.a. indebeerer, at en begrundelse for et forsikringsafslag skal veere saglig. Samtidig
indebaerer god skik-reglerne, at selskaberne i et forsikringsafslag ikke ma udelade vaesent-
lige informationer og af egen drift skal yde radgivning, nar der er behov herfor.

Dertil kommer, at Danmark har tiltradt og ratificeret FN’s handicapkonvention, som forbyder
diskrimination af personer med handicap i forbindelse med sygeforsikringer og livsforsikrin-
ger.

Undersogelsesresultater og anbefalinger

Finanstilsynet er ikke i undersggelsen af forsikringsselskabernes generelle praksis for be-
handling af forsikringsansggninger fra personer med nuveerende eller tidligere psykiske
lidelser stgdt pa nogen overtraedelser af de geeldende forbrugerbeskyttelsesregler og har
derfor ikke fundet anledning til at give pabud eller pataler til enkelte virksomheder.

Undersggelsen viser, at der med fordel kan gennemfares en reekke aendringer pad omradet,
herunder enkelte preeciseringer i god skik-bekendtgarelsen og vejledningen til denne. Der
er tale om fglgende:

e Praecisering af vejledningen til bekendtgarelse om god skik vedrarende selskabernes
ret til at anmode kunden om at afgive helbredsoplysninger.

e /Endring af bekendtggrelse om god skik vedrgrende selskabernes ret til at anmode om
kundens samtykke til indhentelse af helbredsoplysninger.

e Indfgrelse af krav om registrering af klager og indberetning til Finanstilsynet pa an-
modning herom.

e Praecisering af selskabernes radgivningspligt, nar de giver afslag.
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e Udarbejdelse af mere lettilgeengelig information om handicappede og psykisk syges
rettigheder.

Forsikringsselskabernes praksis for indhentelse af helbredsoplysninger

Finanstilsynets undersggelse har vist, at det er almindelig praksis, at selskaberne beder
kunden afgive helbredsoplysninger, nar kunden gnsker at tegne individuelle livsforsikringer,
erhvervsevnetabsforsikringer og sundheds- og sygeforsikringer. Det skyldes, at forsikrings-
selskabet ved sadanne personforsikringer har behov for at vurdere den gkonomiske risiko,
som selskabet patager sig ved at tegne forsikring for kunden.

Undersggelsen har endvidere vist, at de undersggte selskaber kun beder om helbredsop-
lysninger for disse personforsikringstyper. Tidligere var det almindeligt ogsa at indhente
helbredsundersggelser ved tegning af ulykkesforsikringer, men undersggelsen har vist, at
flere af de undersggte selskaber for nyligt er ophgrt hermed, da der er tale om forsikringer,
som kan opsiges af forsikringsselskabet, idet de typisk kun tegnes for en periode pa ét ar
ad gangen men lgbende forleenges for yderligere ét ar ad gangen, hvis de ikke opsiges.

Der indhentes normalt heller ikke helbredsoplysninger, nar der tegnes obligatoriske livs- og
pensionsforsikringer i arbejdsmarkedspensionsselskaber, idet medlemmer af sadanne ord-
ninger ikke kan udtreede af ordningen, hvorved det ikke er muligt for kunden at spekulere
mod selskabet.

For sa vidt angar arbejdsgiverbaserede ordninger i kommercielle livsforsikringsselskaber er
der en tendens til, at selskaberne indhenter feerre helbredsoplysninger og/eller foretager en
lempeligere helbredsbedgmmelse, end nar der er tale om individuelle ordninger eller indivi-
duelle tilkgb til arbejdsgiverbaserede ordninger.

Undersggelsen har endvidere vist forskelle pa, hvor langt tilbage i tid selskaberne anmoder
om helbredsoplysninger. Nogle selskaber anmoder om helbredsoplysninger 1-5 ar tilbage i
tid, andre 10 ar tilbage i tid og enkelte har ingen tidsgraense, men spgrger derimod ind til,
om den forsikringssggende nogensinde har haft helbredsproblemer.

Det er ikke ulovligt, at indhente helbredsoplysninger langt tilbage i tid, men da det falger af
persondataloven, at forsikringsselskaber ikke ma indsamle og registrere flere oplysninger
om den enkelte borger, end hvad der er ngdvendigt, foreslas det, at det i vejledningen til
god skik-bekendtggrelsen tydeligggeres, at forsikringsselskabers indsamling af helbredsop-
lysninger skal have et ngdvendigt sagligt formal, jf. omtalen af anbefalingen i boksen ne-
denfor.
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anbefaling 1: Preecisering af vejledningen til bekendtgarelse om god skik, s& selskaberne
kun kan anmode kunden om at afgive de helbredsoplysninger, som er ngdvendige for for-
sikringstegningen

Det folger af god skik-bekendtggrelsens 8 29, at et forsikringsselskab ved tegning af en forsikring skal
anmode kunden om at give de oplysninger, der er ngdvendige for tegning af forsikringen.

Finanstilsynet foreslar, at det preeciseres i vejledningen til god skik-bekendtgarelsens § 29, at de oplys-
ninger, som et forsikringsselskab indhenter fra eller om en kunde — formalet taget i betragtning — ikke
ma omfatte mere end ngdvendigt (jf. persondatalovens § 5, stk. 3). Dette geelder bade de helbredsop-
lysninger, som et forsikringsselskab anmoder en kunde om at afgive, og de helbredsoplysninger om en
kunde, som et forsikringsselskab eventuelt indhenter hos kundens lzege m.fl. Saledes vil vejledningen
tydeliggare det princip, som falger af persondataloven, om at private virksomheder ikke ma indsamle og
registrere flere oplysninger om den enkelte borger end ngdvendigt.

Vejledningen vil dermed tydeliggare, at forsikringsselskabers indsamling af helbredsoplysninger skal
have et ngdvendigt og sagligt formal. Det indebzerer bl.a., at selskaberne kun méa indsamle helbredsop-
lysninger, hvis det sagligt kan pavises, at oplysningerne er veesentlige for at afdeekke den forsikringsri-
siko, selskabet kommer til at patage sig. Det indebzerer, at selskaberne kun ma anmode om oplysninger
om en forsikringsansggers eller kundes helbredforhold s langt tilbage i tid, som forsikringsrisikoen ved
de omhandlede helbredsproblemer sagligt kan berettige til.

Undersggelsen af selskabernes praksis har afdaekket, at flere selskaber anmoder forsik-
ringsansggeren om at afgive samtykke til indhentelse af helbredsoplysninger hos dennes
praktiserende leege, sygehuse, gvrige sundhedsvaesen m.v. samtidig med, at selskaberne
fgrste gang beder forsikringsansggeren afgive helbredsoplysninger.

Denne praksis indebeerer, at selskabet anmoder om samtykke fra kunden, inden selskabet
har haft adgang til de oplysninger, der vil komme til at ligge til grund for selskabets vurde-
ring af, hvorvidt selskabet har behov for et samtykke.

Samtidig viser gennemgangen af forsikringsselskabernes praksis, at samtykke-blanketten
er udformet saledes, at kunden med sin underskrift giver et dobbelt samtykke — dels et
samtykke til, at selskabet kan indhente helbredsoplysninger hos laege m.v., og dels et sam-
tykke til, at de indhentede oplysninger kan videregives til andre forsikringsselskaber m.fl.

Samtykket er samtidig udformet saledes, at selskaberne kan indhente alle nadvendige op-
lysninger (herunder helbredsoplysninger, oplysninger om sociale forhold m.v.) fra sund-
hedsveesen, offentlige myndigheder og forsikringsselskaber,

Ovenstaende praksis for anmodning om samtykke ligger inden for rammerne af de nuvae-
rende regler. Denne praksis giver imidlertid selskaberne en mere vidtraekkende adgang til
at kunne indhente og videregive personfglsomme oplysninger end ngdvendigt. Med henblik
pa at beskytte kunder, herunder kunder med psykisk betingende lidelser, mod ungdig ad-
gang til personfglsomme oplysninger, foreslas det derfor, at selskabernes adgang til at
anmode om samtykker indskreenkes til, hvad der er malrettet, jf. omtalen af anbefalingen i
boksen nedenfor.
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anbefaling 2: £ndring af bekendtgarelse om god skik, sa selskabernes ret til at anmode
om kundens samtykke til at indhente helbredsoplysninger hos kundens laege m.v. ind-
skraenkes til de tilfeelde, hvor selskabet agter at ggre brug af samtykket

Det folger af god skik-bekendtggarelsens § 29, at et forsikringsselskab ved tegning af en forsikring skal
anmode kunden om at give de oplysninger, der er ngdvendige for tegning af forsikringen.

Finanstilsynet foreslar, at § 29 suppleres med en bestemmelse som fastslar, at selskaberne ikke ma
anmode kunden om at afgive samtykke til, at selskabet kan indhente oplysninger hos kundens leege
m.fl., hvis samtykket ikke er ngdvendigt for tegning af forsikring for kunden.

Med en sadan bestemmelse vil selskaberne ikke kunne anmode kunder om at afgive samtykke, fer
selskabet har fastslaet, at de af kunden afgivne helbredsoplysninger indebeerer, at et samtykke er ngd-
vendigt for forsikringstegningen.

Bestemmelsen vil tillige indebaere, at selskaberne ikke m& anmode om et bredere samtykke end ngd-
vendigt. Selskaberne ma altsa ikke anmode om kundens samtykke til at indhente flere oplysninger end
nadvendigt for forsikringstegningen, og selskaberne méa ikke anmode om kundens samtykke til at ind-
hente oplysninger fra flere aktgrer end fra de for forsikringstegningen ngdvendige aktarer.

Bestemmelsen bygger saledes pa et princip om, at selskaberne kun m& anmode om samtykke, hvis
selskabet aktuelt har noget at bruge samtykket til. Det er ikke Finanstilsynets vurdering, at dette forslag
vil indebaere, at det bliver vanskeligere for psykisk syge at tegne forsikringer end i dag.

Finanstilsynet vil i forlaengelse af forslaget ga i dialog med branchen om at sendre den geeldende prak-
sis, hvor samtykke-blanketten er udformet, sa kunden med sin underskrift giver et dobbelt samtykke —
dels et samtykke til indhentelse helbredsoplysninger hos lsege m.v., og dels et samtykke til, at de ind-
hentede oplysninger kan videregives til andre forsikringsselskaber m.fl.

Forsikringsselskabernes praksis for vurdering af helbredsoplysninger
Nar selskaberne vurderer en persons eventuelle psykiske lidelser og den dertilhgrende
forsikringsmeessige risiko, sammenholdes helbredsoplysningerne med selskabets interne
tegningsregler, og det vurderes pa denne baggrund, om forsikringen skal tegnes og i givet
fald til hvilken praemie, med hvilke klausuler, og/eller med hvilken eventuel karens/selvrisiko
o.l

Det er som udgangspunkt medarbejdere ansat hos selskabet, som foretager de individuelle
vurderinger af, om en forsikringsansggers helbredsprofil giver anledning til andet end en
tegning af forsikring p& almindelige vilkar. De fleste livsforsikringsselskaber er medlemmer
af Videncenter for Helbred og Forsikring (HEFO) og statter sig til centerets evidensbasere-
de retningslinjer for vurdering af forsikringsrisici ved forskellige lidelser. Ofte oversendes
konkrete sager til HEFO, som for selskaberne kan foretage vejledende helbredsmaessige
risikovurderinger i den konkrete sag.

Lovgivningen stiller ikke krav til kompetencer hos de medarbejdere, som foretager disse
vurderinger. Det er dog almindeligt, at de pageeldende medarbejdere har en medicinsk
baggrund i form af leegeuddannelse, sygeplejeuddannelse eller lign.

Selskabernes praksis for hhv. forsikringstegning eller -afslag
Finanstilsynet har rettet henvendelse til forsikringsselskaberne, for at fa belyst selskaber-
nes praksis for forsikringstegning og omfanget af afslag til forsikringssggende med henvis-
ning til psykisk helbredsproblemer.
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Undersggelsen er imidlertid blevet vanskeliggjort af, at forsikringsselskaberne ikke i dag er
forpligtet til at registrere de forsikringsansggere, der far afslag. Finanstilsynet har derfor
ikke modtaget tilstraeekkelige valide data fra selskaberne til at kunne opggre det naermere
antal af afslag. Forsikringsselskaberne har sdledes alene kunnet komme med egne estime-
rede skan over afslag, og ikke ngdvendigvis pa samme forsikringstyper, jf. nsermere ne-
denfor s. 23.

Den manglende registrering af afslag medfarer, at det ikke er muligt at fa et mere ngjagtigt
overblik over, hvor mange forsikringsansggere, der far afslag med henvisning til en psykisk
sygdom. Finanstilsynet har ikke forud for ivaerksaettelsen af denne undersggelse modtaget
klager fra borgere, der havde faet afslag pa at tegne en forsikring, og har i forbindelse med
undersggelsen alene modtaget 42 henvendelser vedrgrende afslag som fglge af en psy-
kisk sygdom. Safremt der skal tilvejebringes valide data for omfanget af afslag med henvis-
ning til psykisk sygdom vil det kreeve, at selskaberne underleegges et krav om at registrere
deres afslag pa forsikringsansggere, herunder begrundelsen for afslaget. Det kan give mu-
lighed for lgbende at falge udviklingen i, hvor mange forsikringsansggere, der matte opleve
at fa afslag pa deres forsikring med henvisning til bl.a. en psykisk lidelse eller af gvrige
helbredsmaessige arsager. Omvendt vil dette kunne kraeve en omfattende registrering med
deraf fglgende administrative omkostninger, der bgr afvejes i forhold til behovet for disse
oplysninger.

Fremadrettet styrkes Finanstilsynets mulighed for at fa overblik over omfanget af klager pa
omradet ved at indfare en pligt for forsikringsselskaberne til at registrere og pa anmodning
indberette oplysninger om klager og klagebehandling til Finanstilsynet jf. omtalen heraf i
nedenstaende boks.

anbefaling 3: Gennemfgrelse af registrering af de klager, som forsikringsselskaber modta-
ger og krav om pa anmodning at indberette disse til Finanstilsynet

I juni 2012 offentliggjorde den feelles europzeiske tilsynsmyndighed pa forsikringsomradet (EIOPA) et
seet guidelines for forsikringsselskabers klagebehandling. Disse guidelines indeholder bl.a. en henstil-
ling til, at forsikringsselskaber skal registrere og indberette oplysninger om klager og klagebehandling til
kompetente nationale myndigheder. Samtidig skal selskaberne Igbende analysere oplysninger vedrg-
rende klagebehandlingen for at identificere og handtere eventuelle tilbagevendende eller systemiske
problemer.

Danmark har forpligtet sig til at fglge disse guidelines. Det indebeerer, at Finanstilsynet pd anmodning
fremadrettet vil modtage indberetninger om selskabernes klager og klagebehandling. Det vil, nar dette
indberetningssystem kommer op at sta — hvilket vil ske i 2016 — give Finanstilsynet mulighed for at se,
hvor mange klager over afslag pa forsikringstegning, forsikringsselskaberne modtager, og disse oplys-
ninger vil kunne indgd i Finanstilsynets lgbende tilsyn med selskaberne.

Selskabernes praksis for kommunikation af afslag
Tilsynet har i undersggelsen ogsa set pa, hvordan selskaberne kommunikerer forsikrings-
afslag til kunderne i afslagsbrevene.
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Forsikringsselskaberne er ikke lovgivningsmaessigt forpligtet til at begrunde afslag af egen
drift, men de skal p4 anmodning give en begrundelse skriftligt. Alle de afslagsbreve, som
Finanstilsynet har gennemgaet i denne undersggelse, indeholder en konkret begrundelse
eller oplyser, at en sddan begrundelse kan modtages pa anmodning herom.

Problematikken har imidlertid vist, at det kan veere en saerlig belastning at anmode om en
begrundelse, hvis man har et skrgbeligt psykisk helbred. P& den baggrund besluttede For-
sikring & Pensions bestyrelse derfor i oktober 2014, at branchen bgr imgdekomme dette
problem ved at henstille til branchens medlemsselskaber, at alle afslag pa tegning og aen-
dring af en forsikring pa grund af helbred uopfordret forklares. Henstillingen blev kommuni-
keret til branchen i januar 2015, og den har virkning senest fra 1. december 2015. Senest
fra denne dato skal alle afslag pa forsikring altsa forklares, nar afslaget primeert skyldes
den forsikringssggendes helbredsmaessige forhold.

Finanstilsynet har ikke kompetence til at behandle og treeffe afgarelse i tvister mellem for-
sikringsselskaber og kunder, og tilsynet kan derfor eksempelvis ikke foretage vurderinger
af, om begrundelserne for afslagene er i overensstemmelse med de konkrete risikovurde-
ringer, som selskaberne har foretaget i de enkelte sager.

Undersggelsen af indholdet i afslagsbrevene viser, at der er forskel pa, hvilken radgivning
selskaberne af egen drift giver kunder, som far afslag.

Flere forsikringsselskaber tilbyder at tegne forsikring pa normale vilkar, hvis der er gaet et
antal ar, siden den forsikringssggende var i behandling for de omhandlede helbredspro-
blemer. | nogle tilfaelde, hvor selskaber giver afslag, bliver kunden i afslagsbrevet gjort op-
maerksom pa denne fremtidige forsikringsmulighed.

Borgerhenvendelserne til Finanstilsynet har hertil illustreret, at kunder, som ikke oplyses
om muligheden for at ansgge om forsikringen pa ny, i flere tilfeelde har faet opfattelsen af,
at de permanent er afskaret fra en forsikring. Det foreslas derfor, at forsikringsselskabernes
radgivningspligt p& dette punkt skeerpes, ligesom det foreslas, at borgernes adgang til at
sgge uvildig information om deres rettigheder pd omradet styrkes, jf. omtalen i anbefalin-
gerne i de to nedenstaende bokse.
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anbefaling 4: Przecisering af vejledningen til bekendtgerelse om god skik, sa det fremgar, at sel-
skaberne har pligt til af egen drift at yde radgivning om fremtidige forsikringsmuligheder, nar de
giver forsikringsafslag.

Af god-skik bekendtgarelsens § 8 falger, at selskaberne skal yde radgivning af egen drift, nar omsteendig-
hederne tilsiger det. Bestemmelsen er imidlertid ikke i dag i vejledningen praeciseret i forhold til borgernes
forsikringsadgang.

Det foreslas derfor, at det i vejledningen til god skik-bekendtgarelsens § 8 preeciseres, at nar forsikrings-
afslag begrundes med ansggerens helbredstilstand, tilsiger omstaendighederne, at forsikringsselskaber af
egen drift skal yde kunden radgivning om kundens fremtidige forsikringsmuligheder hos selskabet.

Dette indebeerer, at selskabet i afslagsbrevene skal informere kunden, hvis selskabets praksis tilsiger, at
selskabet tegner forsikring for kunder, hvis kundens fysiske og psykiske helbredsproblemer ligger mere
end x ar tilbage, og at selskabet p& denne baggrund kan rade kunden til at ansgge om forsikringen igen,
nar kundens sygdomshistorik ligger x ar tilbage.

anbefaling 5: Udarbejdelse af mere lettilgeengelig information om handicappede og psykisk syges
rettigheder pd Penge- og Pensionspanelets hjemmeside

Undersggelsen har vist, at personer, som har haft eller har en psykisk lidelse, kan have behov for bedre at
kende deres rettigheder og selskabernes praksis pd omradet. Det foreslas derfor, at Penge- og Pensions-
panelet anmodes om at oprette et seerskilt informationsmodul p& panelets hjemmeside
www.raadtilpenge.dk, som vedrgrer adgangen til forsikringer for personer med fysiske og psykiske lidel-

ser.
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Lovgrundlag

Kontrahering - aftalefrihed

Det er udgangspunktet i dansk ret, at der er aftalefrihed. Som borger eller virksomhed veel-
ger man med andre ord selv, hvem man vil indga aftale med, og hvad man gnsker at indga
aftale om. Dette geelder ogsa for forsikringsselskaber og betyder i udgangspunktet, at for-
sikringsselskaberne inden for lovgivningens gvrige rammer selv kan bestemme, hvem de
vil tilbyde forsikringer og pa hvilke vilkar. Princippet geelder for alle typer af forsikringsaftaler
pa forbrugeromradet med undtagelse af lovpligtige forsikringer som fx ansvarsforsikring for
motorkgretgjer, hvor selskaberne har en kontraheringspligt. Der findes ikke mange lovplig-
tige forbrugerforsikringer i Danmark.

Princippet om aftalefrined indebaerer bl.a., at et forsikringsselskab har mulighed for at tage
kundernes forskellige forsikringsrisici i betragtning, nar et selskab skal vurdere, om selska-
bet vil tilbyde en forsikringssggende at tegne forsikring.

God skik reglerne og forsikringsaftaleloven

Det falger af § 3 b i forsikringsaftaleloven?, at hvis et forsikringsselskab afslar at tegne en
forsikring for en kunde, skal selskabet pa begaering begrunde afslaget. Det falger desuden
af de forbrugerbeskyttende regler i bekendtggrelsen om god skik for finansielle virksomhe-
der®, at forsikringsselskaberne skal behandle kunderne redeligt og loyalt. Efter Finanstilsy-
nets opfattelse ligger der i dette krav, at en begrundelse for afslag pa at tegne forsikring
skal veere saglig. Eventuelle afslag, hgjere preemier eller skaerpede vilkar skal derfor kunne
begrundes sagligt i eksempelvis risikomaessige hensyn, og et forsikringsafslag begrundet
med en forgget risiko for en forsikringsbegivenheds indtreeden som faglge af den forsik-
ringssggendes psykiske eller fysiske helbredstilstand ma derfor anses for sagligt og ikke
stridende mod reglerne om god skik, jf. 8 3 i bekendtggrelsen. Bestemmelsen indebeerer,
at forsikringsselskaberne ikke ma forskelsbehandle forsikringssggende pa et usagligt
grundlag.

Endvidere folger det af forpligtelsen til at behandle kunderne redeligt og loyalt, at kunde-
kommunikationen skal veere fair, forstdelig og afbalanceret. Det betyder bl.a., at forsik-
ringsselskaber i deres kundekommunikation ikke ma udelade vaesentlige informationer.
Desuden fastslas det i § 8 i god skik-bekendtggrelsen, at selskaberne af egen drift skal yde
radgivning, hvor omsteendighederne tilsiger, at der er behov herfor.

Den forsikringssogendes pligt til at afgive rigtige oplysninger
Forsikringsaftalelovens 88 4-7 paleegger forsikringstageren at afgive rigtige og fyldestge-
rende oplysninger til forsikringsselskabet i forbindelse med forsikringstegningen. Tilside-
seettes denne pligt, kan kunden helt eller delvist miste sin forsikringsdaekning.

Indhentelse af helbredsoplysninger, samtykke og videregivelse
Selskabernes indhentelse og brug af helbredsoplysninger, samt leegernes videregivelse af
disse, er reguleret i en raekke forskellige love og bekendtggrelser, som varetager forskellige

® Lovbekendtggrelse nr. 999 af 10. maj 2006 om forsikringsaftaler.
¥ Bekendtggrelse nr. 1094 af 9. september 2015 om god skik for finansielle virksomheder.
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formal og beskyttelseshensyn. De vaesentligste love som regulerer dette omrade er sund-
hedsloven®, forsikringsaftaleloven, lov om finansiel virksomhed®, og persondataloven®.

Ved siden af lovgrundlaget har branchen indgaet en aftale med Laegeforeningen om ind-
hentning af helbredsoplysninger hos leeger. Aftalen, som baserer sig pa sundhedslovens
regler om videregivelse af helbredsoplysninger, regulerer procedurerne, nar selskaberne
indhenter helbredsoplysninger til brug ved risikovurdering og skadesvurdering. Aftalen bin-
der alle Forsikrings & Pensions medlemmer.

Af sundhedslovens 88 43 og 44 fglger, at sundhedspersoner i udgangspunktet kun ma
videregive helbredsoplysninger om patienten med dennes skriftlige samtykke,” og bran-
cheaftalen baserer sig pa disse regler om videregivelse. Brancheaftalen indebaerer derved,
at selskabet altid skal indhente kundens skriftlige samtykke, inden selskabet anmoder lze-
gen om helbredsoplysninger. Samtykket skal i henhold til brancheaftalen, udover at veere
skriftligt, tillige indeholde oplysninger om, hvilken type oplysninger der ma videregives, til
hvem og til hvilket formal.

Selskabet ma i henhold til brancheaftalen kun bede lsegen om at videregive oplysninger,
der er relevante for selskabets behandling af den konkrete sag. Samtidig felger det af
brancheaftalen, at selskabet vurderer, hvilke oplysninger, som er relevante til brug for sa-
gen.

Forsikringsaftaleloven afgreenser, hvilke konkrete oplysninger selskabet ma bruge til vurde-
ringen af en persons forsikringsrisiko. Saledes falger det af forsikringsaftalelovens § 3 a, at
selskabet ikke ma indhente, modtage eller bruge oplysninger, som belyser en persons ar-
veanlaeg og risiko for i fremtiden at udvikle sygdomme. Dette omfatter i praksis bl.a. DNA-
analyser og andre screeningsundersggelser, der er foretaget til udredning af en arveligt
baseret risiko for at udvikle en sygdom. Selskaberne ma dog gerne indhente, modtage og
bruge oplysninger om aktuelle og tidligere sygdomme samt kontakter til leege eller andre
behandlere. Der er saledes intet lovgivningsmaessigt til hinder for, at et selskab til brug for
sin risikovurdering eller skadesvurdering indhenter og bruger helbredsoplysninger fra
sundhedsvaesnet om den forsikringssggende psykiske sygdomshistorik, sd leenge dette
gares i overensstemmelse med dennes skriftlige samtykke og reguleringen pa omradet.

Endelig reguleres selskabets adgang til at videregive helbredsoplysninger om den forsik-
ringssggende/forsikrede af reglerne om tavshedspligt og videregivelse i lov om finansiel
virksomhed kapitel 9. Det falger heraf, at selskaberne ikke uden samtykke fra den som
oplysningerne vedrgrer, ma videregive disse.

Persondataloven fastslar endvidere, at nar en dataansvarlig samler personoplysninger ind,
skal det st klart, hvilket formal oplysningerne skal bruges til, og formalet skal veere sagligt
(persondatalovens § 5, stk. 2). Samtidig fglger det af loven, at der ikke ma indsamles og
registreres flere oplysninger om den enkelte borger, end hvad der er ngdvendigt (jf. per-
sondatalovens § 5, stk. 3).

* Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13. juli 2010 (Sundhedsloven).

® Lovbekendtggrelse nr. 948 af 2. juli 2013 om finansiel virksomhed

® Lov nr. 429 af 31. maj 2000 om behandling af personoplysninger.

" Ved forsikringstagerens dgd skal samtykket dog afgives af en anden berettiget, jf. § 45.
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Anmeldelse af teknisk grundlag til Finanstilsynet
Det folger af lov om finansiel virksomhed § 20, at livforsikringsselskaber og pensionskasser
skal anmelde deres tekniske grundlag for udgvelse af virksomheden til Finanstilsynet.

Dette indbefatter bl.a., at alle livforsikringsselskaber skal anmelde deres kriterier for, hvor-
nar savel de forsikringssggende som forsikringstagerne udbedes helbredsoplysninger til
brug for bedgmmelse af risikoforholdene.

De anmeldte forhold til Finanstilsynet skal veere rimelige og betryggende for savel den en-
kelte forsikringstager og de @vrige berettigede efter forsikringsaftalerne, jf. § 21 i lov om
finansiel virksomhed. Nar tilsynet vurderer, om forholdene er rimelige og betryggende ma
brugen af helbredoplysninger ikke stille forsikringstagere darligere, fx som falge af seerskil-
te regler for udvalgte forsikringstagere i samme gruppe. Hermed vil der nemlig ske en om-
fordeling mellem forsikringstagere. Finanstilsynet kan som led i sit tilsyn udstede pabud til
selskaber om forngdne aendringer i forholdene til efterlevelse af bestemmelseni § 21.

International lovgivning - Handicapkonventionen

Danmark har tiltradt og ratificeret FN’s konvention om rettigheder for personer med handi-
cap og tilleegsprotokol (Handicapkonventionen). Konventionen forbyder diskrimination pa
grund af handicap og binder bl.a. de ratificerende stater til at indrette national lovgivning i
overensstemmelse hermed.

Hvad der neermere forstas ved "handicap”, og herved om en aktuel eller tidligere psykisk
lidelse skal betragtes som et handicap, afggres ud fra konventionens artikel 1, som define-
rer handicap saledes:

”... Personer med handicap omfatter personer, der har en langvarig fysisk, psykisk, intellek-
tuel eller sensorisk funktionsnedseettelse, som i samspil med forskellige barrierer kan hin-
dre dem i fuldt og effektivt at deltage i samfundslivet pa lige fod med andre”

Konventionens artikel 25 stiller falgende krav:

"Deltagerstaterne anerkender, at personer med handicap har ret til at nyde den hgjest
opnaelige sundhedstilstand uden diskrimination pa grund af handicap. Deltagerstater-
ne skal treeffe alle passende foranstaltninger til at sikre, at personer med handicap har
adgang til sundhedsydelser, som tager hensyn til ken, herunder sundhedsrelateret re-
habilitering. Deltagerstaterne skal i seerdeleshed:

[-]
e) forbyde diskrimination af personer med handicap i forbindelse med sygeforsikringer
og livsforsikringer, som skal tilbydes pa retfeerdige og rimelige vilkar, nar saddanne for-

sikringer er tilladt efter national ret.”

Det falger af § 3 i bekendtgarelse om god skik for finansielle virksomheder, at finansielle
virksomheder, herunder forsikringsselskaber, skal behandle deres kunder redeligt og loyalt.
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| begrebet redeligt og loyalt ligger bl.a., at man ikke ma forskelsbehandle kunder pa et
usagligt grundlag. Selskaberne ma saledes gerne fastsaette hgjere preemier eller skaerpede
vilkar for sindslidende eller handicappede, hvis dette sagligt kan begrundes med, at sel-
skabet patager sig starre risiko end saedvanligt ved at tegne forsikring for vedkommende.
Det er derimod i strid med god skik at afvise sindslidende, alene fordi selskabet ikke gnsker
at tegne forsikringer for folk med dette handicap.

Hvis en finansiel virksomhed diskriminerer sindslidende eller handicappede personer eller
neegter at give disse kunder retfaerdige og rimelige vilkar, har Finanstilsynet mulighed for at
pabyde virksomheden at aendre praksis for fremtiden. Efterkommer virksomheden ikke et
pabud, vil virksomheden kunne ifalde badestraf.

Det er pa den baggrund Finanstilsynets vurdering, at Danmark opfylder FN’s konvention
om rettigheder for personer med handicap og tilleegsprotokol artikel 25, litra e.

Finanstilsynets tilsyn med reglerne

Tilsynets god skik tilsyn

Finanstilsynets tilsyn med forsikringsselskabers efterlevelse af god skik-reglerne er et tilsyn
med forsikringsselskabernes generelle adfeerd.? Tilsynet sker via eksempelvis off site- og
on site-undersggelser, temaundersggelser, inspektioner, dialogmgder, desk research,
markedsovervagning og indsamling af klagedata m.v.

Det forhold, at tilsynet farer et generelt adfeerdstilsyn, indebaerer, at tilsynet ikke behandler
eller treeffer afggrelser i konkrete tvister mellem en kunde og en finansiel virksomhed. Kon-
krete sager henvises til behandling af den klageansvarlige i forsikringsselskabet eller i An-
kenaevnet for Forsikring.

Generelle sager, som tilsynet tager op, kan vaere initieret af generelle klager, af forespargs-
ler fra Forbrugerombudsmanden, eller sager kan tages op af egen drift — fx fordi tilsynet er
blevet opmaerksom pa mulige overtreedelser af god skik-reglerne som led i tilsynsvirksom-
heden eller via omtale i pressen.

De sager, som Finanstilsynet tager op, afsluttes ved, at tilsynet enten konstaterer, at god
skik reglerne er overholdt, eller ved at tilsynet pataler virksomhedens praksis eller pabyder
virksomheden at eendre praksis.

Finanstilsynet fastlaegger tilsynsvirksomheden og prioriterer blandt emneomraderne ud fra
det risikobaserede princip om, at den tilsynsmaessige indsats skal sta i forhold til risikoen
for eller skadevirkningerne af lovovertreedelser.

8 Finanstilsynets forbrugerettede aktiviteter er knyttet til § 43 om god skik i lov om finansiel virksomhed og de regler, der
er udstedt med hjemmel heri. | forarbejderne til bestemmelsen er det praeciseret, at Finanstilsynet fgrer tilsyn med at
finansielle virksomheders generelle adfzerd er i overensstemmelse med god skik. Det er saledes anfart, at tilsynet ikke
kan behandle konkrete tvister mellem en finansiel virksomhed og dens kunder, men at "tilsynet alene paser overholdel-
sen af den offentligretlige regler og foretager en generel vurdering af om, de finansielle virksomheders aftaler og vilkar
overfor kunderne er i overensstemmelse hermed”. Det fremgar ligeledes, at Finanstilsynet ikke er forpligtet til at behand-
le alle klager, som tilsynet far forelagt.
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Finanstilsynet har forud for ivaerksaettelsen af denne undersggelse ikke tidligere modtaget
klager fra borgere, som har oplevet at fa afslag pa at tegne en forsikring med begrundelse i
en psykisk lidelse. Tilsynet er ej heller via tilsynets inspektionsvirksomhed blevet bekendt
med klagesager om afslag pa tegningstidspunktet. Tilsynet har derfor ikke taget dette pro-
blemkompleks op til behandling tidligere.

Finanstilsynets tilsyn med livsforsikringsselskabernes preemiefastsettelse

I lov om finansiel virksomhed er der saerlige regler for livsforsikrings- og pensionsselskaber,
som skal sikre, at selskabernes tekniske grundlag, herunder selskabernes grundlag for
beregning af forsikringspraemien, er "betryggende og rimelige overfor den enkelte forsik-
ringstager”.

Tilsynet med livsforsikrings- og pensionsselskabernes overholdelse af § 20 og § 21 i lov om
finansiel virksomhed foregar ved lgbende overvagning og ved inspektioner i de enkelte
selskaber. Tilsynsvirksomheden er bl.a. fokuseret pa, om livsforsikringsselskabernes prae-
miefastseettelse sker rimeligt og betryggende, og om preemiefastsaettelsen afspejler de
risici, selskabet patager sig. Tilsynet bestar bl.a. i, at selskaberne anmelder de praemier,
der fastseettes for forskellige risikokategorier. Finanstilsynet farer endvidere tilsyn med sel-
skabernes principper for brugen af helbredsvurdering via helbredsattester — fx hvornar et
selskab kraever fornyet helbredsattest ved forhgjelse af preemieindbetaling eller lignende.
Finanstilsynet modtager ikke de konkrete helbredsattester som en del af det Igbende tilsyn.

Finanstilsynets tilsyn ser saledes pa, om livsforsikringsselskabernes preemiefastsaettelser
og brug af helbredsvurdering falger de geeldende regler.

Forsikringsselskabernes praksis

Finanstilsynet har indhentet oplysninger fra 11 forsikringsselskaber® for at undersage,
hvordan og i hvilket omfang forsikringsselskaberne lever op til de forbrugerbeskyttende
regler, nar kunderne er forsikringssggende og forsikringstagere, som har eller har haft en
psykisk betinget lidelse. Tilsynet har bedt disse selskaber om at redeggre for deres praksis,
nar personer med psykisk betingede lidelser anmoder om en forsikring. P& den baggrund
har tilsynet kortlagt forsikringsselskabernes praksis for vidt angar 1) indhentelse af hel-
bredsoplysninger fra denne kundegruppe, 2) selskabernes forsikringstegning eller afslag pa
samme til denne kundegruppe, 3) selskabernes afslag pa erstatningsudbetaling ved afgi-
velse af urigtige helbredsoplysninger og endelig 4) selskabernes kommunikation til kunde-
gruppen i forbindelse med forsikringsafslag eller tegning af forsikringer pa szerlige vilkar.

De selskaber, som indgar i undersggelsen er fglgende:

e Alka

e Alm. Brand
e AP Pension
e Codan

e Danica

° Undersggelsen er gennemfgrt i medfer af § 347 i lov om finansiel virksomhed.
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e Danske Forsikring

e GF forsikring

e Nordea Liv & Pension

e PFA Pension

e Privatsikring

e Sygesikringen Danmark

e Topdanmark Livsforsikring
e Topdanmark forsikring

e Tryg
e MP Pension

De ovennaevnte selskaber er udvalgt, fordi de enten direkte eller via samarbejdsaftaler er
omtalt i én eller flere af de klager, som Finanstilsynet har modtaget fra borgere, som tidlige-
re har haft eller har en psykisk lidelse, og som ikke har falt sig ordentligt behandlet i forbin-
delse med anmodning om forsikring.

Undersggelsen af de neevnte selskabers praksis har givet anledning til, at tilsynet har kun-
net kortlaegge den generelle praksis pa tveers af selskaberne pa fire omrader:

e For det fgrste har tilsynet i undersggelsen set pa, hvornar selskaberne indhenter hel-
bredsoplysninger fra forbrugere, som ansgger om at tegne forsikring.

e For det andet har tilsynet set pa, hvilke retningsliner selskaberne statter sig til, nar de
skal vurdere de indhentede helbredsoplysninger. Dvs. hvilke retningslinjer selskaberne
anvender, nar de skal vurdere en persons eventuelle psykiske lidelser og den dertilhg-
rende forsikringsmaessige risiko. | den forbindelse har tilsynet ogsa set pa, hvorvidt sel-
skaberne i tilfeelde af konstateret psykisk sygdom hos en forsikringssggende hhv. afvi-
ser kunden, tilbyder tegning af forsikring pa seerlige vilkar eller tilbyder tegning med for-
hgjet preemie.

e For det tredje har tilsynet i undersggelsen set pa, hvordan selskaberne kommunikerer
afslag m.v. til kunderne. | denne del af undersggelsen har tilsynet set pa, hvordan sel-
skaberne underretter kunder om forsikringsselskabets vurdering, nar kunder far afslag
pa forsikring eller alene tilbydes forsikring pa seerlige vilkar.

e For det fierde har tilsynet set pa selskabernes praksis, nar personer med psykiske lidel-
ser ansgger om erstatning. Her har tilsynet set pa selskabernes praksis for, hvorvidt der
gives afslag pa erstatningsudbetaling (begrundet med afgivelse af urigtige oplysninger)
til forsikringstagere, hvis det farst pa erstatningsansggningstidspunktet bliver klart for
forsikringsselskabet, at vedkommende tidligere har haft en psykisk sygdom.

Resultaterne fra de ovenfor neevnte fire undersggelsesomrader er opsummeret i det fal-
gende, hvor undersggelsesresultaterne fra hvert delomrade er beskrevet i hvert sit afsnit.

| preesentationen af undersggelsesresultaterne er resultaterne praesenteret i summarisk

form pa en séddan made, at den eller de virksomheder, som det eller de konkrete forhold
omhandler, ikke kan identificeres. Dette skyldes, at Finanstilsynet pa baggrund af undersg-
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gelsen ikke har fundet anledning til at give pabud eller pataler til enkelte virksomheder.
Derimod har tilsynet pa baggrund af undersggelsen fundet anledning til at foresla en raekke
anbefalinger, som geelder pa tvaers af de undersggte virksomheder. Tilsynets rapport er
saledes centreret om tvaergaende undersggelsesresultater.

Hvor og hvordan indhentes der helbredsoplysninger?

Tilsynet har i undersggelsen set pa, hvor og hvordan selskaberne indhenter helbredsoplys-
ninger fra personer, som ansgger om at tegne forsikring. Undersggelsen viser, at den ma-
de, som selskaberne indhenter helbredsoplysninger p3, ligger inden for rammerne af lov-
givningen.

Pa hvilke forsikringsomrdder anmodes kunden om at afgive helbredsoplysninger?
Undersggelsen viser, at det hos visse selskaber er almindelig praksis at bede forsikrings-
ansggere om at afgive oplysninger om savel fysiske som psykiske lidelser og sygdomme,
nar det drejer sig om tegning af visse personforsikringer eller ansggning om forhgjelse af
deekning pa eksisterende personforsikringer. De forsikringstyper, hvor selskaber udbeder
sig helbredsoplysninger, omfatter isaer forsikringer, der deekker ved dad (livsforsikringer),
forsikringer, der deekker ved nedsat erhvervsevne (erhvervsudygtighedsforsikringer, er-
hvervsevnetabsforsikringer m.v.) og forsikringer mod sygdomme (forsikringer for kritisk
sygdom, sundhedsforsikringer, sygeforsikringer m.v.)*.

Nar selskaberne udbeder sig helbredsoplysninger pa netop de naevnte personforsikringsty-
per har det sin arsag i, at det netop er konsekvenserne af fysiske og/eller psykiske hel-
bredsproblemer, som sadanne personforsikringer yder gkonomisk kompensation for. Derfor
anser selskaberne helbredsrisikoen som en afggrende faktor for den risiko, som selskabet
patager sig ved at tegne forsikring for kunden.

Der er stor forskel pa, hvilke helbredsoplysninger selskaberne indhenter, alt efter om der er
tale om en individuelt etableret forsikring eller en forsikring, som indgar i en pensionsord-
ning etableret via et anseettelsesforhold. Generelt indhentes der ikke helbredsoplysninger,
nar der er tale om en obligatorisk pensionsforsikring i et arbejdsmarkedspensionsselskab.
Der er en tendens til, at selskaberne indhenter feerre helbredsoplysninger og/eller foretager
en lempeligere helbredsbedgmmelse for arbejdsgiverbaserede ordninger i kommercielle
livsforsikringsselskaber end for individuelle ordninger eller individuelle tilkab til arbejdsgi-
verbaserede ordninger.

e Individuelt tegnede personforsikringer

For individuelt tegnede personforsikringer, bortset fra ulykkesforsikringer, er det almindeligt
at indhente helbredsoplysninger forud for forsikringstegning. Dette geelder for savel livsfor-
sikringer, erhvervsevnetabsforsikringer, sygeforsikringer'* og sundhedsforsikringer. Det
geelder ogs4, hvis der er tale individuelle tilkgb til arbejdsgiverbaserede ordninger.

' Hertil kommer ogsa individuelle forsikringer, hvor der er fritagelse for indbetaling (preemiefritagelse).

™ For s vidt angér rejsesygeforsikringer viser undersggelsen, at helbredsoplysninger ikke indhentes ved forsikrings-
tegning, men forsikringsbetingelserne kan i stedet indeholde krav om, at forsikringstager skal have foretaget en medi-
cinsk forhandsvurdering forud for rejsen. Denne forhandsvurdering er afggrende for, om der vil veere deekning for syg-
domsudbrud m.v. under en rejse for eksisterende kroniske lidelser, herunder ogsa psykiske lidelser.
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Enkelte af de undersggte selskaber har tidligere indhentet helbredsoplysninger til brug for
tegning af ulykkesforsikringer, men denne praksis er ophgrt. Det indebaerer, at ingen af de
selskaber, som indgar i undersggelsen indhenter helbredsoplysninger ved tegning af ulyk-
kesforsikringer.*?

Nar et selskab ikke indhenter helbredsoplysninger forud for tegning af en ulykkesforsikring,
er det almindeligt med bestemmelser i forsikringsbetingelserne, der i stgrre eller mindre
omfang undtager ulykkestilfeelde m.v., som kan henfgres til sygdomme/lidelser m.v., der
opstod far forsikringstegningen. Dette betyder i realiteten, at helbredsoplysninger indhentes
pa det tidspunkt, hvor en forsikringstager eventuelt matte ansgge om udbetaling under for-
sikringen. Undtagelsesbestemmelserne indebaerer her, at selskabet afviser deekning, hvis
der pa skadesanmeldelsestidspunktet viser sig fysiske og/eller psykiske helbredsmaessige
problemer, som var til stede far forsikringstegningen, og ulykken har arsag i disse proble-
mer.

e Forsikringer tegnet via et anseettelsesforhold

De kunder, som bliver omfattet af en pensionsordning via et anseettelsesforhold, skal i flere
tilfeelde alene svare pa, om de er raske og fuldt arbejdsdygtige. | andre tilfaelde skal kunden
alene udfylde en pensionserklaering om bl.a. nedsat erhvervsevne, fgrtidspension og fleks-
job. Disse spgrgsmal stilles for at sikre, at forsikringsbegivenheden ikke allerede er indtradt
ved forsikringens oprettelse. Kun hvis kunden ikke kan svare bekreeftende pa de naevnte
spegrgsmal, udredes kundens helbred nzermere til afdaekning af, hvilken forsikringsrisiko,
der er forbundet med kunden.

| andre tilfeelde skal medlemmer, som optages i pensionsordninger via et ansaettelsesfor-
hold, ikke afgive helbredsoplysninger ved optagelse. | disse tilfeelde er alle forsikringstage-
re, uanset eventuelle helbredsmaessige problemer ved indtegningen, omfattet af forsikrin-
gerne. Her har selskaberne — for at begreense den risiko disse selskaber patager sig ved
denne optagelsesprocedure — seedvanligvis aftalevilkar, som minimerer den risiko de pata-
ger sig. Det kan fx veere, at der i stgrre eller mindre omfang i forsikringsbetingelserne er
undtagelser for erhvervsevnetab mm., som har sammenhaeng med sygdomme/lidelser
m.v., der bestod forud forsikringstegningen. Eller det kan veere, at medlemmerne bliver
omfattet af en karensperiode, som indebaerer, at medlemmet far begraenset daekning, hvis
vedkommende bliver invalid de farste ar efter optagelsen, hvis invaliditeten skyldes en be-
staende sygdom eller lidelse.

Hvordan og pd hvilke blanketter anmodes kunden om at afgive helbredsoplysninger?
Nar selskaberne indhenter helbredsoplysninger fra forsikringsansggere, bliver kunden
spurgt ind til fysiske og psykiske sygdomme aktuelt og tilbage i tid.

Alt efter hvilken forsikringstype, der er tale om, og alt efter hvilket selskab, der er tale om,
kan der veere tale om brug af en mere eller mindre omfattende helbredserklaering.

Hos de fleste selskaber er det praksis, at selskabet samtidig med, at selskabet fagrste gang
beder forsikringsansggeren afgive helbredsoplysninger, anmoder forsikringsansggeren om

2 Finanstilsynet er imidlertid bekendt med, at der forsat kan veere enkelte forsikringsselskaber, der ikke indgar i denne
undersggelse, som fortsat pa tegningstidspunktet indhenter helbredsoplysninger for ulykkesforsikringer.
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at afgive samtykke til, at forsikringsselskabet ma indhente alle nadvendige oplysninger hos
kundens praktiserende laege, sygehuse, gvrige sundhedsveesen m.v.

Nar forsikringsselskaberne farste gang beder kunden afgive helbredsoplysninger, beder
nogle selskaber kunden om i helbredserkleeringen at oplyse om helbredsforhold 10 ar tilba-
ge i tid, andre 1-5 ar tilbage i tid. Endvidere har undersggelsen vist to eksempler pa sel-
skaber med praksis for i en helbredserkleering at spgrge ind til, om forsikringsansggere
nogensinde har haft en psykisk lidelse. Et af disse selskaber er i feerd med at eendre prak-
sis, sa selskabet fremover i stedet i helbredserkleeringer sparger 10 ar tilbage i tid.

Eksempler pa spgrgsmal om psykiske lidelser, som forsikringsansggere skal
besvare i helbredserkleering fra forsikringsansggeren til selskabet

SELSKAB A
Har du inden for de sidste 2 ar konsulteret, haft en henvisning til eller en aftale med,
veeret undersggt eller behandlet af: (...), psykolog, psykiater, psykoterapeut.

SELSKAB B

"Har du... haft eller vaeret i kontakt med laege, psykiater, psykolog eller anden be-
handler for psykiske tilstande fx depression, angst nervgsitet, stress, krisereaktion,
forgiftningstilfeelde eller andet?”

SELSKAB C
Har du indenfor de sidste 5 ar veeret undersggt eller behandlet hos falgende be-
handlere?

o(...)

¢ Psykiater, psykolog eller psykoterapeut

SELSKAB D
Har du nogensinde lidt af, blevet behandlet eller undersggt for: Hjertelidelser, pro-
blemer med blodomlgbet, (...), eller psykisk sygdom?

Hvis kunden pa en helbredserkleering angiver at have eller have haft en psykisk lidelse
indenfor den tidsramme, som selskabet spgrger om, og hvis selskabet vurderer det som
relevant, beder selskaberne i reglen kunden afgive supplerende oplysninger pa et specifikt
spgrgeskema, som vedrgrer psykiske lidelser. Her anvender de selskaber, som er med-
lemmer af Videncenter for Helbred og Forsikring, seerlige spgrgeskemaer, som kan anven-
des til risikovurdering efter retningslinjer udarbejdet af Videncenteret. | disse spgrgeske-
maer spgrges der ind til den enkeltes konkrete forlgb fx om diagnose, symptomer, antal
episoder, behandling, behandlingseffekt og funktionspavirkning, uarbejdsdygtighed m.v. De
skemaer om psykiske lidelser, som tilsynet har set, er ikke tidsbegraensede, og der spgrges
ind til lidelser i hele kundens levetid.

Hvordan og pad hvilke blanketter indhentes helbredsoplysninger/helbredsattest fra kundens
leege?

Hvis selskabet ikke kan foretage en vurdering pa baggrund af de oplysninger, der er inde-
holdt i helbredserkleering fra kunden og spgrgeskema, kan selskabet — med kundens sam-
tykke — supplerende indhente en helbredsattest fra kundens leege og/eller indhente andre
oplysninger fra kundens egen leege eller eventuelt fra anden behandler (psykiater, sygehus
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m.v.). Dette kan fx veere tilfeeldet, hvis kunden pa skemaet oplyser tilfeelde af indleeggelser
eller mere alvorlige forlgb.

Helbredsattesten skal efter aftale mellem Brancheforeningen Forsikring & Pension og Lae-
geforeningen udfeerdiges pa en standardblanket. | denne standardblanket skal kundens
laege bl.a. svare pa felgende spgrgsmal. "Lider eller har forsikringssagende lidt af (...) psy-
kiske sygdomme af nogen art fx depression, nervgsitet, angst, stress og affektreaktion?”
Hvis laegen svarer ja til dette spargsmal, skal laeegen opgive sygdommens diagnose, tids-
punkt, varighed og forlgb. Som det fremgar af ovenstaende spgrgsmal, er standardblanket-
tens spagrgsmal udformet uden tidsbegraensning pa, hvor langt tilbage i tid leegen skal angi-
ve tidligere sygdomme.

Hver gang et selskab indhenter konkrete oplysninger fra en laege eller lignede, er det prak-
sis, at kunden far besked om, hvorfor oplysningerne gnskes indhentet, hvilke oplysninger,
der indhentes, preecis for hvilken periode, og hos hvem, selskabet gnsker at hente oplys-
ningerne.

Hvorndr anmodes kunden om samtykke til indhentelse af helbredsoplysninger fra kundens
leege m.f1.?

Det fglger af en aftale, som Forsikring & Pensions medlemmer har indgaet med Laegefor-
eningen, at selskabet, ndr de anmoder om kundens skriftlige samtykke, skal foretage den-
ne anmodning pa en aftalt standard-samtykkeerkleering, inden selskabet anmoder leege,
sundhedsveaesen m.fl. om helbredsoplysninger.

Hos de fleste selskaber er det praksis, at selskabet anmoder forsikringsansggeren om at
afgive samtykke til indhentelse af helbredsoplysninger hos kundens praktiserende laege,
sygehuse, gvrige sundhedsvaesen m.v. samtidig med, at selskabet fgrste gang beder for-
sikringsansggeren afgive helbredsoplysninger. Flere selskaber har saledes den praksis, at
de anmoder om samtykke fra kunden til indhentelse af oplysninger fra sundhedsveesenet
m.v., inden selskabet har haft adgang til de oplysninger, der vil komme til at ligge til grund
for selskabets vurdering af, hvorvidt selskabet har behov for et samtykke.

Samitidig er det generel praksis, at forsikringsselskaberne anmoder forsikringsansggere om
at afgive et bredt samtykke til, at selskabet ma indhente alle ngdvendige oplysninger (her-
under sygdomsoplysninger, oplysninger om helbredsforhold, herunder kontakt til sund-
hedsveesenet, oplysninger om sociale forhold m.v.) hos praktiserende laeger, sygehuse og
andre relevante dele af sundhedsvaesenet, hos offentlige myndigheder, herunder fx kom-
muner og Arbejdsskadestyrelsen samt hos andre forsikringsselskaber og pensionskasser.
Endvidere er det praksis, at kunden samtidig anmodes om samtykke til, at de indhentede
oplysninger kan videregives til andre forsikringsselskaber, pensionskasser, offentlige myn-
digheder som fx Arbejdsskadestyrelsen samt andre autoriserede sundhedspersoner, der
involveres i kundens sag.

Hvordan vurderes helbredsoplysningerne?
Tilsynet har i undersggelsen set pa, hvordan selskaberne vurderer en persons eventuelle
psykiske lidelser og den dertil hgrende forsikringsmaessige risiko.
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Tilsynet har pa baggrund af undersggelsen ikke fundet beleeg for, at selskabernes vurde-
ring af forsikringsansggeres helbredsoplysninger ikke skulle ligge inden for rammerne af
lovgivningen.

Nar det enkelte selskab har indhentet helbredsoplysninger fra eller om kunden, er det al-
mindelig praksis, at selskabet sammenholder helbredsoplysningerne med selskabets inter-
ne tegningsregler og vurderer, om forsikringen skal tegnes og i givet fald til hvilken praemie,
med hvilke klausuler, og om der skal indfgjes karens, selvrisiko o.1.

Det er medarbejdere hos selskaberne, som pa baggrund af de indsamlede helbredsoplys-
ninger i de konkrete sager foretager de individuelle vurderinger af, om en forsikringsansg-
gers helbredsprofil giver anledning til andet end en tegning af forsikring pa almindelige vil-
kar og til almindelig preemie. Lovgivningen stiller ikke krav til fagligheden af medarbejderne,
som foretager disse vurderinger, uanset om de er ansat i forsikringsselskabet eller hos
HEFO. Det er dog almindeligt, at de pagaeldende medarbejdere har en medicinsk baggrund
i form af laegeuddannelse, sygeplejeuddannelse eller lignende.

Nar medarbejdere i selskaberne skal vurdere, i hvilket omfang de eventuelle fysiske og
psykiske helbredsproblemer, som en forsikringsansgger matte have, gger forsikringsrisiko-
en, har 24 ud af de i alt 35 danske livs- og pensionsselskaber mulighed for at stgatte sig til
vejledende evidensbaserede retningslinjer fra Videncenter for Helbred & Forsikring
(HEFO), som disse selskaber har valgt at vaere medlemmer af.™®

HEFO er et fagligt, uafhaengigt videns- og analysecenter, der udarbejder vejledende evi-
densbaserede retningslinjer, som HEFO’s medlemmer kan anvende til at vurdere, hvilke
helbredsforhold, der kan have betydning for forsikringsrisikoen i livs- og pensionsforsikring.

Videncenteret indsamler dokumentation og udarbejder statistikker for, i hvilket omfang en
raekke fysiske og psykiske helbredsforhold gger risikoen for nedsat levetid eller gger risiko-
en for erhvervsevnetab. Fysiske og psykiske helbredsproblemer behandles efter de samme
risikomaessige principper, idet begge former for helbredsproblemer kan pavirke folks er-
hvervsevne og forventede levetid.

Videncenteret har oplyst, at de lgbende ajourfarer retningslinjerne efter den nyeste statistik
og laegelige viden om bl.a. levetider, invaliditetshyppigheder og helbred.** Denne viden
anvender HEFO til at kvantificere de forskellige helbredsforholds risiko, og identificere
steerke risikomarkarer. HEFO inddeler risikovurderingerne af de enkelte fysiske og psyki-
ske helbredsforhold i op til flere forskellige risikogrupper, alt efter den specifikke sygdoms
risikomarkgrer og prognose. Risikogrupperne inddeles fx i normal eller let gget risiko (nor-
mal praemie), moderat og sveert gget risiko (forhgjet praemie).

Retningslinjerne fra HEFO indeholder ingen anbefalinger om tegning af eventuel forsikring
med klausul og forholder sig alene til, om forsikringsrisikoen ved bestemte helbredsproble-
mer tilsiger normale vilkar eller forhgjet preemie, eller om forsikringsrisikoen statistisk set er

'3 Det kan naevnes, at nogle af de selskaber, som har valgt ikke at vaere medlemmer af HEFO, er selskaber, som har en
antagelsespolitik, hvor de ikke anmoder om helbredsoplysninger, men hvor alle optages uanset helbred.

* Retningslinjerne er baseret pd analyser af relevante laegevidenskabelige prognosestudier, danske befolknings-
undersggelser, Cochrain metaanalyser og forsikringsanalyser.
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sa stor, at en forsikring kun kan tegnes til en sa hgj preemie, at det ikke giver mening for
kunden at tegne forsikringen, hvorfor forsikringsrisikoen tilsiger et afslag.

HEFO'’s risikovurderinger viser, at der i flere tilfeelde ikke kan opstilles klare udfaldsmal for
risikovurderingen ved psykiske helbredsproblemer. Det skyldes, at prognosen for hver psy-
kisk diagnose/symptom afheenger af symptomernes karakter, sveerhedsgrad, varighed,
sygdomsforlgb, behandlingseffekt og forekomsten af flere sygdomme samtidigt. | retnings-
linjerne er der for hvert fysisk eller psykisk helbredsforhold endvidere beskrevet lsegelige og
prognostiske forlgb, som selskaberne kan anvende til at holde den enkelte forsikringssg-
gendes sygehistorie op imod.

HEFO tilbyder desuden sine medlemmer, at de kan oversende konkrete sager til HEFO og
bede HEFO foretage vejledende helbredsmaessige risikovurderinger i den konkrete sag.
HEFO har oplyst, at de arligt foretager vejledende helbredsmaessige risikovurderinger i
omkring 3-5.000 konkrete sager.

HEFO’s medlemsselskaber kan derved foretage helbredsrisikovurderinger med udgangs-
punkt i HEFO’s retningslinjer eller vejledende vurdering sammenholdt med selskabets egne
overvejelser. Skadesforsikringsselskaber har ikke mulighed for at veere medlemmer af Vi-
dencenteret.

Uanset om et selskab er medlem af HEFO eller ej, er det det enkelte selskab, der fastsaet-
ter, hvilket udfald en helbredsvurdering skal have, og det er derved selskabet, der fasteetter
de endelige forsikringsvilkar. Selskabet er saledes ikke bundet af HEFO’s vejledninger eller
vejledende vurderinger. Fastseettelsen af forsikringsvilkar sker dog i reglen i lyset af
HEFO’s retningslinjer eller egne forsikringstekniske og aktuarmeessige overvejelser om
forsikringsrisiko, risikosummer, deekning, tegningsregler, aftaler m.v..

Hvilke forsikringsmuligheder giver helbredsvurderingen anledning til

Tilsynet har i undersggelsen ogsa set pa, hvorvidt selskaberne i tilfeelde af konstateret psy-
kisk sygdom hos en forsikringsansgger hhv. afviser kunden eller tilbyder tegning af forsik-
ring pa seerlige vilkar eller med forhgjet praemie.

Til de kunder, som har veeret raske inden for den periode, som selskabet indhenter hel-
bredsoplysninger om, som har eller har haft fysiske eller psykiske lidelser, der ikke gger
risikoen for erhvervsevnetab eller pavirker levetiden, vil forsikringsselskaberne tilbyde for-
sikring pa normale vilkar.

Kunder, som har fysiske eller psykiske sygdomme, som efter selskabets vurdering @ger
forsikringsrisikoen, vil fa afslag pa en eller flere forsikringer, blive tilbudt forsikring til forhg-
jet preemie eller blive tilbudt forsikring pa seerlige vilkar med eksempelvis forbehold for be-
stemte lidelser eller diagnoser™. Hvis et forsikringsselskab ikke er i stand til at vurdere,
hvilken forsikringsrisiko, der er forbundet med en kundes helbredsproblemer, er det almin-
delig praksis, at selskabet enten afslar at tegne forsikring for kunden eller tilbyder tegning
med forbehold for de helbredsproblemer, som selskabet ikke er i stand til at risikovurdere.

'* Et forbehold indebaerer, at hvis den forsikringss@gende eksempelvis har en knaelidelse, vil han eller hun f& en forsik-
ring pa almindelige vilkar for alt andet end det pageeldende knee.
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Nogle selskaber har fx praksis for ikke at tilbyde tegning til forhgjet preemie, men alene
tegning til almindelig preemie, eventuelt med forbehold for bestemte lidelser eller diagnoser.
Andre selskaber har omvendt en praksis, hvor de ikke tegner forsikringer med forbehold,
men alene — i de tilfeelde hvor selskabet vurderer, at de kan patage sig forsikringsrisikoen —
tilbyder forsikring til almindelig preemie eller forhgjet preemie.

Nogle forsikringsselskaber har den praksis, at en psykisk lidelse alene ikke udlgser forbe-
hold eller afvisning, men at den kan ggre det i kombination med andre sygdomme.

Hvor mange afviser selskaberne ved forsikringstegning?
Tilsynet har i undersggelsen forsggt at belyse, hvor ofte selskaberne i reglen afviser forsik-
ringsansggerne med henvisning til psykiske helbredsproblemer.

Det har til brug for undersggelsen imidlertid ikke veeret muligt at indhente fyldestggrende
data til at belyse spgrgsmalet preecist, da forsikringsselskaberne ikke i dag har pligt til at
registrere antallet af afslag og ej heller registre arsagen til eventuelle afslag. Selskaberne
har derfor alene bidraget med deres egne estimerede skgn og forskellige oplysninger om-
kring deres vurderinger af antallet af afslag, og enkelte selskaber har oplyst, at de ikke har
veeret i stand til at angive et tal for afslag. Selskabernes forskelligartede svar vanskeligger i
betydelig grad en retvisende sammenligning pa tveers af selskaberne.

Pa baggrund af de fra selskaberne modtagne oplysninger kan det bl.a. naevnes, at enkelte
livforsikringsselskaber skgnner at de ud af de samlede forsikringsansggninger har afvist
mellem 0,1- 0,35 % med henvisning til psykisk lidelse, et selskab skgnner at afvise ca. 100
ansggere arligt. For syge- og ulykkesforsikring oplyser et selskab, at ud fra antallet af af-
slag har man estimeret at 5 % af har henvisning til psykisk sygdom. Oplysningerne varierer
meget fra selskab til selskab, afheengigt af hvilke produkter selskabet udbyder.

Hvordan kommunikerer selskaberne afslag m.v. til kunderne

| undersggelsen har tilsynet endvidere set naermere pd, hvordan selskaberne kommunike-
rer afslag m.v. til kunderne. | denne del af undersggelsen har tilsynet set pa, hvordan kun-
der, som far afslag pa forsikring eller alene tilbydes forsikring pa seerlige vilkar, i oriente-
ringsbreve underrettes om forsikringsselskabets vurdering. Samtidig har tilsynet set p3,
hvilke begrundelser selskaberne bruger for at afvise at tegne forsikringer eller tegne forsik-
ringer pa seerlige vilkar.

Undersggelsen viser, at der er forskelle pa, hvor meget information orienteringsbrevene

indeholder, og hvor megen forklaring kunderne far i tilknytning til et afslag pa at tegne for-
sikring pa normale vilkar.
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Eksempler patekst i afslagsbreve
SELSKAB A
Vi har modtaget dine svar pa spgrgsmalene om dit helbred, og ud fra dem kan du desveer-
re ikke fa tilbudt [produktnavn], der deekker hvis du bliver syg eller dar.

SELSKAB B
"Tak for dine helbredsoplysninger, som vi skal anvende i forbindelse med dit nske om kun-
degruppelivsforsikring med daekning ved visse kritiske sygdomme. Vi kan desveerre ikke
tegne denne forsikring til dig pa baggrund af dine helbredsoplysninger. Nar du tidligere har
forsggt at gare skade pa dig selv, siger vores antagelsesregler, at vi ikke kan tegne forsik-
ring for dig.”

SELSKAB C

Vi har set pa dine helbredsoplysninger, og méa desveerre meddele dig, at vi ikke kan tilbyde
dig at forhgje din daekning ved nedsat erhvervsevne. Arsagen til, at vi p& nuveerende tids-
punkt ikke kan tilbyde dig at forhgje din deekning ved nedsat erhvervsevne er, at du i flere
perioder har veeret uarbejdsdygtig pa grund af depression. Sidste periode var 2 maneder i
2013. Herudover fremgar det af oplysninger, at du stadig er i medicinsk behandling for de-
pression.”

SELSKAB D

"Vi har modtaget din begeering og dine helbredsoplysninger. Efter at have vurderet dine
helbredsoplysninger ma vi meddele dig, at du desveerre ikke kan fa den gnskede gruppein-
validerente. Arsaget til afslaget p& gruppeinvaliderente er: Stress i 2012.

Du har mulighed for at sgge forsikringen igen via din assurandgr og fa en ny vurdering i maj
2015.”

SELSKAB E

"I forbindelse med oprettelse af forsikring i [Selskab navn] er dine helbredsoplysninger nu
blevet vurderet og registret hos Videncenter for Helbred og Forsikring, som du gav samtyk-
ke til pa din helbredserklaering. P4 baggrund af disse oplysninger, kan vi desveerre ikke give
tilbud pa den gnskede arbejdsmarkedspension.

Vurderingen er baseret pa oplysningen om flere perioder med stress og angst fra XXxx-Xxxx
samt efterfglgende depression i xxxx med behov for medicinsk behandling. Det har ogsa
betydning for vurderingen, at der har vaeret selvmordstanker inden for de seneste ar i xxxx.”
(...)

Til din orientering har du mulighed for at f& en ny vurdering efter X ars symptomfrihed ved
angivelse af nye helbredsoplysninger. Vi beder dig venligst kontakte os pa dette tidspunkt.

SELSKAB F

Vi har vurderet dit helbred ud fra retningslinjer fra Videncenter for Helbred og Forsikring, og
vi kan tilbyde dig bgrnepension og den daekning ved dad, du har gnsket. Vi kan desveerre
ikke tilbyde dig deekning ved nedsat erhvervsevne.

Hvorfor far du afslag?

Vi vurderer alle vores kunder ud fra retningslinjerne fra Videncenter for Helbred og Forsik-
ring. Nar du far afslag skyldes det derfor, at stress ifglge Videncenter for Helbred og Forsik-
rings statistiske oplysninger giver en forhgjet helbredsrisiko.

(..

Du har mulighed for en ny vurdering

Vi vil gerne vurdere dit helbred igen. @nsker du en ny vurdering af dit helbred, kan du kon-
takte os igen, nar du i mindst 3 ar har kunnet arbejdet uden sygemelding pga. psykiske
gener.
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| boksen pa forrige side fremgar eksempler pa, hvordan selskaberne kommunikerer til kun-
derne i afslagsbreve. Feelles for afslagsbrevene er, at alle selskaber orienterer kunden om,
at afslaget skyldes de afgivne helbredsoplysninger. Nogle selskaber supplerer oplysningen
med information om, hvilken lidelse, sygdom eller symptomer, der er arsag til afslaget, og
enkelte angiver, at afslaget skyldes en forhgjet helbredsrisiko.

Flere forsikringsselskaber tilbyder at tegne forsikring pa normale vilkar, hvis der er gaet
minimum ét (nogle steder flere) ar siden forsikringssggende var i behandling for de om-
handlende helbredsproblemer. | nogle afslagsbreve radgiver selskabet af egen drift kunden
om, at selskabet kan tilbyde at fa foretaget en ny vurdering efter x ars symptomfrihed. |
andre afslagsbreve oplyses kunden ikke om dette.

Problematikken har i gvrigt vist, at det kan veere en seerlig belastning at anmode om en
begrundelse, hvis man har et skrgbeligt psykisk helbred. P& den baggrund besluttede For-
sikring & Pensions bestyrelse derfor i oktober 2014, at branchen bgr imgdekomme dette
problem ved at henstille til branchens medlemsselskaber, at alle afslag pa tegning og aen-
dring af en forsikring pa grund af helbred uopfordret forklares. Henstillingen blev kommuni-
keret til branchen i januar 2015, og den har virkning senest fra 1. december 2015. Senest
fra denne dato skal alle afslag pa forsikring altsa forklares, nar afslaget primeert skyldes
den forsikringssggendes helbredsmaessige forhold.

Hvordan er praksis, nar skaden er sket?

Tilsynet har i undersggelsen set pa selskabernes praksis, nar personer med psykiske lidel-
ser ansgger om erstatning. Her har tilsynet set pa selskabernes praksis for, hvorvidt der
gives afslag pa erstatningsudbetaling (begrundet med afgivelse af urigtige oplysninger) til
forsikringstagere, hvis det farst pa erstatningsansggningstidspunktet bliver klart for forsik-
ringsselskabet, at vedkommende tidligere har haft en psykisk sygdom. Tilsynet har i den
forbindelse ikke fundet beleeg for, at den anvendte praksis ikke skulle fglge de gaeldende
regler.

Hvis en forsikringssggende uagtsomt har afgivet urigtige helbredsoplysninger, reguleres
forholdet af forsikringsaftalelovens 88 4-10, hvorefter forsikringsselskabet kan aendre forsik-
ringen, sa den far det indhold, den ville have haft, hvis forsikringstageren, havde givet kor-
rekte oplysninger ved indtegningen.

Nar en forsikringstager ansgger om erstatning, er det praksis, at selskaberne vurderer,
hvorvidt en kunde uagtsomt har afgivet urigtige oplysninger pa tegningstidspunktet. Hvis
dette er tilfeeldet, foretager selskabet den risikovurdering, som skulle veere foretaget hvis
selskabet havde haft de rigtige oplysninger.

Vurderingen kan betyde, at kunden far eendret sine deekninger, forhgjet praemien eller at
ordningen helt bortfalder. Hvis vurderingen betyder, at ordningen helt bortfalder, sker dette
med henvisning til, at selskabet ikke ville have tegnet forsikringen, hvis selskabet havde
kendt til sygdommen pa tegningstidspunktet. | tilfeelde af forsikringsbortfald far kunden af-
slag pa erstatningsudbetaling; kundens forsikring ophaeves og kunden far tilbagebetalt den
forsikringspreemie, som kunden har betalt.
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Forsikringstagernes oplevelser og henvendelser
Finanstilsynet har som et led i undersggelsen opfordret borgere, som har eller har haft en
psykisk betinget lidelse, og som har oplevet at fa afslag pa at tegne en forsikring, til at hen-
vende sig til tilsynet. De henvendelser, som tilsynet pa denne baggrund har modtaget, er
indgaet i tilsynets kortlaegning af selskabernes behandling af forsikringssggende og forsik-
ringstagere med psykisk betingede lidelser.

Henvendelser modtaget i Finanstilsynet

Finanstilsynet har modtaget 42 henvendelser fra bergrte borgere. Disse er indkommet pa
e-mail med en Kkortere eller leengere beskrivelse af borgernes oplevelser og erfaringer. En
enkelt er modtaget ved telefonisk henvendelse til Finanstilsynet.

Finanstilsynets behandling af borgerhenvendelserne

For at opna et mere fyldestgarende billede af de oplevelser, som ligger til grund for borger-
nes henvendelser, har de borgere, som har kontaktet tilsynet, faet tilsendt et uddybende
spgrgeskema, hvor borgeren skal oplyse om forsikringsselskabets navn, typen af forsikring,
arstal for afslag, dokumentation pa begrundelsen/afslaget fra selskabet samt give borge-
rens egen beskrivelse af sagen eller forlgbet.

Finanstilsynet har endvidere fulgt op pa de borgere, som ikke i farste omgang besvarede
spgrgeskemaet, og har tilbudt disse at fremsende spgrgeskemaet fysisk til deres adresse,
samt givet tilbud om telefonisk besvarelse af spgrgeskemaet hos Finanstilsynets medar-
bejdere. Dette resulterede i, at i alt 16 borgere uddybede deres oprindelige henvendelse.

Finanstilsynet har anvendt borgerhenvendelserne til at vurdere, om selskaberne har an-
vendt deres generelle praksis ved behandlingen af de sager, som Finanstilsynet har faet
kendskab til. Borgerhenvendelserne er ogsa blevet brugt til at vurdere, om der med fordel
kunne foreslas nogle eendringer i lovgivningen til gavn for forsikringssagende med psykiske
og fysiske lidelser.

Finanstilsynet har ikke kompetence til at behandle og treeffe afggrelse i tvister mellem for-
sikringsselskaber og kunder og kan derfor eksempelvis ikke foretage vurderinger af, om
begrundelserne for afslagene er i overensstemmelse med de konkrete risikovurderinger,
som selskaberne har foretaget i de enkelte sager. Samtidig kan tilsynet ikke sgge naermere
redeggrelser for selskabernes konkrete sagsbehandling i forbindelse med de enkelte risi-
kovurderinger og forsikringsafslag, der er givet borgerne®®. Hvis en borger er utilfreds over
at have faet afslag pa at tegne forsikring, har borgeren mulighed for at foreleegge sagen for
Ankeneevnet for Forsikring, der traeffer afgarelse i den konkrete tvist.

Indholdet af borgerhenvendelserne
Finanstilsynet har modtaget borgerhenvendelser vedrgrende fglgende 16 selskaber:
- ALKA Forsikring

16 Finanstilsynets forbrugerettede aktiviteter er knyttet til 8 43 i lov om finansiel virksomhed om god skik og de regler,
der er udstedt med hjemmel heri. | forarbejderne til bestemmelsen er det preeciseret, at Finanstilsynet farer tilsyn med at
finansielle virksomheders generelle adfzerd er i overensstemmelse med god skik. Det er saledes anfart, at tilsynet ikke
kan behandle konkrete tvister mellem en finansiel virksomhed og dens kunder, men at "tilsynet alene paser overholdel-
sen af den offentligretlige regler og foretager en generel vurdering af om, de finansielle virksomheders aftaler og vilkar
overfor kunderne er i overensstemmelse hermed”.
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- Alm. Brand

- AP Pension

- Codan Forsikring

- Danica Pension

- Danske Forsikring

- Forenede Gruppeliv

- GF forsikring

- Nordea Liv og Pension

- Nykredit Forsikring

- PFA Pension

- Sygeforsikring Danmark
- Senderjysk Forsikring

- Topdanmark Livsforsikring
- Tryg

- Unipension

Henvendelserne fordeler sig i forhold til afslag, opsigelser og neegtede udbetalinger af er-
statning:
- 37 henvendelser vedrgrer afslag i forbindelse med forsgg pa at tegne forsikring.
- 2 henvendelser vedrarer opsigelse af forsikring efter indtradt psykisk lidelse.
- 3 henvendelser vedrgrer afslag pa udbetaling af erstatning i forbindelse med en for-
sikringshaendelses indtraeden.

Henvendelserne vedrarer 33 afslag pa livforsikringsprodukter og 13 afslag pa skadesforsik-
ringsprodukter. Enkelte henvendelser vedrgrer afslag pa flere typer produkter pa bade liv
og skade. Afslagene fordeler sig i gvrigt naermere saledes:

Afslag pa livsforsikringsprodukter:
- 24 vedrarer livsforsikring
- 6 vedrgrer forsikring mod erhvervsevnetab
- 2 vedrgrer geeldsforsikring
- 1 vedrgrer forsikring mod kritisk sygdom

Afslag pa skadeforsikringsprodukter:
- 10 vedrarer ulykkesforsikring
- 2 vedrgrer sygeforsikring
- 1 vedrgrer familieforsikring

Som det kan ses, omhandler henvendelserne i langt de fleste tilfaelde afslag pa selve teg-
ningen af forsikringen og kun i mindre grad oplevelser om at blive opsagt fra en eksisteren-
de forsikring eller blive afvist ved udbetaling af forsikringssummen. Det er i gvrigt i overve-
jende grad afslag pa henholdsvis livsforsikringer, ulykkesforsikringer og forsikringer mod
tab af erhvervsevne.

Gruppen af borgere, som har henvendt sig til Finanstilsynet, har mange forskelligartede

diagnoser. Omkring halvdelen af henvendelserne vedrgrer diagnoser pa depression, men
feltet speender ellers over en bred vifte af psykiske lidelser, med alt fra ADHD, stress, post-
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traumatisk stress, angst, anoreksi, psykose, skizofreni mm. Nogle beskriver alvorlige og
langvarige lidelser med vedvarende behandlings- og medicineringsforlgb, imens andre
beskriver korte forbigdende behandlingsforlgb uden medicinering og med blot f& psykolog
konsultationer. Saledes til eksempel:

Vi har faet afslag pa en tabs- og erhvervsskadeforsikring pga. at min mand og jeg har
haft stress og depression. Jeg blev psykisk syg i 2011 med sveer depression og psy-
kotiske traek, tab af foster, og blev ogsa indlagt 2011. Vi arbejder i dag begge i godt
job, er medicinfri og erkleeret raske. Min mand havde kun depression i mild grad [..] ”

“Jeg forsggte for et par ar siden at oprette en forsikring i [selskab navn], men blev
afvist, fordi jeg havde konsulteret en psykolog i forbindelse med min mors sygdom og
dadsfald, der desveerre faldt sammen med, at jeg blev afskediget fra mit arbejde. Jeg
besagte maske psykologen 4-5 gange og har hverken far eller efter haft problemer.
Jeg har ikke vaeret uarbejdsdygtig/sygemeldt, jeg har ikke faet medicin eller anden
behandling, og jeg har ikke haft falgesygdomme som depression eller lignende. [..] *

“Jeg er 33 é&r og lider af alvorlig anoreksi, hvilket jeg har gjort siden jeg var 13 ar. |
forbindelse med at min tidligere samlevende og jeg ville flytte vores indbo- og ulykkes-
forsikring fik jeg skriftligt afslag. Afslaget blev begrundet i min sygdom.

Selvom sygdomsbilledet er meget divergerende i henvendelserne, synes der dog for et
flertals vedkommende at veere det til feelles, at lidelsen enten er eller har veeret i udbrud og
under behandling i arene umiddelbart op til forsikringsanmodningen.

“Jeg har forsggt at fa en gruppelivsforsikring med deekning ved tabt erhvervsevne, da
jeg er blevet selvsteendig. Jeg er blevet naegtet med henvisning til, at jeg er i behand-
ling for en depression og at jeg derfor statistisk har en hgjere risiko end andre. Jeg er i
god behandling, jeg er normalfungerende og driver eget firma.”

| enkelte af henvendelserne beskrives dog oplevelser om afslag pa baggrund af en syg-
domshistorik, som ligger mere end en handfuld ar forud for afslaget, og hvor lidelsen har
veeret behandlet og i bero i flere ar.
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En kvinde midt i 30’erne oplyser at have faet afslag pa at tegne livsforsikring og er-
hvervsevnetabsforsikring begrundet i hendes psykiske sygdomshistorik. Hun beretter
om en turbulent og vanskelig ungdom som resultererede i et halvhjertet selvmordsfor-
s@g, da hun var 21 ar. Hun modtog efterfglgende behandling og er i dag rask, har
taget en universitetsuddannelse, er i arbejde og lever et sygdomstrit liv.

“Jeg ved godt at statistikkerne peger pa, at har man haft en depressiv episode, sa kan
man let fa en ny. Men jeg har vaeret sygdomsfri i over 15 ar, og medicinfri i knap 10
ar. [..] jeg finder det uretfeerdigt, at jeg for altid skal straffes for noget som ligger sa
langt tilbage, og som jeg har lagt et stort arbejde i at bearbejde. [...]”

Endvidere beskriver en enkelt borger, at have faet afslag pa forsikringstegning pa en livs-
forsikring med begrundelse om en gget risiko for en type af skade, som forsikringen ikke
daekker.

Borgeren oplyser at lide af OCD og plages af tvangstanker, herunder tvangstanker om
selvskade.

| forbindelse med ansggning om en gruppelivsforsikring far borgeren forsikringsafslag
med begrundelsen “selvmordstendenser”, selvom forsikringen ikke deekker ved selv-
mord, og selvom det fremgar af vedkommendes journaler, at tvangstankerne alene er
tvangstanker og aldrig har veeret udtryk for et gnske om at realisere selvskade.

"Det er et endnu starre nederlag, nar man har in mente, at livsforsikringer ikke deekker
ved selvmord, og at selskabet bruger tidligere selvmordstendenser til at begrunde
afslaget. Det er endvidere ganske frustrerende at fa et brev, hvor der stér, at jeg har
haft selvmordstendenser, nar jeg ifelge fagpersonale ikke har haft sddanne tenden-
ser.”

| forbindelse med fremsendelsen af de uddybende spgrgeskemaer bad Finanstilsynet tillige
om at modtage kopier af afslagsbreve samt anden dokumentation for selskabernes be-
grundelser for afslagene. Finanstilsynet modtog pa denne baggrund afslagsbreve fra seks
borgere.

De modtagne afslagsbreve indeholdt alle en begrundelse om, at afslaget skyldes vedkom-
mendes sygdom eller oplysninger om, hvordan borgeren kunne modtage en naermere be-
grundelse for afslaget. Nogle borgere er endvidere blevet oplyst om arsagen til, at syg-
dommen medfarer afslag — enten med henvisning til en gget forsikringsrisiko forbundet
med den pagaeldende lidelse eller med henvisning til vanskelighed ved at risikofastszette
sygdommen.

Et enkelt afslagsbrev indeholdt herudover oplysning om, at borgeren kunne forsgge at teg-
ne forsikring i et andet selskab med andre antagelsesregler, og et andet oplyste om at bor-
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geren kunne forsgge at tegne forsikring hos selskabet igen om et par ar, safremt sygdom-
men havde veeret i bero i den mellemliggende periode.

Eksempel pa begrundelse for afslag

*Arsagen til at vi har afvist tegning af ulykkesforsikring skylde, at du har eller har haft
tanker om at skade dig selv pa grund af depression, og vi har derfor ikke mulighed for
at beregne den ggede risiko, vi mener det kan have, ved en given skade. [...]”

Eksempel pa begrundelse for afslag
“Jeg har faet svar fra Videncenter for Helbred og Forsikring.

Pa grund af oplysning om, at du har haft psykiske symptomer igennem flere ar, med
vekslende sygemeldinger, og hvor der senest har veeret symptomer i 2009 kan vi des-
veerre ikke tilbyde dig at oprette den gnskede forsikring. Derfor har jeg annulleret din
begeering.

Vi vil gerne vurdere vilkdrene med henblik pa oprettelse af forsikring igen i marts
2013, hvor du sé skal give os nye oplysninger om dit helbred. [..]”

Sammenfatning pd borgerhenvendelserne

Af borgerhenvendelserne kan det konkluderes, at de fleste afslag er givet pa tegningstids-
punktet for forsikringen. Der er fa henvendelser, der omhandler opsigelser af en eksiste-
rende forsikring eller afvisninger af udbetaling af forsikringssummen. Afslag begrundet i
psykiske lidelser er specielt blevet givet, nar der har vaeret gnske om at tegne en livsforsik-
ring, ulykkesforsikring og forsikring mod tab af erhvervsevne.

Alle borgere har faet afslaget begrundet med deres sygdom eller helbredstilstand. Finans-
tilsynet har ikke kompetence til at sgge neermere redeggrelser for selskabernes konkrete
sagsbehandling i forbindelse med de enkelte risikovurderinger og forsikringsafslag, der er
givet borgerne.

De seks afslagshreve, som tilsynet har set fra borgerne, lever op til de geeldende lovkrav,
da disse alle indeholdt en konkret begrundelse eller oplyste, at en sadan begrundelse kun-
ne modtages pa anmodning herom. De viser dog ogsd, at der er forskelle pa, hvor uddy-
bende en begrundelse selskaberne giver, og hvilken radgivning selskaberne af egen drift
giver kunder, som far afslag. | afslagsbrevene har nogle borgere faet suppleret oplysningen
om, at afslaget skyldes vedkommendes sygdom med en oplysning om, at arsagen enten er
gget forsikringsrisiko eller vanskelighed ved at risikofastsaette sygdommen. Samtidig er en
enkelt borger i afslagsbrevene tillige blevet gjort opmaerksom pa, at selskabet tilbyder at fa
foretaget en ny vurdering efter x &rs symptomfrihed.
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Finanstilsynet har ikke pa baggrund af informationen indeholdt i de 42 borgerhenvendelser
fundet, at forsikringsselskabernes generelle praksis overtraeder lovgivningen.

Klagesager i Forsikringsankenavnet
Som led i undersggelsen har tilsynet veeret i dialog med Ankenaevnet for Forsikring med
henblik pa at belyse ankenaevnets praksis og erfaringer pa omradet.

Ankenaevnet oplyser i den forbindelse, at det ikke har systemmaessigt mulighed for at dan-
ne statistikker, der belyser, preecis hvor mange sager de arligt behandler, som vedrgrer
forsikringer for personer med geeldende eller tidligere psykiske lidelser. Men Ankenaevnet
forteeller, at det kun har ganske fa sager, der vedrgrer denne persongruppes adgang til at
tegne forsikring.

Derimod har Ankenaevnet flere sager, som drejer sig om, at denne persongruppe far afvist
erstatningsudbetaling — enten med henvisning til, at forsikringstageren har afgivet urigtige
helbredsoplysninger pa tegningstidspunktet eller som fglge af undtagelsesbestemmelser i
forsikringsbetingelser, som undtager selskabet for erstatningsansvar i tilfeelde af sygdom-
me, der bestod forud for forsikringstegningen.

| det folgende beskrives Ankenaevnets oplysninger om dets erfaringer med de forskellige
typer af sager, som det behandler, hvor borgerne har haft en forudgaende psykisk lidelse
inden forsikringstegning. Sagerne omhandler typisk fglgende tre situationer:

Sager om afslag pa at tegne forsikring

Ankenaevnet oplyser, at det har afgjort enkelte sager, hvor selskaber med henvisning til en
psykisk lidelse har afvist at tegne forsikring. Afggrelserne i disse sager afhaenger af, om
den pagaeldende forsikringstype er underlagt kontraheringspligt, eller om selskabet ud fra
en risikovurdering af den enkelte forsikringss@gende selv kan bestemme, om det gnsker at
indtegne denne.

Saledes fx AK 53. 646, hvor selskabet afviste, at klageren kunne tegne en erhvervsevne-
tabsforsikring med henvisning til, at klageren i forbindelse med en sag om foraeldremyndig-
hed havde veeret behandlet for depression. Neevnet udtalte i denne sag falgende: "Selska-
bet har som udgangspunkt ikke nogen pligt til at antage en fremsat forsikringsbegeering, og
naevnet kan derfor ikke paleegge selskabet at tegne den gnskede forsikring.”

Sager om afgivelse af urigtige helbredsoplysninger

Ankenaevnet har behandlet en raekke sager om selskabernes brug af forsikringsaftaleloven
88 4-10, hvor forsikringstageren har undladt at oplyse om psykiske sygdomme og lidelser.
Det afggrende for disse sagers udfald er i udgangspunktet, om der uagtsomt er afgivet
urigtige oplysninger af forsikringstageren, og om selskabet ved fremlaeggelse af tegnings-
regler eller lignende har godtgjort, at det ikke ville have indtegnet forsikringen, eller i givet
fald ville have indtegnet denne pa andre vilkar end sket.

Se fx Forsikringsankengevnets sag nr. AK 84.697, der er naermere beskrevet i boksen ne-

denfor, hvor klageren i en helbredserkleering, som han selv udfyldte, undlod at oplyse, at
han et par ar forud og 4 gange umiddelbart fgr han tegnede en gruppeinvalideforsikring
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havde konsulteret sin praktiserende lsege med depressionssymptomer og havde faet ud-
skrevet receptpligtig antidepressiva. Selskabet annullerede forsikringen med tilbagevirken-
de kraft i medfar af FAL 8 6, da klageren i 2011 anmeldte et erhvervsevnetab.

Forsikringsankenaevnet — Sag AK 84.697
Neevnet udtalte:

“Indledningsvis bemaerker neevnet, at optagelse i den omhandlede gruppeforsikringsord-
ning kraever, at forsikrede afgiver tilfredsstillende helbredsoplysninger pa oprettelsestids-
punktet

Klageren underskrev den 15/8 2007 en helbredserkleering i forbindelse med forsikringens
oprettelse. | helbredserklaeringen oplyste han kun om sin meniskleesion fra 2006, selvom
det af egen laeges journalnotater fremgar, at han siden juni 2007 havde konsulteret lsegen
fire gange pa grund af sevnmangel, depressionssymptomer og angst. Laegen havde i den
anledning udskrevet forskelligt receptpligtig medicin, men det er uklart, hvor leenge klage-
ren indtog denne medicin.

Efter at have gennemgaet sagen finder nzaevnet, at selskabet har bevist, at klageren ved
forsikringens oprettelse afgav urigtige oplysninger ved ikke i helbredserkleeringen at oply-
se om sine konsultationer hos egen laeege vedrgrende hans psykiske problemer. Afgivel-
sen af de urigtige oplysninger ma efter naevnets opfattelse tilregnes klageren som i det
mindste uagtsom.

Neaevnet finder ikke anledning til at betvivlie selskabets oplysning om, at forsikringen ikke
ville veere antaget, s&fremt korrekte oplysninger havde foreligget pa oprettelsestidspunk-
tet. Det bemeerkes, at det ogsa er klagerens psykiske problemer, der har givet anledning
til den nu foreliggende sag. Neevnet kan herefter ikke kritisere, at selskabet har opsagt
forsikringen med tilbagevirkende kraft fra oprettelsestidspunkt, jf. forsikringsaftalelovens §
6, og i konsekvens heraf har afvist klagerens forsikringsdaekning for det nu anmeldte er-
hvervsevnetab.

Som falge heraf bestemmes: Klageren far ikke medhold.”

Sager om tegning uden helbredsoplysninger

For mange af de personforsikringer, som i dag tegnes i forbindelse med optagelsen i kol-
lektive pensionsordninger pa arbejdsmarkedet, anmoder selskaberne ikke om helbredsop-
lysninger ved tegningen. Forsikringerne indeholder dog som oftest bestemmelser i forsik-
ringsbetingelserne, der i stgrre eller mindre grad friholder selskabet for ansvar, hvis forsik-
ringsbegivenheden skyldes sygdomme/lidelser m.v., der bestod forud forsikringstegningen.
Denne type sager afggres ud fra det konkrete aftaleretlige grundlag, kausalitetsvurderinger
og det grundlaeggende forsikringsprincip om, at forsikring daekker fremadrettet.

Se fx AK 84.064, hvor selskabet med afseet i forsikringsbetingelsernes undtagelsesbe-
stemmelser afviste at yde helbredsbetingede ydelser til klageren med henvisning til, at kla-
geren i arene forud for optagelsen i pensionsordningen havde haft en raekke sygemeldinger
pga. stress og depression.
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Forsikringsankenaevnet — Sag AK 84.064
Neevnet udtalte:

Forsikringsbetingelserne indeholder fglgende generelle undtagelse for forsikringsdaekning:
"Der er ikke ret til udbetaling/praemiefritagelse ved erhvervsevnetab, hvis medarbejderen
ved optagelsen i pensionsordningen efter Selskabets vurdering har en erhvervsevne, der
ud fra helbredsmaessige kriterier varigt er nedsat med halvdelen eller mere. Denne gene-
relle begreensning bortfalder 10 ar efter medarbejderens optagelse i pensionsordningen.”

Neevnet finder efter sin gennemgang af sagen, herunder de lsegelige oplysninger, at sel-
skabet har godtgjort, at klagerens erhvervsevne som fglge af hendes psykiske lidelser var
betydeligt nedsat ved optagelsen i pensionsordningen pr. 1/5 2010. P& det foreliggende
grundlag finder naevnet, at hun blev sygemeldt i maj 2011 pa grund af en udvikling af de
samme lidelser, som udgar hovedarsagen til hendes erhvervsevnetab.

Pa denne baggrund finder naevnet, at selskabet har veeret berettiget til at afsla deekning
under henvisning til den ovenfor gengivhe undtagelsesbestemmelse i forsikringsbetingel-
serne.
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