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DET KONGELIGE
JUSTIS- OG POLITIDEPARTEMENT
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Ot.prp. nr. 41

(2007-2008)

Om lov om endringer i lov 16. juni 1989 nr. 69
om forsikringsavtaler m.m.

Tilrading fra Justis- og politidepartementet av 14. mars 2008,
godkjent i statsrdd samme dag.
(Regjeringen Stoltenberg 1I)

1 Proposisjonens hovedinnhold

Justisdepartementet legger med dette frem forslag
om endringer i lov 16. juni 1989 nr. 69 om forsi-
kringsavtaler. I det folgende betegnes denne loven
med den nye Kkorttittelen som foreslés i proposisjo-
nen her, forsikringsavtaleloven. Forslagene gjelder
en nermere regulering av forholdet mellom forsi-
kringssekeren og selskapet nar forsikring blir nek-
tet eller tilbudt til en saerlig hoy premie, samt av
visse spersmél i forbindelse med selskapenes inn-
henting av helseopplysninger. Bakgrunnen for for-
slagene er delvis NOU 2000: 23 Forsikringsselska-
pers innhenting, bruk og lagring av helseopplys-
ninger, og delvis Justisdepartementets herings-
brev 31. mai 2005 med forslag om at
forsikringsselskaper ikke uten saklig grunn skal
kunne nekte en person forsikring pa vanlige vilkar.
Forslagene gér i korthet ut pa felgende:

— Forsikringsselskaper skal ikke uten saklig
grunn kunne nekte en person forsikring.

— For at risiko kan utgjere saklig grunn for forsi-
kringsnektelse, kreves at det er tale om en szer-
lig risiko, og at avslaget stir i rimelig sammen-
heng med risikoen.

— For at andre seerlige forhold kan utgjore saklig
grunn for forsikringsnektelse, kreves at avsla-
get ikke kan anses urimelig overfor den enkel-
te.

— Forsikringsnektelse skal begrunnes skriftlig,
og det skal opplyses om at avslaget kan bringes
inn for en nemnd.

— Om det tilbys forsikring til seerlig hey premie,
skal dette begrunnes.

— Selskapets innhenting av taushetsbelagte opp-
lysninger fra tredjepersoner skal begrenses til
det som kreves péa hvert trinn i saken.

— Nar helsepersonale skal utstede helseattest til
forsikringsselskap, foreslas det a visse tilfeller
en skjerpelse av opplysningsplikten overfor pa-
sienten.

— Selskapet skal ikke kunne be om helseopplys-
ninger som ligger mer enn ti ar tilbake i tid.

Pa ett punkt foreslar departementet & skjerpe
reglene i forhold til sikrede. Dette gjelder reglene
om svikaktig forsemmelse av sikredes opplys-
ningsplikt overfor selskapet.

Lovforslaget etablerer ikke noen generell rett
for alle til & fa forsikring uavhengig av risiko. En
generell rett til forsikring for alle uavhengig av
risiko ville bryte med grunnleggende prinsipper
om betydningen av risikovurderinger i forsikrings-
virksomhet, jf. lov 10. juni 2005 nr. 44 om forsi-
kringsselskaper, pensjonsforetak og deres virk-
somhet mv. Den grunnleggende ideen i forsikring
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er at man ma skaffe seg forsikring for det oppstar
forhold som innebaerer en seerlig risiko for omsten-
digheter som forer til utbetaling under den aktu-
elle forsikringen, og ikke etfer at slike forhold er
inntradt. For evrig er det forst og fremst de offent-
lige ordningene som skal sikre den enskede
omfordelingen i samfunnet og den grunnleggende
okonomiske tryggheten til de som rammes av syk-
dom og uferhet. Selskapene vil med forslaget der-
for fortsatt kunne avsla forsikring ut fra risikovur-
deringer. Se narmere nedenfor under kapittel 3
krav til risikovurderingen mv. i lov 10. juni 2005 nr.
44 om forsikringsselskaper, pensjonsforetak og
deres virksomhet mv. (forsikringsloven).

Personer som for eksempel har en helsetil-
stand som medferer en serlig risiko for uferhet, og
som selskapene i dag derfor ikke tilbyr ufereforsik-
ring, vil ikke med lovforslaget fa noen rett til 4 fa
forsikring med uferedekning. Disse vil imidlertid
med forslaget fa rett til en skikkelig skriftlig
begrunnelse for nektelsen, rett til & bli opplyst om
at de eventuelt kan seke om slik forsikring etter en
viss tid eller hvis situasjonen endrer seg, rett til &
bringe saken inn for Forsikringsklagekontoret for
a preve mer prinsipielle sider ved grunnlaget for
nektelsen, og rett til at selskapet vurderer om de
kan tilbys en mer begrenset dekning slik at man
unngér totalt avslag.

I kapittel 4 i proposisjonen foreslar departe-
mentet regler om at selskapene ma ha saklig
grunn for & kunne avsla forsikring. Som saklig
grunn anses at det foreligger en serlig risiko.
Avslag pé forsikring kan veere av stor betydning for
den det gjelder, og det er derfor enskelig med lov-
regler som beskytter forsikringssekerne mot vil-
karlige og lite velgrunnede avslag pa forsikring.
Forslaget om krav til saklig grunn innebaerer at sel-
skapene méa kunne dokumentere at det foreligger
forsvarlige og relevante analyser av risikoen.
Videre kreves det at det méa vaere en rimelig sam-
menheng mellom den sarlige risikoen og avslaget.
Dette innebarer blant annet krav til sammenheng
mellom statistiske analyser av risiko som legges til
grunn for et avslag, og den konkrete saken hvor
forsikring avsléas, samt krav til at avslaget ikke ma
gé lenger enn den sarlige risikoen tilsier.

Nar det gjelder avslag som skyldes andre seer-
lige forhold enn risikovurderinger, for eksempel at
selskapet mistenker vedkommende for & ha for-
sekt & svindle selskapet, krever forslaget at selska-
pene ma vise at avslaget ikke kan regnes som uri-
melig overfor den enkelte.

Departementet anser det ogsd nedvendig a
sikre at de som nektes forsikring, gis en skikkelig
begrunnelse for dette fra selskapets side. Det fore-

slas derfor regler med krav om skriftlig begrun-
nelse ved avslag pa forsikring, jf. kapittel 5 i propo-
sisjonen. Strenge krav til begrunnelse er ogsi et
egnet virkemiddel til & bevisstgjore akterene, og
kan pa den maéten bidra til & forhindre vilkarlige
forsikringsnektelser.

Det foreslas i tillegg regler om krav til begrun-
nelse fra selskapets side der forsikring ikke nek-
tes, men tilbys til en seerlig hey premie, jf. kapittel
6 1 proposisjonen. Tilbud om forsikring til en seerlig
hey premie er som regel begrunnet i risikomes-
sige forhold. I noen tilfelle kan den heye premien
bety at forsikringsseokeren ikke har mulighet til 4
kjope forsikringen. Der den premien som tilbys,
overstiger premien som normalt tilbys andre for
den samme forsikringsytelsen, ber det derfor
gjelde de samme kravene til begrunnelse som ved
avslag pa forsikring.

Reglene ilov 10. juni 2005 nr. 44 om forsikrings-
selskaper, pensjonsforetak og deres virksomhet
mv. (forsikringsloven) inneholder allerede et krav
om at premien maé sta i rimelig forhold til risikoen.
Det er folgelig ikke behov for & innfere regler i for-
sikringsavtaleloven om premieberegningen. Sel-
skapenes  alminnelige  premiedifferensiering
basert pa risiko omfattes derfor ikke av forslaget.

Forsikringsklagekontoret og Forsikringsska-
denemnda kan behandle saker om forsikringsnek-
telse, pa samme mate som andre saker. Det er vik-
tig at forsikringssekerne er oppmerksom pa denne
muligheten. Det foreslas derfor at begrunnelsen
ved forsikringsnektelse skal opplyse om reglene
for nemndbehandling, jf. kapittel 7 i proposisjonen.

Forslagene om en innstramming av reglene om
selskapets innhenting av taushetsbelagte opplys-
ninger fra tredjepersoner, jf. kapittel 9, og om tids-
frist for hvor langt tilbake i tid selskapet kan be om
helseopplysninger, jf. kapittel 8, folger opp forsla-
gene i NOU 2000: 23 Forsikringsselskapers inn-
henting, bruk og lagring av helseopplysninger. Nar
det gjelder selskapets innhenting av taushetsbe-
lagte opplysninger fra tredjepersoner, foreslas en
viss utvidelse av opplysningsplikten for helseper-
sonell i forbindelse med utstedelse av legeerklae-
ringer mv.i§ 151lov 2. juli 1999 nr. 64 om helseper-
sonell m.v. (helsepersonelloven). Siktemalet med
dette er a styrke forsikringstakerens kjennskap til
eventuelle spesielt felsomme helseopplysninger
som gis til forsikringsselskapet. Videre foreslar
departementet a skjerpe kravene til samtykke nér
selskapet vil innhente taushetsbelagte opplysnin-
ger, og a styrke forsikredes innsyn i de opplysnin-
gene selskapet innhenter.

Det foreslds i kapittel 8 ogsd enkelte andre
regler pa bakgrunn av NOU 2000: 23 med det for-
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mal a klargjere reglene om forsikringsselskapers
innhenting av opplysninger — bade ved inngéelse
av forsikringsavtaler og ved et senere erstatnings-
oppgjer. Samtidig foreslar departementet i kapittel

10 en utvidelse i forsikringsselskapenes adgang til
4 paberope seg mangelfulle opplysninger. Det gjel-
der nar sikrede grovt uaktsomt har forsemt sin
opplysningsplikt ved avtaleinngéelsen.
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2 Bakgrunnen for lovforslagene

2.1 NOU 2000: 23 Forsikringssel-
skapers innhenting, bruk og
lagring av helseopplysninger

I oktober 1998 satte det davaerende Sosial- og hel-
sedepartementet ned et utvalg som skulle se naer-
mere pa reglene om bruk av helseopplysninger i
forsikringsforhold.

Utvalget fikk folgende mandat:

«Hovedmalet for utvalgets arbeid vil veere &
vurdere forsikringsselskapenes adgang til &
innhente, bruke og lagre helseopplysninger og
livsstilsopplysninger som grunnlag for indivi-
duelle forsikringsavtaler, og 4 gi konkrete for-
slag til regulering. Dette innebarer blant
annet:

— En Kkartlegging av dagens regelverk og
praksis

— Innhenting av opplysninger om hvordan
dette er regulert i sammenlignbare land

— Innhenting av opplysninger om internasjo-
nalt arbeid pa dette omradet - seerlig innen

EQS
— Vurdering av hvilke opplysninger om helse

og livsstil som ber kunne gjores tilgjengelig

for og brukes av forsikringsselskaper som
del av en avtale

— Vurdering av hvordan disse bor gjores til-
gjengelig

— Krav til forsikringstakerens samtykke og
disposisjonsrett samholdt med og avveiet
mot krav til helsepersonells selvstendige
vurdering

— Vurdering av hvordan disse opplysningene
ber oppbevares

— Vurdering av hvilke opplysninger som ikke
ber gjeres tilgjengelig for forsikringsselska-
per uavhengig av forsikringstakerens sam-
tykke

— Vurdering av hvilke konsekvenser det ber
fa at forsikringsselskapet misligholder sine
forpliktelser overfor forsikringstakerne

— Vurdere hvordan - og hvor - ovennevnte for-
hold ber reguleres, eventuelle lovvalg: nae-
ringslovgivning, avtalelovgivning, helselov-
givning, personvernlovgivning

Mandatet ber ogsa dekke spersmalet om
samarbeid mellom leger og forsikringsselska-
per, og vil da ogsa omfatte:

— Vurdering av forsikringsselskapers praksis
ved bruk av sakkyndig lege i forbindelse
med skadeserstatningssaker, herunder
foresla eventuelle tiltak som kan styrke for-
brukernes tillit til samarbeidsformen mel-
lom selskap og sakkyndig lege

Det kan i tillegg ogsa bli aktuelt & vurdere
andre aspekter og problemstillinger enn det
som direkte kan utledes av mandatet.»

Utvalget hadde disse medlemmene:

Professor dr. jur. Erik Resag, Universitetet i
Oslo (leder)

Professor dr. med. Christian F. Borchgrevink
(oppnevnt etter forslag fra Norsk Pasientfore-
ning)

Underdirekter Sigmund Eliassen, Statens hel-
setilsyn (oppnevnt etter forslag fra Statens hel-
setilsyn)

Radgiver Tom Eitvet, Landsforeningen for Tra-
fikkskadde (oppnevnt etter forslag fra Funk-
sjonshemmedes Fellesorganisasjon)
Avdelingsdirekter Oyvind Flatner, Finansnae-
ringens Hovedorganisasjon (oppnevnt etter for-
slag fra Norges Forsikringsforbund, na Fi-
nansneringens Hovedorganisasjon)

Sjeflege Kirsti Haakens, Rikstrygdeverket
(oppnevnt etter forslag fra Rikstrygdeverket)
Radgiver Britt Josok, Datatilsynet (oppnevnt et-
ter forslag fra Datatilsynet)

Fagdirekter Marit Krohg, Storebrand / If (opp-
nevnt etter forslag fra Norges Forsikringsfor-
bund, nd Finansnaeringens Hovedorganisa-
sjon)

Daglig leder Ivar Sig. Larsen, Norsk Whiplash-
forbund (oppnevnt etter forslag fra Norsk
Whiplashforbund)

Radgiver Lise Ljungmann, Kredittilsynet (opp-
nevnt etter forslag fra Finansdepartementet)
Amanuensis Bente Ohnstad, Hegskolen i Lille-
hammer (oppnevnt som ressursperson)
Professor dr. med. Ola Didrik Saugstad, Uni-
versitetet i Oslo (oppnevnt som ressursperson)
Radgiver Helga Skofteland, Forbrukerradet
(oppnevnt etter forslag fra Forbrukerradet)
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— Professor dr. med. Ole-Bjorn Tysnes, Hauke-
land sykehus (oppnevnt etter forslag fra Den
norske laegeforening)

— Avdelingssjef Terje Vigen, Den norske laegefo-
rening (oppnevnt etter forslag fra Den norske
leegeforening)

Sekreterer for utvalget var Ann-Cathrin Marcus-
sen og Cecilie Elisabeth Schjatvet.

Utredningen ble lagt fram 4. juli 2000 som NOU
2000: 23 Forsikringsselskapers innhenting, bruk
og lagring av helseopplysninger.

Sosial- og helsedepartementet sendte utrednin-
gen pa hering 4. desember 2000 til folgende adres-
sater:

Departementene

Datatilsynet

Den norske kirke

Forbrukerombudet

Forbrukerradet

Kredittilsynet

Likestillingsombudet

Norges forskningsrad

Regjeringsadvokaten

Riksadvokaten

Rikstrygdeverket

Sametinget

Statens eldrerad

Statens helsetilsyn

Statens Institutt for folkehelse (Folkehelsa)
Statens tobakksskaderad

Statskonsult

Trygderetten

Tvistemalsutvalget

Landets fylkeskommuner

Landets fylkesleger

Landets kommuner

Landets pasientombud

Landets sykehus

Politiske partier

Politiske partiers ungdomsorganisasjoner
Universitetet i Bergen, Det medisinske fakultet
Universitetet i Bergen, Det juridiske fakultet
Universitetet i Oslo, Det medisinske fakultet
Universitetet i Oslo, Det juridiske fakultet
Universitetet i Tromse, Det medisinske fakultet
Universitetet i Tromse, Det juridiske fakultet
Universitetet i Trondheim, Det medisinske fakultet
Universitetet i Trondheim, Det juridiske fakultet
Akademikernes fellesorganisasjon
Bankklagenemnda

Bioteknologinemnda

Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin
Den Norske Advokatforening

Den Norske Aktuarforening

Den norske Dommerforening

Den Norske Kreftforening

Den norske leegeforening

Den norske tannlegeforening

Fagradet for psykiatri

Finansneeringens arbeidsgiverorganisasjon

Finansneeringens Hovedorganisasjon

Finansforbundet

Forsikringsklagekontoret

Forsikringsskadenemnda

Forskningsstiftelsen Fafo

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon

Human-etisk Forbund

Kommunenes Sentralforbund

Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke

Landsforeningen for trafikkskadde

Landsorganisasjonen i Norge

Legemiddelansvarsforeningen

Nevnden for helsebedemmelse

Norges astma- og allergiforbund

Norges Handikapforbund

Norsk Pasientforening

Norsk Pasientskadeerstatning

Norsk psykologforening

Nearingslivets Hovedorganisasjon

Rettspolitisk forening

Radet for Psykisk helse

Senter for medisinsk etikk

SINTEF Unimed

Standardiseringsutvalget for medisinsk kvalifika-
sjon og kodeverk

Stiftelsen for helsetjenesteforskning

Trafikkforsikringsforeningen

Verdikommisjonen

Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund

Horingsfristen var 1. mars 2001. Folgende herings-
instanser har svart at de ikke har merknader eller
kommentarer til utredningen, eller at de ikke avgir
realitetsuttalelse:

Finansdepartementet

Fiskeridepartementet

Justis- og politidepartementet

Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet
Kommunal- og regionaldepartementet
Landbruksdepartementet
Miljeverndepartementet

Nearings- og handelsdepartementet
Samferdselsdepartementet
Utenriksdepartementet

Likestillingsombudet
Norges forskningsrad
Statens tobakksskaderad
Regjeringsadvokaten
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Riksadvokaten

Agdenes kommune
Fylkeslegen i Akershus

Universitetet i Tromseo

Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin
Den Norske Advokatforening
Forsikringsklagekontoret

Kommunenes Sentralforbund

Folgende instanser har avgitt realitetsuttalelse:
Arbeids- og administrasjonsdepartementet
Barne- og familiedepartementet
Forsvarsdepartementet

Datatilsynet
Forbrukerombudet
Forbrukerradet

Den norske kirke
Kredittilsynet
Rikstrygdeverket
Statens helsetilsyn
Statens Pensjonskasse
Trygderetten
Tvistemalsutvalget

Oppland fylkeskommune
Rogaland fylkeskommune
Troms fylkeskommune
Vest-Agder fylkeskommune
@stfold fylkeskommune
Fylkeslegen i Oslo

Oslo kommune

Randaberg kommune
Vennesla kommune

Orsta kommune

Aker sykehus

Buskerud sentralsykehus
Diakonhjemmets sykehus
Haukeland sykehus
Innherred sykehus
Regionsykehuset i Trondheim
Ski sykehus

Sunnaas sykehus
Sykehuset Ostfold

Ulleval sykehus

Norges teknisk-naturviteskaperlige universitet
Universitetet i Bergen, Det medisinske fakultet

Bioteknologinemnda
Den Norske Aktuarforening
Den norske laegeforening

Finansforbundet

Finansneeringens Hovedorganisasjon
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon
Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke
Landsforeningen for trafikkskadde
Landsorganisasjonen i Norge

Nevnden for helsebedemmelse

Norges Handikapforbund

Den norske Dommerforening

Norsk Pasientskadeerstatning
Neringslivets Hovedorganisasjon

To private trafikkskadde

Trafikkskaddes Landsforbund
Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund

I september 2002 ble ansvaret for de deler av utred-
ningen som gjelder forsikringsavtaleloven, over-
fort fra Sosial- og helsedepartementet til Justisde-
partementet.

Forsvarsdepartementet, Oppland  fylkeskom-
mune, Ostfold fylkeskommune, Oslo kommune,
Vennesla kommune, Orsta kommune, Innherred
sykehus, Regionsykehuset i Trondheim, Ski sykehus
og Sykehuset Dstfold gir sin generelle stotte til utval-
gets forslag.

Forbrukerradet gir sin generelle stotte til forsla-
gene og merknadene fra utvalgsmedlemmet Helge
Skofteland (oppnevnt etter forslag fra Forbruker-
radet).

Finansneeringens Hovedorganisasjon uttaler at
de generelt slutter seg til de enkelte merknader og
synspunkter fra utvalgsmedlemmene Marit Krogh
og Oyvind Flatner (begge oppnevnt etter forslag
fra Norges Forsikringsforbund, nd Finansneerin-
gens Hovedorganisasjon).

Utvalgets forslag i NOU 2000: 23 spenner over
flere forskjellige rettsomrader. Deler av utrednin-
gen er allerede fulgt opp. For andre delers vedkom-
mende har det vist seg mer hensiktsmessig & se
dem i en storre sammenheng enn den rent forsi-
kringsrettslige. De vil derfor ikke bli dreftet neer-
mere i denne proposisjonen.

Utvalgets forslag til regler om bruk av gene-
tiske opplysninger i forsikringsforhold, jf. utred-
ningen punkt 9.9 pa side 66-74, anses for fulgt opp
ved Ot.prp. nr. 64 (2002-2003) Om lov om medi-
sinsk bruk av bioteknologi m.m. (bioteknologilo-
ven), jf. punkt 5.11 s. 103-106 om forbud mot bruk
av genetiske opplysninger utenfor helsetjenesten.
Det vises til lov 5. desember 2003 nr. 100 om
humanmedisinsk bruk av bioteknologi m.m. (bio-
teknologiloven) § 5-8 som forbyr bruk av genetiske
opplysninger utenfor helsetjenesten.

Utvalgets forslag om seerskilte regler om opp-
nevning og bruk av sakkyndige (utredningen
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kapittel 13 pa side 84-115) vil bli fulgt opp av Helse-
og omsorgsdepartementet. I november 2005 ned-
satte Helse- og omsorgsdepartementet etter sam-
rad med Justisdepartementet et utvalg til & gjen-
nomga systemet med bruk av sakkyndigerklee-
ringer som helsepersonell avgir til justissektoren.
Utvalget skulle foresla konkrete tiltak for a sikre
god kvalitet og hey legitimitet. Utvalget avleverte
sin utredning i mai 2006. Denne utredningen har
veert pa hering. Saken er na til behandling i Helse-
og omsorgsdepartementet.

2.2 Hgringsbrevet 31. mai 2005 med
forslag om at forsikringsselskaper
ikke uten saklig grunn skal kunne
nekte en person forsikring pa
vanlige vilkar

Justisdepartementet sendte 31. mai 2005 ut et
heringsbrev med forslag om at forsikringsselska-
per ikke uten saklig grunn skal kunne nekte en
person forsikring pé vanlige vilkar. Om bakgrun-
nen for forslagene heter det i heringsbrevet:

«Under forberedelsen av lov 16. juni 1989 nr. 69
om forsikringsavtaler vurderte Forsikringsav-
talelovutvalget a foresla en regel om rett til for-
sikring etter menster av den svenske konsu-
mentforsdkringslagen (lag 1980: 38) 9 §, som
lyder:

«Ett forsidkringsbolag far inte vigra en kon-
sument att teckna en forsikring som bolaget
normalt tillhandahaller allmdnheten.

Forsta stycket giller ej, om forsidkringsbola-
get med hénsyn till risken for forsdkringsfall,
den sannolika skadans omfattning eller annen
omstindighet har sirskilda skil att inte med-
dela forsdkringen.»

Forsikringsavtalelovutvalget behandlet
speorsmalet i NOU 1983: 56 Lov om avtaler om
personforsikring, men fant ikke grunn til & fore-
sla noen alminnelig regel om rett til forsikring.
Utvalget uttalte om dette (side 33):

«Utvalget har i sitt lovutkast gitt enkelte
regler som inneholder elementer av rett til for-
sikring. Etter utkastets § 3-1 kan selskapet ikke
avsla en seknad om forsikring av den grunn at
den forsikredes helse er blitt forverret etter at
seknaden om forsikring kom inn til selskapet. I
ner sammenheng med denne bestemmelsen
eri§ 3-2 selskapet palagt et visst ansvar for for-
sikringstilfelle som inntrer etter at det har mot-
tatt en seknad om forsikring. § 3-10 pélegger
selskapet 4 tilby forsikringstakeren en midlerti-
dig risikodekning i forbindelse med tegningen
av livsforsikring med kontantklausul. Se ogsa

8§ 3-8, 3-9 0og 10-7 som gir forsikringstageren en
viss rett til & fortsette et forsikringsforhold.

Utvalget finner imidlertid ikke grunn til &
foresld noen alminnelig regel om rett til forsik-
ring etter monster av § 9 i konsuméantforsi-
kringslagen. S langt utvalget kjenner til, har
ikke usaklig nektelse av forsikring veert noe
reelt problem her i landet. Hvor et selskap
avslar en forsikring, vil dette veere begrunnet i
risikoopplysninger, at forsikringstakeren i tidli-
gere forsikringsforhold har opptradt svikaktig
eller andre forhold som gjor avslaget saklig
begrunnet. Slike omstendigheter ville ogsa
vaere avslagsgrunn etter § 9 annet ledd i kon-
suméantforsikringslagen. Dessuten  gjor
bestemmelsen i prisloven § 23 om nektelse av
forretningsforbindelse at behovet for en lovfes-
tet rett til forsikring er mindre i Norge enn i
Sverige. Med hjemmel i denne bestemmelsen
vil Prisradet kunne forby et forsikringsselskap
a nekte & overta en forsikring hvis det finner at
nektelsen vil skade almene interesser eller vil
virke urimelig overfor forbrukeren.»

Spersmaélet om behovet for & innfere en slik
alminnelig regel om rett til forsikring som
utvalget vurderte i det siterte avsnittet over,
star nd i en annen stilling enn det gjorde da det
ble vurdert i forbindelse med vedtakelsen av
forsikringsavtaleloven.

For det forste skyldes det at prisloven § 23
er opphevet, uten & vare erstattet av noen
annen bestemmelse som péa tilsvarende mate
gir myndighetene anledning til & gripe inn over-
for urimelige nektelser av & tilby forsikring.
(Etter markedsferingsloven § 9 a kan imidler-
tid Forbrukerombudet gripe inn og forby uri-
melige forretningsvilkar, herunder vilkar som
neeringsdrivende setter for & kontrahere med
en part, og etter forsikringsvirksomhetsloven
§§ 7-6 og 7-7 finnes det ogsa hjemmel for myn-
dighetene til 4 forby urimelige vilkar i forsik-
ring.) Det er redegjort neermere for forskjel-
lene mellom den tidligere § 23 i prisloven og
dagens konkurranselovgivning i NOU 1994: 19
Finansavtaler og finansoppdrag side 111, og
departementet viser til det som sies der om
dette.»

Horingsbrevet ble sendt pd alminnelig hering
til felgende instanser:
Departementene
Forbrukerombudet
Forbrukerradet
Konkurransetilsynet
Kredittilsynet
Likestillingsombudet
Likestillingssenteret
Norges Bank
Norges Handelsheyskole
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Regjeringsadvokaten

Rikstrygdeverket

Senter mot etnisk diskriminering

Skattedirektoratet

Statens Pensjonskasse

Antirasistisk senter

CEFOR

Den Norske Advokatforening

Den norske Dommerforening

Den norske leegeforening

Den norske revisorforening

ECON

Finansneeringens Hovedorganisasjon

Forsikringsklagekontoret

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon

Gjeldsoffer-Alliansen

Gjensidige NOR Forsikring

Handelshoyskolen BI

Handels- og Serviceneeringens Hovedorganisasjon

If Skadeforsikring

Juridisk radgivning for kvinner (JURK)

Juss-Buss

KLP Forsikring

Kontaktutvalget mellom innvandrere og myndig-
hetene

Landsforeningen for trafikkskadde

Landsforeningen Rettferd for Taperne

Landsorganisasjonen i Norge

Norges Handicapforbund

Norges Juristforbund

Norges Kreditorforbund

Norsk Forsikringsjuridisk Forening

Norske Forsikringsmegleres Forening

Norske Inkassobyriers Forening

Norske Pensjonskassers Forening

Norsk senter for menneskerettigheter

Neringslivets Hovedorganisasjon

Organisasjonen mot offentlig diskriminering

Rettspolitisk forening

Sparebank 1 Forsikring

Sparebankforeningen

Trafikkforsikringsforeningen

Universitetet i Bergen, Det juridiske fakultet

Universitetet i Oslo, Det juridiske fakultet

Universitetet i Tromsw, Det juridiske fakultet

Vesta Forsikring

Vital Forsikring

Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund

Folgende heringsinstanser har avgitt realitets-
merknader til forslaget:

Barne- og familiedepartementet
Finansdepartementet

Helse- og omsorgsdepartementet

Kommunal- og regionaldepartementet

Utenriksdepartementet

Datatilsynet

Forbrukerombudet

Forbrukerradet

Kredittilsynet

Likestillingsombudet

Norges Bank

Nordland Fylkeskommune

Aller Internett

CEFOR

Finansnzeringens Hovedorganisasjon

Forsikringsklagekontoret

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon

Juss-Buss

Kontaktutvalget mellom innvandrere og myndig-
hetene (KIM)

Kreftforeningen

Landsorganisasjonen i Norge

Norges Automobilforbund

Norsk Forbund for Utviklingshemmede

Norske Pensjonskassers Forening

Senter mot etnisk diskriminering

Folgende heringsinstanser har uttalt at de ikke har
merknader til forslaget:

Arbeids- og sosialdepartementet
Fiskeri- og kystdepartementet
Forsvarsdepartementet

Landbruks- og matdepartementet
Miljeverndepartementet
Moderniseringsdepartementet
Nerings- og handelsdepartementet
Olje- og energidepartementet
Samferdselsdepartementet
Konkurransetilsynet
Regjeringsadvokaten
Skattedirektoratet

Nesten alle heringsinstansene som har avgitt reali-
tetsuttalelse, stotter forslaget. Ingen heringsin-
stanser gér imot at det gis lovregler med krav om
saklig grunn ved forsikringsnektelse. Det reises
imidlertid enkelte spersmal om det neermere inn-
holdet i kravet til saklig grunn. Heringsinstanser
innenfor omradet finans- og forsikring (Finansde-
partementet, Norges Bank, Finansneeringens Hoved-
organisasjon og Kredittilsynet ) presiserer at det er
vesentlig at selskapene kan legge risikobetraktnin-
ger til grunn for & nekte forsikring, og at risikobe-
traktninger som ligger innenfor forsikringsvirk-
somhetsloven 1988 §§ 7-6 og 7-7 (na § 6-7 og §§ 9-3
og 12-1i den nye loven om forsikringsvirksomhet,
lov 10. juni 2005 nr. 44 om forsikringsselskaper,
pensjonsforetak og deres virksomhet mv. (forsik-
ringsloven)) ma regnes som saklige. Horingsin-
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stanser som i denne sammenheng representerer
grupper pa forsikringstakersiden (Barne- og fami-
liedepartementet, Forbrukerombudet, Forbrukerra-
det, Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon og
Krefiforeningen), etterlyser en naermere regulering
av kravet til saklig grunn i lovteksten. De enkelte
heringsinstansenes kommentarer omtales naer-
mere nedenfor.

2.3 Representantforslag

I Dokument nr. 8:71 (2004-2005) fremmet stor-
tingsrepresentantene Karita Bekkemellem
Orheim, Knut Storberget og Gunn Karin Gjul fol-
gende forslag:

«1. Stortinget ber Regjeringen gjennomga for-
sikringsselskapenes praksis med utarbeidelse
av risikoopplysninger, som blir brukt blant
annet for 4 gi avslag til sekere av ulike typer for-
sikring.

2. Stortinget ber Regjeringen fremme for-
slag om en vurdering av om det ber innferes en
kontraheringsplikt, dvs. en lovfestet rett til 4
tegne forsikringsavtale.»

Om bakgrunnen for forslaget uttales i Doku-
ment nr. 8: 71:

«Forslagsstillerne har merket seg saker der
ulike forsikringsakterer har avvist foreldre som
onsker & forsikre sine barn. Ved flere tilfeller
har personer blitt nektet forsikring. Eksempler
pa dette er barn med Downs syndrom eller
ulike typer lese- og skrivevansker. Forslagsstil-
lerne mener at dette er en sveert uheldig utvik-
ling. Forslagsstillerne synes at det er ille at
enkelte forsikringsselskaper med dette sykelig-
gjor og stigmatiserer en gruppe mennesker.
Nektelsen synes i mange tilfeller sterkt usaklig.
Forslagsstillerne viser til at det ikke finnes
regler for hva forsikringsselskapene skal ta
hensyn til nar de vurderer om noen skal fa for-
sikring eller ikke.

Forslagsstillerne mener at det skal sterke
grunner til for 4 nekte forbrukere forsikring.
Forholdet mellom forsikringsselskaper og for-
sikringstakere er regulertilov 16. juni 1989 om
forsikringsavtaler. Det er i dag ingen lovfestet
plikt (kontraheringsplikt) for forsikringsselska-
per til & tegne forsikringsavtaler. Dette har blitt
vurdert tidligere under forberedelsen av den
navaerende forsikringsavtaleloven, men ble
avvist.

Forslagsstillerne mener at det er behov for
4 se naermere pa regelverket slik at det stilles
strengere krav til avslag. Forslagsstillerne har
merket seg at dette er ivaretatt i det svenske

lovverket. «<Konsumentforsiakringsligen» inne-
holder en bestemmelse om rett til forsikring.
Videre har den svenske regjeringen foreslatt &
utvide en slik rett til ogsa a gjelde individuell
personforsikring: livs-, sykdoms- og ulykkes-
forsikring. Dette betyr at forsikringsselskapene
ikke kan nekte noen 4 tegne en forsikring som
nevnt, om det ikke finnes spesielle grunner til
dette. Om avslag gis, kan vedkommende f4 sin
sak preovd i retten. Bakgrunnen for dette er &
beskytte brukerne.

Rett til forsikring ble dreftet i NOU 1983:56
Lov om avtaler om personforsikring (person-
forsikringsloven). Rett til forsikring ble ikke
foreslatt pa bakgrunn av at usaklig nektelse av
forsikring ikke ble vurdert som et problem i
Norge. Det ble ogsa henvist til risikoopplysnin-
ger og andre forhold som er av saklig karakter.
Forslagsstillerne mener at dette har endret
seg. Forslagsstillerne har ogsd merket seg
eksempler som handler om at forsikringssel-
skaper krever at barn av foreldre som for
eksempel har bestemte sykdommer, mé oppgi
dette hvis de selv skal soke om ulike typer for-
sikring. Forslagsstillerne mener at det er behov
for en grundig gjennomgang av forsikringssel-
skapenes utarbeidelse av risikoopplysninger
og deres avslag, pa bakgrunn av disse opplys-
ningene for sgknader om blant annet livsforsik-
ring.»

Dokument nr. 871 (2004-2005) ble dreftet i
Innst. S. nr. 219 (2004-2005), der justiskomiteen
uttalte:

«Komiteen er kjent med at forsikringsselska-
pene opererer med en ulik praksis mht. hvor-
dan de behandler sine kunder. Ikke minst gjel-
der dette i forhold til adgangen til 4 avvise
kunder og foreta innhenting av bakgrunns-
informasjon.

Komiteen har forstielse for at noen foler
dette urettferdig, men ser samtidig at forsi-
kringsselskapene har behov for & sjekke
enkelte forhold vedrerende sine kunder. Siden
en forsikring er basert pa en gjensidig frivillig
avtale mellom to parter, mener komiteen at
dette er en del av en prosess hvor begge er
avhengige av 4 finne frem til en avtale med den
andre pa akseptable vilkér.

Komiteen vil pad denne bakgrunn stette for-
slag nr. 1 fra representantene Bekkemellem
Orheim, Gjul og Storberget fremsatt i Doku-
ment nr. 8:71 (2004-2005).

Vedrerende forslag nr. 2 fra de samme
representanter mener komiteen at ordlyden i
forslaget er for vagt.

Komiteen fremmer derfor folgende alterna-
tive forslag:
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«Stortinget ber Regjeringen foreta en gjen-
nomgang av konsekvensene ved innfering av
kontraheringsplikt.»

Komiteens flertall, alle unntatt medlem-
mene fra Arbeiderpartiet, vil samtidig frem-
holde at dette ikke betyr at flertallet har tatt stil-
ling til om hvorvidt en slik mulig kontrahe-
ringsplikt ber innferes, og at flertallet vil
komme tilbake med sitt syn pa dette etter at
Regjeringen har gjennomgatt konsekvensene
av en slik ordning.»

Pa denne bakgrunn gjorde Stortinget felgende

vedtak (vedtak nr. 419, 6. juni 2005):

((I

Stortinget ber Regjeringen gjennomgé for-
sikringsselskapenes praksis med utarbeidelse
av risikoopplysninger, som blir brukt blant
annet for a gi avslag til sekere av ulike typer for-
sikring.

II

Stortinget ber Regjeringen foreta en gjen-
nomgang av konsekvensene ved innfering av
kontraheringsplikt.»

Fra Justisdepartementets brev 29. april 2005 til

justiskomiteen hitsettes:

«Jeg viser til justiskomiteens brev 28. april 2005
med vedlagt Dok.nr.8:71 (2004-2005) - med for-
slag i to punkter fra stortingsrepresentantene
Karita Bekkemellem Orheim, Knut Storberget
og Gunn Karin Gjul om rett til 4 tegne forsik-
ring.

Forslagets forste punkt gjelder forsikrings-
selskapenes praksis med & be om opplysninger
som kan ha betydning for risikovurderingen.
Selskapenes praksis pa dette omrédet er regu-
lert iflere lovbestemmelser. Jeg vil forst vise til
forsikringsavtaleloven (lov 16. juni 1989 nr. 69)
§ 13-1, som apner for at forsikringsselskapene
kan be om opplysninger som kan ha betydning
for risikovurderingen i forbindelse med tegnin-
gen av en personforsikring. Forsikringskunden
har etter bestemmelsen plikt til & gi riktige og
fullstendige svar pa selskapets spersmal. Forsi-
kringstakerne skal ogsa uoppfordret gi opplys-
ninger om «sarlige forhold som de ma forsté er
av vesentlig betydning for selskapets vurdering
av risikoen». Nar det gjelder bruk av genetiske
opplysninger, folger det imidlertid begrensnin-
ger av lov 5. desember 2003 nr. 100 om human-
medisinsk bruk av bioteknologi m.m § 5-8, som
setter forbud mot bruk av genetiske opplysnin-
ger utenfor helsetjenesten.

Den nevnte bestemmelsen i forsikringsav-
taleloven § 13-1 ma ses i sammenheng med for-
sikringsvirksomhetsloven (lov 10. juni 1988 nr.
39) § 7-6, som péalegger forsikringsselskapene a
fastsette premier som «stér i rimelig forhold til

den risiko som overtas og i forhold til selska-
pets gkonomi». Innholdsmessig foreslas denne
bestemmelsen viderefert som § 12-1 i det for-
slag til ny lov som Stortinget for tiden har til
behandling, jf Ot.prp. nr. 68 (2004-2005).

Det andre forslaget gar ut pa & be regjerin-
gen vurdere om det ber innferes en kontrahe-
ringsplikt, det vil si en lovfestet rett til 4 tegne
en forsikringsavtale. Nar man i forsikringsjuri-
disk sammenheng bruker begrepet «kontrahe-
ringsplikt», taler man vanligvis om et krav til
saklig begrunnelse for & nekte 4 tilby forsik-
ring. Jeg kan opplyse om at dette spersmaélet
allerede er til vurdering i departementet, og at
jeg har hap om 4 kunne sende ut et heringsbrev
i lopet av mai méaned.»

Med proposisjonen her folger departementet
opp dette vedtaket fra Stortinget. Det vises ogsa til
Vedlegg 1, brev 5. november 2007 fra Kredittilsy-
net hvor det redegjores for forsikringsselskapenes
praksis med utarbeiding av risikoopplysninger
som kan fere til avslag pa forsikringsseknad.

I Dokument nr. 8:36 (2006-2007) fremmet stor-
tingsrepresentantene Lars Sponheim, Trine Skei
Grande og Gunvald Ludvigsen felgende forslag:

«Stortinget ber Regjeringen innfere et forbud
mot bruk av opplysninger i pasientjournaler til
kommersielle akterer som f.eks. forsikringssel-
skaper.

Stortinget ber samtidig Regjeringen utrede
og legge til rette for at nedvendige helseopplys-
ninger gis i saerskilt erkleering.»

Om bakgrunnen for forslaget uttales i Doku-
ment nr. 8: 36:

«Forslagsstillerne er bekymret for et vedva-
rende, okende press for & gjore det enklere a
samle, bruke og oppbevare personopplysnin-
ger om helse. Sarlig gjelder dette forhold knyt-
tet til private, kommersielle interesser som for-
sikringsselskaper.

Nar man i dag undertegner en seknad om
helseforsikring, samtykker man samtidig til at
forsikringsselskapet far tilgang til pasientjour-
nalen, eller til 4 sporre fastlegen om hvilke syk-
dommer den enkelte har hatt. Forsikringssel-
skapene far vide fullmakter gjennom samtykke-
erkleeringene. Selskapet kan bruke
journalinformasjonen til & nekte folk full forsik-
ring, eller gi avkorting av belopet. Kommersi-
elle akterer har selvfalgelig et behov for infor-
masjon for 4 kunne gi forsikring, men forslags-
stillerne mener at det ma skje under forhold
som i sterre grad ivaretar personvernet og en
helhetsvurdering av pasientenes helse.

Det er etter forslagsstillernes mening svaert
betenkelig at pasienter ikke kan ha trygghet for
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at fortrolig informasjon forblir mellom lege og
pasient. Det er avgjerende at helsevesenet har
tillit i befolkningen. Engstelse og utrygghet
kan oppsta nar opplysninger som er gitt i fortro-
lighet til helsepersonell, blir videreformidlet til
en kommersiell akter uten at pasienten selv har
kontroll.

Problemstillingen gjelder ogsd i erstat-
ningssaker. Pasientopplysninger tolkes pa en
mate som kan forkorte erstatning ved for
eksempel bilulykker og lignende. Hvis pasien-
ter tidligere har hatt problemer med for eksem-
pel hodepine eller psykiske plager, kan dette
fortolkes som en permanent lidelse av forsi-
kringsselskapet, til tross for at legen kan mene
noe annet.

Det blir vanligere og vanligere a skaffe seg
livsforsikringer og helseforsikringer. Det er
etter forslagsstillernes mening sveert betenke-
lig at et stort antall instanser, ogsa kommersi-
elle, skal ha tilgang til private opplysninger om
oss. Koblingen mellom kommersielle interes-
ser og sensitive personopplysninger er svart
problematisk.»

Dokument nr. 8:36 (2006-2007) ble dreftet i

Innst. S. nr. 187 (2006-2007), der justiskomiteen
uttalte:

«Komiteen viser til at det fremlagte forslaget
reiser en rekke prinsipielle problemstillinger
med til dels kryssende hensyn. Komiteen
understreker behovet for at det skjer en bred
gjennomgang av forholdet mellom forsikrings-
bransjens behov for informasjon og den enkel-
tes personvern. Komiteen viser i denne sam-
menheng til statsrddens svarbrev til komiteen
(jf. vedlagte brev av 9. februar 2007) og statsra-
dens henvisning til forsikringsloven § 12-1 hvor
det fremgar at premietariffene skal utformes
slik at det ikke skjer forskjellsbehandling mel-
lom produkter, produktkombinasjoner eller
kundegrupper. Komiteen stotter statsradens
tilnaerming til spersmalet og anbefaler at forsla-

get vedlegges protokollen i pavente av Regje-
ringens varslede lovproposisjon i lepet av
2007.»

Fra Justisdepartementets brev 9. februar 2007

til justiskomiteen siteres:

«Nar det gjelder forsikringsselskapers bruk av
personopplysninger, star forsikringsmessige
interesser mot personverninteressene. Et forsi-
kringsselskap kan ha behov for visse helseopp-
lysninger om forsikringssekeren for & kunne
vurdere risikoen, samtidig som at forsikrings-
sokeren skal veere beskyttet mot en krenkelse
av sitt personvern.

Selskapenes praksis pa dette omradet er
regulert i flere lovbestemmelser. Jeg vil forst
vise til forsikringsavtaleloven (lov 16. juni 1989
nr. 69) § 13-1, som apner for at forsikringssel-
skapene kan be om opplysninger som kan ha
betydning for risikovurderingen i forbindelse
med tegningen av en personforsikring. Forsi-
kringskunden har etter bestemmelsen plikt til &
gi riktige og fullstendige svar pa selskapets
sporsmal. Forsikringstakerne skal ogsa uopp-
fordret gi opplysninger om «serlige forhold
som de ma forsta er av vesentlig betydning for
selskapets vurdering av risikoen». Det gjelder
lignende regler om opplysningsplikten ved et
erstatningsoppgjer, jf. forsikringsavtaleloven §
18-1.

Den nevnte bestemmelsen i forsikringsav-
taleloven § 13-1 méa ses i ssmmenheng med for-
sikringsloven (lov 10. juni 2005 nr. 44) § 12-1,
som palegger forsikringsselskapene 4 fastsette
premier som «stir i rimelig forhold til den
risiko som overtas og de tjenester som ytes».
Bestemmelsen palegger videre forsikringssel-
skapene a fastsette premier som er «betryg-
gende ut fra selskapets ekonomi». Premietarif-
fene ma utformes slik at det ikke vil skje «uri-
melig forskjellsbehandling mellom produkter,
produktkombinasjoner eller kundegrupper».»
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3 Forholdet til reglene om risikovurderinger mv. i lov
10. juni 2005 nr. 44 om forsikringsselskaper, pensjonsforetak
og deres virksomhet mv. (forsikringsloven)

En forsikringsavtale inneberer en risikooverfo-
ring fra den som tegner forsikring til forsikrings-
selskapet. Forsikringstakeren overferer usikker-
heten knyttet til om en risiko vil inntreffe (eksem-
pelvis ved ufereforsikring) eller nar den vil
inntreffe (livsforsikring). Forsikringsselskapet
patar seg en rekke tilsvarende risikoer fra andre
forsikringstakere. Til sammen oppnds pa denne
maten en risikoutjevning. Statistisk sett vil enkelte
av avtalene innebere erstatningsutbetalinger. Det
skal likevel ikke vaere flere enn at utbetalingene
dekkes gjennom innbetaling av premie fra forsi-
kringstakerne i samme risikogruppe. Mens den
enkelte forsikringsavtalen representerer en sikker-
het for den enkelte, utgjer dermed forsikringskol-
lektivet sikkerheten for selskapet. I tillegg skal pre-
mien dekke selskapets administrative kostnader
og lignende.

Forsikringsavtaleloven regulerer sporsmal
knyttet til inngéelsen av forsikringsavtalen, oppsi-
gelse av forsikringsavtalen, forutsetninger for sel-
skapets ansvar, erstatningsoppgjeret mv. Forsi-
kringsavtaleloven skiller mellom skaldeforsikring
og personforsikring. Skadeforsikring er forsikring
mot skade pa eller tap av ting og andre verdier,
samt forsikring mot ansvar eller kostnader og lig-
nende, typisk vanlig hjemforsikring og bilforsik-
ring, se forsikringsavtaleloven § 1-1. Personforsik-
ring er livsforsikring, ulykkesforsikring og syke-
forsikring, jf. forsikringsavtaleloven § 10-1. (Spers-
mal knyttet til helseopplysninger er forst og fremst
relevant for personforsikringene.

Forsikringsselskapenes organisering og virk-
somhet er regulertilov 10. juni 2005 nr. 44 om for-
sikringsselskaper, pensjonsforetak og deres virk-
somhet mv. (forsikringsloven). Forsikringsloven
inneholder ikke regler om krav til saklig grunn ved
forsikringsnektelse eller neermere regler om sel-
skapenes innhenting av opplysninger i forbindelse
med tegning av forsikring. Loven inneholder imid-
lertid generelle krav til vilkar, premier og risiko-
vurderinger, som er relevante for forslagene i pro-

posisjonen her. Justisdepartementet legger i pro-
posisjonen her til grunn at reglene i forsikrings-
avtaleloven om forholdet mellom selskapet og for-
sikringstakerne ma utformes innenfor de
rammene som er nedfelt i lov 10. juni 2005 nr. 44
om forsikringsselskaper, pensjonsforetak og deres
virksomhet mv. (forsikringsloven) (men bemerker
samtidig at disse rammene gir rom for et visst
skjenn). Videre ma det unngés en dobbeltregule-
ring som vil inntreffe om det gis regler i forsi-
kringsavtaleloven om forhold som allerede er
regulert i forsikringsloven.

Etter forsikringsloven § 6-7 gjelder for det for-
ste et generelt krav til at «et forsikringsselskap skal
benytte forsikringsvilkar som er rimelige og
betryggende». Kredittilsynet skal fore kontroll for
4 pase at de vilkarene som tilbys, er i samsvar med
dette, og kan forby bruk av ubetryggende eller uri-
melige vilkar. Bestemmelsen videreferer § 7-7 i
den tidligere forsikringsvirksomhetsloven av 1988.

Forsikringsloven setter i § 9-3 femte ledd krav
til utformingen av selskapets premietariffer for
livsforsikring, bl.a. for & sikre at premiene vil st i
et rimelig forhold til den risiko som overtas.
Bestemmelsen lyder:

«Ved utformingen av pristariffene skal selska-
pet sorge for at:

a) selskapets premier vil sta i rimelig for-
hold til den risiko som overtas og de tjenester
som ytes,

b) selskapets premier vil vaere tilstrekkelige
til & gi sikkerhet for at forpliktelsene etter inn-
géatte kontrakter blir oppfylt, og vil veere betryg-
gende ut fra selskapets skonomi, og

c) det ikke vil skje urimelig forskjellsbe-
handling mellom produkter, produktkombina-
sjoner eller kundegrupper.»

Etter § 9-6 annet ledd skal Kredittilsynet fore
kontroll for & pase at premier som benyttes, er i
samsvar med reglene i § 9-3.

Tilsvarende regler gjelder for skadeforsikring
etter § 12-1, som lyder:
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«Et skadeforsikringsselskap skal benytte pre-
mier som star i rimelig forhold til den risiko
som overtas og de tjenester som ytes.

Selskapets premier skal veere tilstrekkelige
til & gi sikkerhet for at forpliktelsene etter inn-
gitte kontrakter blir oppfylt og skal veere
betryggende ut fra selskapets gkonomi.

Selskapet skal pase at premietariffene utfor-
mes slik at det ikke vil skje urimelig forskjells-
behandling mellom produkter, produktkombi-
nasjoner eller kundegrupper.

Kredittilsynet skal fore kontroll for 4 pase at
de premier som benyttes er i samsvar med
reglene i forste til tredje ledd. Kongen kan
forby bruk av premier som Kongen finner er
ubetryggende eller urimelige.»

Bestemmelsene i §§ 12-1 og 9-3 femte ledd vide-
reforer § 7-6 i forsikringsvirksomhetsloven 1988.

Kravet om at premien skal sté i et rimelig for-
hold til risikoen, innebarer for det forste at pre-
mien ikke skal vaere vesentlig lavere enn det risi-
koen tilsier. Dette har sammenheng med at det er
nedvendig at premiene er tilstrekkelig heye til at
selskapene kan dekke sine forpliktelser. Videre
innebaerer kravet til forholdsmessighet mellom
premie og risiko at det ikke skal tas en vesentlig
heyere premie enn det risikoen tilsier. Dette har
blant annet sammenheng med at forsikring er et
produkt som selges i et marked, basert pa individu-
elle kost-nyttevurderinger hos kundene. Forsik-
ring skiller seg derved prinsipielt fra trygdesyste-
met, som er en obligatorisk ordning der alle ma
veere med, og der formalet er en samfunnsmessig
utjevning. Markedet (forsikringskundene) antas
generelt & veere lite innstilt pa & betale en premie
som er vesentlig heyere enn det den risikoen som
de selv representerer, skulle tilsi, for & finansiere
forsikring av grupper av forsikringstakere med en
betydelig heyere risiko. Man antar pa denne bak-
grunn at forsikringssystemet ikke ville fungere,
som en frivillig ordning i et marked, om det skulle
baseres pa den samme typen utjevningstankegang
som trygdesystemet er basert pa. Utvalget drefter
dette i NOU 2000: 23 pa side 33 under punkt 6.1.1,
som felger:

«Et grunnleggende hensyn i forsikring er at det
skal vaere samsvar mellom premie og den risi-
koen selskapet loper (se ovenfor 4). Sett fra
kundens side er dette et spersmal om det er
samsvar mellom den premien som betales og
den sjansen vedkommende har for 4 fa en utbe-
taling fra selskapet etter forsikringsavtalen. Pri-
sen skal med andre ord ikke vaere verken for
hoy eller for lav. Premien for en livsforsikring
for en trettiaring skal slik sett veere forskjellig
fra den premien som en sekstiaring ma betale,

fordi sjansen for at et dedsfall skal inntre er
vesentlig forskjellig for de to.

I sammenheng med helseopplysninger til
forsikringsselskaper taler dette hensynet for at
i den grad helseopplysninger er relevante for a
vurdere selskapenes risiko og premie, bor slike
opplysninger kunne kreves. Bare om selskapet
far vite om en forsikringsseker har en sarlig
risiko for sykdom eller ikke, vil det vaere mulig
4 oppna et samsvar mellom premie og risiko.
Men prinsippet gir ikke grunnlag for & kreve
helseopplysninger som ikke er relevante for a
bedemme fremtidig risiko.

Fullt ut er det vel ingen som tenker seg at
premien skal samsvare med risikoen pa individ-
niva. I forsikring har en alltid operert med gan-
ske grove risikogrupper. Sarlig for har dette
veert en dyd av nedvendighet: Det har ikke
veert mulig & beregne risikoen helt ngyaktig, og
derfor heller ikke en premie som svarer helt til
risikoen. Men ettersom en i fremtiden ser
muligheten for en enda mer neyaktig risikobe-
regning, for eksempel nér det gjelder helsefor-
hold ved hjelp av analyser av genmaterialet,
kan gruppene om enskelig gjeres mindre. Ved
a benytte eller ikke benytte denne muligheten,
har en da muligheten til & velge om forsikring
skal innebare en viss grad av bevisst omforde-
ling av goder: De med best helsemessig prog-
nose vil i sa fall i noen grad subsidiere de med
darligst prognose. Dette synet gar altsd mye
lenger enn risikoutjevning mellom medlemmer
i tilnaermet samme risikogruppe.

Den mest ytterliggdende varianten av
omfordelingssynspunktet finner en i trygde-
systemet. Her er alle med og betaler premie
etter de samme regler, uansett hvilken risiko
deres helsetilstand métte representere nar det
gjelder utbetalinger. Det sporres derfor ikke en
gang etter helseopplysninger. Men i et frivillig
system, som forsikring i Norge i dag, vil dette
trolig skremme bort de som mener de har
minst helserisiko og trekke til seg de med hey
risiko. Det meste av det de med minst helseri-
siko betaler, vil jo matte ga til & subsidiere
andre. Det blir da, basert pa synet om bevisst
omfordeling av goder, om & gjore & finne et
balansepunkt, der det er en passe grad av
omfordeling. Premien mé samsvare med risi-
koen pa den maéten at forsikringskunden ikke
foler at de betaler en overpris. Men pa den
andre siden ma samsvaret mellom premie og
risiko ikke bli sa rigid at det overhodet ikke er
noen spredning av risiko forsikringskunder
imellom.

I samband med helseopplysninger innebze-
rer prinsippet om en passe grad av omfordeling
at de beregninger som ligger til grunn for sel-
skapenes beregning av premie pa grunnlag av
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helserisiko ikke ber vere altfor finmaskede.
Dette trekker igjen i retning av at de helseopp-
lysninger som innhentes, ikke skal veere altfor
detaljerte.

En konsekvens av tankegangen her er at
det ikke er naturlig & se spersmalet om helse-
opplysninger bare som et spersmél om forhol-
det mellom den enkelte kunde eller forsikrede
og selskapet. Helseopplysninger er ogsa ned-
vendig av hensyn til de ovrige forsikringsta-
kere for 4 sikre en passe grad av omfordeling.
Uten slike opplysninger vil de med best helse
kunne komme til 4 subsidiere de med darligst
helse i en slik utstrekning at de ikke finner for-
sikring regningssvarende. Dette er uheldig for
dem, fordi de ma sikre seg pa annen mate enn
ved forsikring. Men det ville ogsa vaere uheldig
for forsikringssystemet som helhet, fordi det
ikke blir seerlig rom for omfordeling om bare
de med darligst prognose ser seg tjent med for-
sikring.»

Som utvalget her gir utrykk for, innebaerer for-
sikring en risikoutjevning mellom forsikringskun-
dene, ved at fellesskapet av forsikringskunder
finansierer utbetalingene. Synspunktet som ligger
bak lov 10. juni 2005 nr. 44 om forsikringsselska-
per, pensjonsforetak og deres virksomhet mv. (for-
sikringsloven) § 9-3 femte ledd og § 12-1 om forhol-
det mellom premie og risiko, er at risikoutjevnin-
gen i forsikring skal skje innenfor atskilte grupper
der kundene innenfor hver gruppe risikomessig er
relativt like. I forarbeidene til forsikringsvirksom-
hetsloven 1988 dreftes dette neermere. Det uttales
der at hovedsynspunktet er at de enkeltrisikoer
som slas sammen til felles premiekalkulasjon, ber
veere sdpass ensartede at ingen subsidiering av
betydning innenfor gruppen forutsettes. I Ot.prp.
nr. 42 (1986-87) uttales naeermere om dette pa side
118:

«Harlem-utvalget gir i motivene uttrykk for det
syn at premier fra en bransje eller storre forsi-
kringstakergruppe over tid ikke skal subsidi-
ere en annen. Etter Departementets syn ber
skadeforsikringspremier til enhver tid kalkule-
res slik at ingen subsidiering forutsettes. Dette
bor gjelde ikke bare i forholdet mellom hele
forsikringsbransjer eller i sterre forsikringsta-
kergrupper. Det ber i prinsippet gjelde for hver
enkelt risiko. Ingen risiko ber fungere som
melkeku, heller ikke pé kort sikt.

Et slikt prinsipp vil ikke veere til hinder for
premiekalkulasjon pa massebasis, f. eks. i for-
brukerforsikring. Men de enkeltrisikoer som
slas sammen til felles premiekalkulasjon ber
vaere sapass ensartede at ingen subsidiering av
betydning innenfor gruppen forutsettes.

Departementet vil tilfoye at undertariffe-
ring i skadeforebyggende syemed selvsagt ber
aksepteres. Premiereduksjoner pga. sikrings-
tiltak i bedrifter mv. ber kunne vere uforholds-
messig store, sarlig dersom det gjelder tiltak
for 4 forebygge personskader. Gode sikringstil-
tak ber oppmuntres gjennom lave forsikrings-
premier, selv om dette forer til at andre risikoer
belastes noe heyere premier enn strengt tatt
korrekt.»

Reguleringen av forholdet mellom premie og
risiko i §§ 9-3 og 12-11i forsikringsloven gjelder ikke
direkte spersmalet om avslag pa forsikring. Selska-
pene kan i utgangspunktet pata seg enhver form
for risiko, sé lenge premien stér i et rimelig forhold
til risikoen. I noen tilfelle er det imidlertid ikke
mulig for selskapene & beregne en riktig premie.
Det kan tenkes at forsikringssekeren represente-
rer en sa spesiell risiko at selskapet ikke er i stand
til & bedemme denne, eller at selskapet av andre
grunner ikke har tilstrekkelig informasjon til a
bedemme risikoen. I slike tilfelle kan forsikrings-
lovens regler tenkes a vaere til hinder for at selska-
pet kan tilby forsikring.

Videre kan det tenkes at forsikringssekeren
representerer en si hey risiko at en korrekt pre-
mie maétte bli si hey at den ville neerme seg den
eventuelle forsikringssummen. Her mister forsik-
ringen sin funksjon, og selskapene vil i en slik situ-
asjon nekte forsikring fremfor & tilby forsikring til
en slik premie. Forsikringslovens regler vil antake-
lig veere til hinder for at selskapet i en slik situasjon
likevel tilbyr forsikring til en betydelig lavere pre-
mie, og i stedet utjevner dette gjennom & oke pre-
mien til andre forsikringstakere. Man kan for
eksempel tenke seg en gruppe forsikringstakere
som er i en helsemessig situasjon som medferer en
meget hoy risiko for uferhet. I slike tilfelle kan for-
sikringsloven tenkes 4 veere til hinder for at selska-
pet likevel tilbyr forsikring med uferedekning til
denne gruppen, til en lavere premie enn det risi-
koen skulle tilsi, og i stedet dekker inn denne risi-
koen gjennom 4 eke premienivaet for andre forsi-
kringstakere. Den narmere grensen for nér forsi-
kringsloven nedvendiggjer en forsikringsnektelse,
og hva som ligger innenfor spillerommet for sel-
skapenes vurdering av risikoen, er imidlertid ikke
Klar.

Utgangspunktet for tolkingen er her uttalel-
sene over fra Ot.prp. nr. 42 (1986-87) om at risikoer
innenfor en gruppe ber vaere sipass ensartede at
ingen subsidiering av betydning innenfor gruppen
forutsettes, og tilsvarende at det ikke skal skje en
subsidiering mellom ulike grupper. Det vil med
dette utgangspunktet vaere opp til Kredittilsynet i
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det enkelte tilfellet & vurdere hvor langt forsi-
kringsloven tillater subsidiering mellom ulike
grupper av forsikringstakerne, ut fra de hensyn
som lovens regler om forholdet mellom premie og
risiko er ment & ivareta.

For & kunne oppfylle kravene i lov 10. juni 2005
nr. 44 om forsikringsselskaper, pensjonsforetak og
deres virksomhet mv. (forsikringsloven) om for-
holdet mellom premie og risiko ma forsikringssel-
skapene innhente naermere opplysninger om for-
hold som de anser er av en slik betydning for risi-
koen at det ma tas hensyn til dette ved premiebe-
regningen. Reglene om forholdet mellom premie
og risiko i forsikringsloven ma pa denne bakgrunn
sesisammenheng med regler i forsikringsavtalelo-
ven om sikredes plikt til & gi opplysninger om risi-
koen. Etter forsikringsavtaleloven § 4-1 (skadefor-
sikring) og § 13-1 (personforsikringer) kan selska-
pet i forbindelse med inngéaelsen eller fornyelsen
av en forsikringsavtale be om opplysninger om for-
hold som kan veere av betydning for risikoen. For-
sikringstakeren plikter a gi riktige og fullstendige
svar pa selskapets speorsmél. Videre skal forsi-
kringstakeren av eget tiltak opplyse selskapet om
seerlige forhold som han eller hun ma forsta er av
vesentlig betydning for selskapets vurdering av
risikoen. Konsekvensene av at sikrede ikke oppfyl-
ler sin opplysningsplikt, er at selskapets ansvar kan
settes ned, og at selskapet kan si opp forsikringen,
jf. forsikringsavtaleloven §§ 4-2 til 4-4 og §§ 13-2 til
134.

Forsikringsselskapenes praksis nar det gjelder
risikovurderingene ved personforsikringer, her-
under inndelingen av forsikringstakerne i ulike
risikogrupper og betydningen av innhenting av
risikoopplysninger om den enkelte forsikringsse-
keren, beskrives som felger i NOU 2000: 23 side 18
flg. i punkt 4.1.2:

«I tillegg til en risikobedemming pé individuell
basis foretar forsikringsselskapene en risiko-
vurdering i forbindelse med fastsettelsen av
premietariffen for det enkelte forsikringspro-
dukt. Risikovurderingen som er beskrevet
ovenfor blir altsd delt i to. Forst lages det en
premietariff basert pa statistikk om ded, ufer-
het og liknende i vedkommende marked. Der-
nest vurderes den enkelte forsikringsseker
med hensyn til om hans eller hennes risiko
avviker vesentlig fra premietariffens bestem-
melser.

I premietariffen inngar forutsetninger om
sannsynligheten for ded og uferhet hentet fra
statistikk og generell erfaring i det markedet
forsikringen skal tegnes. Disse forutsetnin-
gene vil avhenge av kundenes helsetilstand,

bosted, alder med videre. I disse tallene legges
det inn sikkerhetsmarginer, idet de forsikrings-
takerne som velger a kjope et bestemt forsi-
kringsprodukt sjelden vil veere lik den gruppe
av befolkningen som statistikken er basert péa.
Normalgruppen i premietariffen vil som regel
vaere relativt stor innenfor den malgruppen
som forsikringsproduktet har. Dette er for &
sikre forsikringsproduktet tilstrekkelig salg-
barhet.

Nar en forsikring skal tegnes, fastsettes pre-
mie og vilkar for den enkelte kontrakt med
utgangspunkt i premietariffen. Forsikringssel-
skapet foretar en vurdering av om den enkelte
kunde faller innenfor de forutsetninger som er
gjort i premietarifferingen for forsikringspro-
duktet, eller om forsikringsselskapet antar at
vedkommende har en heyere risiko enn nor-
malgruppens. Dersom det dreier seg om forsik-
ring der utbetalingene avhenger av en bestemt
persons liv eller helse, vil helseopplysninger
veere relevante i denne risikovurderingen.
Utvalgets mandat omfatter forsikringsselska-
pers bruk av helseopplysninger i denne sam-
menhengen.

(..)

Det er opp til selskapet & vurdere hvor stor
overdedeligheten skal veere for at det skal for-
langes tilleggspremie, og pa hvilke trinn hey-
ere tilleggspremie kan kreves, eller forsikring
avslas. I Norge skal det en del til for at det
beregnes tilleggspremie i livsforsikring, sjel-
den under 50 %, men undertiden over.

Pé tilsvarende méate som en behandler over-
dedelighet i livsforsikring, kan en behandle for-
heyet sannsynlighet for sykdom, uferhet eller
andre forhold det tegnes forsikring mot. I alle
tilfeller ma det fastsettes hvor stor risikoen skal
veere for det skal forlanges tilleggspremie.
Grensene for nar det tas tilleggspremie kan
variere.»

Pa side 21 i punkt 4.2 uttaler utvalget videre:

«Den viktigste tilsynsmyndigheten er Kredittil-
synet. Forsikringsvirksomhet i Norge krever i
regelen konsesjon fra tilsynet. Tilsynet skal
blant annet pase at premiene er tilstrekkelige til
a oppfylle inngétte forsikringsavtaler, og at de
star i et rimelig forhold til den risiko som over-
tas og selskapets ekonomi (forsikringsvirk-
somhetslovens § 7-6). Det skal videre pase at
det benyttes forsikringsvilkar som er rimelige
og betryggende (forsikringsvirksomhetslo-
vens § 7-7). Dette inneberer at det er en lovpa-
lagt plikt for selskapene til 4 vurdere risikoen
som forsikringssekere representerer for de
inngar en individuell avtale om for eksempel
livsforsikring, slik at forsikringen kan fungere i
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samsvar med den grunnleggende ideen som er
skissert ovenfori4.1.»

Nar det gjelder selskapenes behov for & inn-
hente helseopplysninger for & kunne bedemme
risikoen, slik de plikter 4 gjore etter forsikrings-
loven § 9-3 femte ledd, uttaler utvalget i NOU 2000:
23 punkt 9.1.1 side 50:

«Grunnen til at selskapene ber om helseopplys-

ninger ved tegning, har sammenheng med den

lovbestemte plikten til & pase at premiene star i

forhold til risikoen (ovenfor i 4.2). En ensker

— Dbalanse mellom pris (premie) og risiko i
den enkelte kontrakt

— abevare selskapets solvens og soliditet over
tid

— at det ikke skal bli mer attraktivt for perso-
ner med hey helserisiko 4 tegne forsikring
enn det er for andre og

— at personer med normal eller ekstra god
helserisiko skal fa tegnet forsikring uten a
belastes med ekstra premie for haye helse-
risikoer

Grunnen til at en kan enske 4 begrense sel-
skapenes adgang til 4 be om slike opplysninger,
kan blant annet vaere personvernhensyn og en
rett til 4 holde seg uvitende om egne risikofor-
hold.

(....)

Nar helseopplysninger er innhentet, kan
selskapet konkludere med at risikoen ved forsi-
kringssekeren er normal eller bedre. I s4 fall til-
bys forsikring pé vanlige vilkar. Er risikoen
sterre enn normalt, kan forsikringen avslas
helt, eller det kan kreves en tilleggspremie. I
noen bransjer tilbyr en ogsa forsikring med
unntak (reservasjon) for forhold som gjer at
risikoen anses heyere enn normalt — for eksem-
pel reservasjon for ryggrelaterte plager i ufore-
forsikring.»

Som det fremgér over, er opplysningsplikten av
grunnleggende betydning for at selskapene skal
kunne oppfylle kravene til risikovurderinger og
premiefastsettelsen i lov 10. juni 2005 nr. 44 om for-

sikringsselskaper, pensjonsforetak og deres virk-
somhet mv. (forsikringsloven).

I NOU 2000: 23 forslas det likevel regler som
begrenser hvilke helseopplysninger selskapene
kan kreve av forsikringssokeren. Reglene om
hvilke opplysninger selskapene kan kreve ma imid-
lertid etter departementets syn ses i ssmmenheng
med de risikovurderingene og den premiedifferen-
sieringen ut fra risiko som forsikringsloven legger
opp til. Selv om et forhold ikke innebarer en slik
risiko at det ber kunne begrunne en forsikring-
snektelse, kan selskapene likevel ha legitim grunn
til 4 legge vekt pa det aktuelle forholdet i premiebe-
regningen. Med forslaget om & begrense opplys-
ningsplikten vil utvalget blant annet hindre at sel-
skapenes inndeling i risikogrupper med tanke pa
premiefastsettelsen, blir for finmasket, jf. punkt
9.4.2 pa side 57 i utredningen. Spersmalet om inn-
delingen i risikogrupper herer til de forhold som
forsikringsloven § 9-3 femte ledd og § 12-1 skal
regulere. (Se naermere om disse reglene over.) En
vurdering av endringer i disse grunnleggende
prinsippene for forsikringsvirksomhet ber etter
departementets syn eventuelt skje med utgangs-
punkt i reguleringen av dette i forsikringsloven, og
ikke gjennom regler i forsikringsavtaleloven om
hva selskapene kan kreve av opplysninger. Det vil
gi liten ssmmenheng og konsekvens i systemet om
man i forsikringsavtaleloven skulle begrense sel-
skapenes mulighet til & innhente opplysninger som
selskapene etter forsikringslovens system skal
eller kan legge vekt pa i premiedifferensieringen
mellom ulike risikogrupper.

Utvalget mener i NOU 2000: 23 at den enkelte
forsikringstakers rettsstilling generelt sett kan og
bor styrkes i denne forbindelse. Departementet
enig i det. Dette dreftes neermere nedenfor i kapit-
tel 9. Plikten til & gi helseopplysninger ved tegning
av forsikring har ogsa en side til den enkeltes per-
sonvern.

Departementet viser forevrig til fremstillingen
i NOU 2000: 23 kapittel 4, side 17 felgende, om for-
sikring i Norge i dag, som gir neermere bakgrunn
om forsikring generelt.
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4 Krav om saklig grunn ved forsikringsnektelse
(partiell kontraheringsplikt)

4.1 Rettstilstanden i andre nordiske
land

Lovgivningen om forsikringsavtaler bygger pa nor-
disk samarbeid, uten at man né kan si at det forelig-
ger enslydende (uniforme) lover i de nordiske
land. Om det nordiske lovsamarbeidet ved utfor-
mingen av forsikringsavtaleloven vises til NOU
1983: 56 Lov om avtaler om personforsikring side
22-23, NOU 1987: 24 Lov om avtaler om skadefor-
sikring s. 20 og Ot.prp. nr. 49 (1988-89) Om lov om
forsikringsavtaler m m side 20.

Pi denne bakgrunn vil departementet neden-
for gi en oversikt over rettstilstanden i Danmark,
Sverige og Finland nar det gjelder krav om saklig
grunn for & nekte forsikring.

4.1.1 Danmark

Forsikringsaftaleloven (lovbekendtgerelse nr. 999
af 5. oktober 2006, endret ved lov nr. 523 af 6. juni
2007) inneholder ingen bestemmelser om krav til
saklig grunn ved forsikringsnektelse. Etter § 3 b
gjelder imidlertid en begrunnelsesplikt ved avslag.
Bestemmelsen, som kom inn i loven ved lov nr. 434
af 10. juni 2003, lyder:

«Selskabets afslag pa at tegne en forsikring
som begaret og selskabets opsigelse af en for-
sikringsaftale skal etter anmodning begrundes.

Begrundelsen skal indeholde en henvis-
ning til de relevante retsregler samt en kort
redegorelse for, hvorfor forsikringen ikke kan
tegnes, eller hvorfor forsikringsaftalen opsiges.
Begrundelsen skal efter anmodning vere
skriftlig.»

Lovendringen ble foreslatt av et utvalg som var
oppnevnt for 4 revidere forsikringsaftaleloven.
Utvalget vurderte ogsa om det burde gis bestem-
melser om en plikt for forsikringsselskapene til &
tegne en forsikring, jf. beteenkning nr. 1423/2002
om forsikringsaftaleloven Kkapittel 16. Utvalgets
flertall fant imidlertid ikke grunnlag for & foresla
en slik regel. Begrunnelsen for flertallets stand-
punkt var serlig at forsikringsselskapene er pri-

vate virksomheter, og at en kontraheringsplikt ville
innebeere et vidtgdende inngrep i selskapenes frie
adgang til 4 fastsette sin egen virksomhetspolitikk.
Utgangspunktet om avtalefrihet burde etter flertal-
lets syn bare fravikes dersom det var et serlig
behov for dette, noe flertallet ikke kunne se at det
var. Flertallet pekte ogsa pa at det ikke var Kkjent
med at nektelse av 4 tegne forsikring var noe stort
praktisk problem. Det problemet med & kunne
tegne forsikring som enkelte persongrupper opp-
lever, burde etter flertallets syn loses gjennom
samarbeid mellom forsikringsbransjen og de
berorte interesseorganisasjoner, i stedet for gjen-
nom 4 palegge det enkelte forsikringsselskap en
plikt til 4 tilby forsikring.

4.1.2 Finland

Den finske lag om forsikringsavtal 28.6.1994/543
inneholder ingen bestemmelse om krav til saklig
grunn ved forsikringsnektelse. Det padgar imidler-
tid et arbeid med revisjon av loven som bygger pa
betenkning 2006: 16 Forslag til reformering av
lagen om Forsikringsavtal avgitt av en arbeids-
gruppe nedsatt av det finske justitieministeriet. I
denne utredningen drefter arbeidsgruppen regler
om kontraheringsplikt. Gruppen foreslar felgende
bestemmelse som inneholder visse krav til hva
som kan begrunne et avslag pa & tilby forsikring:

«6 a § Uppgifter om grunden for avslag

Om en konsument eller en person som
enligt 3 § 1 mom. kan jimstillas med en konsu-
ment inte beviljas en forsikring skall grunden
for avslaget meddelas forsidkringssokanden,
forutom om avslaget grundar sig pa 11 §ilagen
om forhindrande och utredning av penningtvitt
(68/1998). Pa forsdkringssokandens begiran
skall grunden meddelas skriftligen. Grunden
for avslaget skall vara forenlig med lag och god
forsakringssed.»

Justisdepartementet har fatt opplyst at det tas
sikte pa & fremme for Riksdagen i 2008 et lovfor-
slag pa grunnlag av utredningen.
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4.1.3 Sverige

I Sverige gir forsidkringsavtalslagen (lag 2005:104)
bestemmelser om forsikringsselskapers adgang til
4 nekte & tilby forsikring. Lovens 1 § i kapittel 3
som gjelder skadeforsikring, lyder:

«Ett forsidkringsbolag far inte vigra en konsu-
ment att teckna en sadan forsikring som bola-
get normalt tillhandahaller allmidnheten nir det
har fatt de uppgifter som behévs, om det inte
finns sirskilda skil for vigran med hinsyn till
risken for framtida forsdkringsfall, den befa-
rade skadans omfattning, den avsedda forsak-
ringens art eller ndgon annan omstindighet.
Ett avslag far inte grundas pa att ett forsi-
kringsfall har intriffat efter det att en ansokan
har avsints eller lamnats till forsidkringsbola-
get.»

Bestemmelsen videreferer med visse endrin-
ger 9 § i den tidligere konsumentforsiakringslagen
(lag 1980: 38). I forarbeidene til lag 2005:104 (Prop.
2003/04: 150 Ny forsidkringsavtalslag s. 156 flg.)
vises det til at reguleringen i stor grad tilsvarer
praksis slik denne artet seg ogsa for 1980, og at
den ikke synes 4 ha medfert ulemper for forsi-
kringsselskapene. I forarbeidene er kravet til «sir-
skilda skil» beskrevet slik, jf. Prop. 2003/04 side
159-160 punkt 6.2.1:

«Inneborden av att forsdkring kan vigras med
hénvisning till sdrskilda skil dr att forsdkrings-
bolaget har méjlighet att viigra skydd bl.a. dér-
for att forsdkringstagaren tillhor en kategori
som det moter stora problem att forsikra med
hénsyn till just detta forsdkringsbolags forhal-
landen. Det som har sagts dr dock inte avsett att
leda till att ett forsidkringsbolag som bedriver
en rikstickande verksamhet inom t.ex. villafor-
sdkring skall ha mdjlighet att avboja forsi-
kringsskydd for villaigare redan darfor att
huset ligger i ett omrade dir brand- eller stol-
drisken anses storre dn annars. Tanken ir all-
tsa inte att sdrskilda skil skall anses foreligga
att vigra nagon forsikringsskydd som tillhor
en genomsnittlig riskkategori, eller for den
delen en kategori med stérre risker dn si; ett
avslag med hinvisning till riskbedomningen
maéste grundas pa att risken for att forsidkrings-
fall skall intriffa framstar som sirskilt pataglig.
Om risken dr hog, har forsidkringsbolaget dire-
mot ritt att begidra en hogre premie sa linge
det stimmer med vad bolaget normalt tillampar
i sadana fall.»

Bestemmelsen omfatter bare forsikring til for-
bruker («konsument»).

I lovens 1 § i kapittel 11 finnes en tilsvarende
bestemmelse for personforsikringer, som lyder:

«Ett forsdkringsbolag fir inte vigra nagon att
teckna en sadan personforsikring som bolaget
normalt tillhandahéller allmdnheten nér det har
fatt de uppgifter som behovs, om det inte finns
sdrskilda skiil for vigran med hénsyn till risken
for framtida forsidkringsfall, den avsedda for-
sdkringens art eller ndgon annan omstindig-
het. Ett avslag far inte grundas pa att ett forsi-
kringsfall har intriffat eller den forsikrades
hilsotillstind har forsimrats efter det att en
ansokan har avsints eller ldmnats till forsi-
kringsbolaget. Sidana forsidkringsvillkor som
beror av den forsidkrades hilsotillstand skall
bestimmas pa grundval av hilsotillstandet vid
ansokan.

Forsta stycket giller inte i fragan om en for-
sdkring som néagon tecknar i egenskap av
niringskidare til forméan for sitt foretag.»

Forsikringer til neeringsdrivende faller utenfor.
I desember 2005 sendte det svenske Justitiedepar-
tementet pa hering en sikalt «diskussionsprome-
moria» (Ds 2005: 42) om kontraheringsplikt ved
foretaksforsikring. Konklusjonen i utredningen er
at det ikke ber foreslas regler om kontraherings-
plikt ved foretaksforsikring pa linje med det som
gjelder overfor privatpersoner. Begrunnelsen for
dette ble sammenfattet slik (punkt 3.7 side 46-47):

«Sammanfattningsvis kan sigas, att hur en kon-
traheringsplikt dn utformas for foretagsforsiak-
ringens del den knappast kan avhjilpa nuva-
rande problem i vissa foretagsbranscher. Den
kan ocksa inge betidnkligheter fran forsikrings-
teknisk synpunkt och #ven i ett internationellt
perspektiv. En kontraheringsplikt kan natur-
ligtvis satillvida forbéttra sméforetagarnas still-
ning som den motverkar godtyckliga och alltfér
schablonmissiga bedoémningar fran forsi-
kringsbolagets sida, framtvingar en motivering
av forsdkringsbolagets avslagsbeslut och ger
mojlighet till en domstolsprévning av beslutet.
Nir det giller personforsikring anses fordelar
av detta slag viga tungt, men pa skadeforsik-
ringens omrade framstar de snarast som margi-
nella; man kan erinra om att en sidan prévning
har varit ytterligt sillsynt under den tid som
KFL har gillt. De forefaller inte tillrickliga for
att motivera en reform av det diskuterade sla-
get, sdrskilt som den tydligen inte anses sir-
skilt angeldgen ens bland foretriddarna for
niringslivet. P4 detta hall har man framhallit
vikten av brottsforebyggande och sdkerhets-
fraimjande atgirder, och detta framstar utan tvi-
vel som det lampligaste sittet att forsoka
komma till ritta med problemet. Det forefaller
naturligt att forsidkringsbolagen tar sirskild
hédnsyn till foretagets anstringningar i denna
riktning nir premier och villkor bestims for en
foretagsforsiakring.»
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4.2 Behovet for nye regler i forsikrings-
avtaleloven med krav om saklig
grunn ved forsikringsnektelse

4.2.1 Gjeldende rett

Etter §9ailov 16. juni 1972 nr. 47 om kontroll med
markedsforing og avtalevilkdr (markedsforings-
loven) kan Forbrukerombudet gripe inn og forby
forretningsvilkar som finnes urimelige overfor for-
brukerne, nar allmenne hensyn tilsier forbud.
Bestemmelsen har vist seg 4 ikke vare serlig
praktisk i forhold til kontraheringsnektelse overfor
enkeltpersoner.

[ forarbeidene til lov 10. juni 1988 nr. 39 om for-
sikringsvirksomhet forutsettes at selskapene ikke
kan utelukke deler av landet fra dekning. I NOU
1983: 52 Forsikring i Norge uttales om dette, i spe-
sialmerknadene til § 2-1 pa side 84:

«Selv om det er enskelig at hele landet dekkes
med forsikringstilbud mener utvalget at man
ikke skal kunne palegge det enkelte selskap a
drive landsomfattende virksomhet, for eksem-
pel ved 4 ha et bestemt antall distriktskontorer
eller & bruke midler pd markedsfering over
hele landet. Selskapet ma selvfglgelig likevel
akseptere tegning fra hele landet.»

Videre uttales i NOU 1983: 52 pa side 30 i punkt
8, samt i Ot.prp. nr. 42 (1986-97) Om lov om forsi-
kringsvirksomhet pa side 28 i punkt 1.3, at et
grunnleggende hensyn er at markedet ber kunne
gi alle et tilstrekkelig tilbud - til alle grupper av for-
sikringstakere og over hele landet — om forsikring
av de verdier og interesser det er behov for a fa
dekket. Droftelsene rundt dette knyttet seg til for-
slaget til § 2-1 annet ledd om at tillatelse til & drive
forsikringsvirksomhet skal nektes dersom tillatel-
sen vil f4 uheldige virkninger for forsikringsta-
kerne eller grupper av forsikringstakere. Denne
regelen er i dag 4 finne i § 2-1 tredje ledd bokstav ¢
i lov 10. juni 2005 nr. 44 om forsikringsselskaper,
pensjonsforetak og deres virksomhet mv. (for-
sikringsloven). Det ligger i dette at konsesjon kan
nektes dersom selskapet ikke gir et tilfredsstil-
lende tilbud til grupper av forsikringstakere, og
videre at det i den forbindelse kan oppstilles vilkar
i tillatelsen. Myndighetene kan derfor gjennom for-
sikringslovens regler gripe inn hvis et selskap
begrenser forsikringstilbudet slik at det far uhel-
dige virkninger for forsikringstakerne.

Forsikringsavtaleloven inneholder ikke noe
generelt krav til saklig grunn ved forsikringsnek-
telser.

I juridisk teori har det med tyngde veert hevdet
at det kan utledes pa ulovfestet grunnlag at det gjel-

der en generell plikt for forsikringsgiverne til &
tilby forsikring, med mindre nektelsen har saklig
begrunnelse. Trine-Lise Wilhelmsen drefter spors-
malet i artikkelen Forsikringsselskapenes kontra-
heringsplikt, Norsk forsikringsjuridisk forenings
publikasjoner (NFJFP) nr. 69, 1995. Wilhelmsen
sondrer her mellom total og partiell kontrahering-
snektelse. Total kontraheringsnektelse innebaerer
en total nektelse av forretningsforbindelse, mens
en partiell nektelse innebaerer en nektelse basert
pa visse vilkar, slik at sekeren gis en mulighet til &
kontrahere ved & tilfredsstille vilkarene. Tilsva-
rende innebaerer en total kontraheringsplikt en
absolutt plikt til 4 tilby forsikring, mens en partiell
kontraheringsplikt innebarer en forpliktelse til &
yte forsikring med mindre det foreligger saklig
grunn til 4 nekte. Wilhelmsens syn er at det er
behov for & oppstille et prinsipp om partiell kontra-
heringsplikt for forsikringsselskaper, bl.a. pa bak-
grunn av at de offentligrettslige reglene som utval-
get viste til i NOU 1983: 56 (prisloven § 23), né er
opphevet. Wilhelmsen uttaler bl.a. om dette (side
51):

«For & unngé helt tilfeldige resultater mener jeg
etter dette at det ogsa med utgangspunkt i FAL
og ulovfestede prinsipper méa oppstilles et krav
om at selskapets kontraheringsnektelse og
kontraheringsvilkar ma veere saklig begrunnet
og konsekvent. I motsatt fall kommer man i en
situasjon hvor forsikringstageren blir helt
avhengig av selskapenes vurdering, og ikke
har anledning til & fi et avslag pa nytegning
eller bruk av bestemte kontraheringsvilkar, i
visse tilfeller heller ikke nektelse av & fornye
forsikringen, prevet for Forsikringsskade-
nemnda og domstolene. Dette er etter mitt
skjenn en lite heldig situasjon.»

Pé side 57 konkluderer Wilhelmsen som folger:

«Derimot inneholder FAL ingen direkte gene-
rell regel om kontraheringsplikt ved forste
gangs tegning, og heller ikke noe krav til nyan-
seringen av premie- eller forsikringsvilkéarene.
Antagelig m& man likevel kunne utlede et krav
av FAL om at nektelse av forstegangs tegning
og bruk av varierende premie- og forsikrings-
vilkar ma ha saklig begrunnelse, det vil si at
nektelsen ma vaere begrunnet i forsvarlige risi-
komessige hensyn, og vaere konsekvent.»

Hans Jacob Bull: Innfering i Forsikringsrett —
Utkast til en leerebok, 9. utgave, Oslo 2003, drefter
sporsmélet om kontraheringsplikt pa side 105 flg.
Bull viser til at Forsikringsskadenemnda i sak 3337
av 20. september 1999 sluttet seg til Wilhelmsens
syn, og mener bl.a. pa denne bakgrunn at det ut fra
foreliggende teori og praksis ma vaere forsvarlig a
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konkludere med at det folger av systemet i forsi-
kringsavtaleloven at en nektelse av forsikring mé
ha saklig grunn. Han sier videre:

«Hva som utgjer saklig grunn vil variere med
om det er snakk om en lovpéalagt forsikring
eller ikke. [...] Elementer i saklighetsvurderin-
gen vil ellers veere om nektelsen er begrunnet i
en forsvarlig risikomessig vurdering, og om
den bygger pa en konsekvent praktisering av
regelverket.»

Spersmaélet om forsikringsselskapers kontra-
heringsplikt omtales ogsad i NOU 2000: 23 punkt
9.8.1 side 65. Utvalget legger til grunn at det ikke
foreligger noen generell kontraheringsplikt, men
viser til at et mindretall i Forsikringsskadenemnda
i noen saker om skadeforsikring har lagt til grunn
at det foreligger en kontraheringsplikt, og uttaler:

«Det er imidlertid ikke umulig at kontrahe-
ringsplikt kan etableres pa fritt grunnlag i
enkelte tilfeller.»

Departementet skal bemerke at detkre-
ves klare holdepunkter for en kan sl fast at det
foreligger en kontraheringsplikt, i strid med de
uttrykkelige uttalelsene om dette i forarbeidene til
forsikringsavtaleloven. Dette gjelder selv om pris-
loven § 23 na er opphevet, og situasjonen derfor er
en annen enn utvalget la til grunn i NOU 1983: 56.
Det vil forst veere med en langvarig, konsekvent og
klar praksis at nemndpraksis kan gi rimelig sikkert
grunnlag for & konkludere med en alminnelig regel
om partiell kontraheringsplikt. I heringsbrevet 23.
mai 2005 uttalte departementet at det nok kan
veere usikkert om en ut i fra dagens lovgivning og
praksis kan utlede en regel om krav til saklig
grunn ved forsikringsnektelse. Forsikringsskade-
nemnda har i en rekke saker etter Justisdeparte-
mentets heringsbrev i mai 2005 lagt til grunn at det
gjelder et ulovfestet krav om saklig grunn ved for-
sikringsnektelse. Det vises blant annet til Forsi-
kringsskadenemndas uttalelser om kontrahering-
snektelse pa grunn av manglende premiebetaling i
sak 5722 20. juni 2005, sak 5808 17. oktober 2005
og sak 6105 6. april 2006, samt til nemndas uttalel-
ser om kontraheringsnektelse pa grunn av beta-
lingsanmerkninger i sakene 5655 og 5656 23. mai
2005, sak 5707 13. juni 2005 og sak 5839 24. okto-
ber 2005. Denne utviklingen kan na gjere det neer-
liggende & oppstille en slik ulovfestet regel, i hvert
fall for tilfelle der det mé anses Kklart at nektelsen
savner saklig grunnlag. Det naermere innholdet i
et eventuelt ulovfestet krav til saklig grunn ved
kontraheringsnektelse i forsikring er imidlertid
uklart.

Pa ett omrade er det gitt regler om forsikrings-
plikt. Etter forskrift 1. april 1974 nr. 3 om trafikk-
trygd mv. er selskapene pliktig til a tilby bilansvars-
forsikring som nevnti § 151ilov 3. februar 1961 om
ansvar for skade som motorvogner gjor (bilan-
svarslova). Dette har blant annet sammenheng
med at bileiere har en forsikringsplikt etter bilan-
svarsloven § 15. Etter nevnte forskrift kan likevel
selskapene fastsette i vedtekter som meldes til
Vegdirektoratet, at bare de som herer til visse
yrkes- eller interessegrupper, eller er bosatt i et
bestemt omrade, har rett til 4 fa tegnet slik forsik-
ring i selskapet.

Ved fornyelse av et lopende forsikringsforhold
etablerer forsikringsavtaleloven en rett for sikrede
til 4 fa fornyet avtalen, jf. § 3-5 (skadeforsikring) og
§ 129 (personforsikring). Forsikringsselskapet
har bare rett til & nekte fornyelse nar det foreligger
«seerlige grunner som gjor det rimelig & avbryte
forsikringsforholdet». Utgangspunktet for tolkin-
gen av regelen er at selskapets adgang til & si opp
forsikringen ved utlepet av den formelle forsi-
kringstiden ikke ber vaere sterre enn i forsikrings-
tiden, jf. Ot.prp. nr. 49 (1988-89) punkt 3.2.3.3 side
49. Selskapets adgang til & si opp forsikringen i for-
sikringstiden er naermere regulert i §§ 4-3 og 4-4
(skadeforsikring) og §§ 13-3 og 13-4 (personforsik-
ring). Selskapet kan etter disse bestemmelsene si
opp forsikringen dersom det har fatt uriktige eller
ufullstendige opplysninger om risikoen, forutsatt
at visse vilkar er oppfylt i den forbindelse. Blant
annet kreves at selskapet ikke kjente eller burde
kjent til dette forhold da det fikk opplysningene, og
at det forhold opplysningene gjelder, er av betyd-
ning for selskapet. Nar det gjelder det naermere
innhold i kravet til «seerlige grunner», uttales i
NOU 1987: 24 punkt 3.3.3 side 63:

«Etter utvalgets oppfatning ma hovedregelen
veere at selskapet bare skal kunne avbryte et
lepende forsikringsforhold dersom det inntref-
fer et sarskilt forhold som gjer dette rimelig.
Dette vil veere tilfelle dersom selskapet blir
kjent med at det i forbindelse med avtaleinnga-
elsen har fatt et vesentlig fortegnet risikobilde
eller forsikringstageren svikaktig gir gale opp-
lysninger i forbindelse med skadeoppgjoret. I
utkastet §§ 4-3 og 8-1 annet ledd er selskapet
gitt en uttrykkelig rett til & si opp en lepende
forsikringsavtale i slike tilfeller. Ved siden av
disse tilfellene ber selskapets adgang til 4 g til
oppsigelse vaere begrenset til der hvor det fore-
ligger en seerlig grunn som gjer det rimelig 4 1a
selskapet komme ut av forsikringsforholdet.
Som eksempel pa «searlige grunner» kan nev-
nes situasjoner hvor det synes rimelig at selska-
pet far anledning til 4 avvikle avtaleforholdet
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fordi tillitsforholdet mellom selskapet og forsi-
kringstakeren er falt bort eller at det risikobil-
det som selskapet har lagt til grunn, er funda-
mentalt endret uten at dette skyldes et forhold
som gir selskapet oppsigelsesrett etter utkastet
§ 4-3.»

Videre uttaler utvalget i NOU 1987: 24 punkt
3.3.3 pa side 64 at det at en forsikringstaker er en
ulykkesfugl, og har heyere skadefrekvens enn det
normale, ikke alene ber kunne begrunne en oppsi-
gelse. Utvalget sier videre om dette:

«Det ma i tilfellet komme noe i tillegg som viser
at tillitsforholdet mellom forsikringstakeren og
selskapet er brutt. Selskapet ma f eks kunne
pavise at forsikringstakeren har medvirket til
fremkallelse av forsikringstilfellet, eller gitt
uriktige eller ufullstendige opplysninger ved
skadeoppgjor.»

Nar det gjelder rimelighetsvurderingen, vises i
Ot.prp. nr. 49 (1988-89) til muligheten for selskapet
til & tilby forsikring til endrede vilkér, jf. punkt
3.2.3.2 side 49.

Nar selskapet nekter & fornye forsikringen,
skal det etter §§ 3-5 og 12-9 gi sikrede et skriftlig og
grunngitt varsel og opplyse om adgangen til &
kreve nemndbehandling etter § 20-1, eventuelt om
andre muligheter for a fa prevd om selskapet har
rett til & unnlate fornyelse.

4.2.2 Forslagene om partiell kontraherings-
plikt i NOU 2000: 23 og hgringsbrevet
31. mai 2005

Utvalgets flertall i NOU 2000: 23 anser at det er
nedvendig med regler om kontraheringsplikt og
uttaler (utredningen punkt 9.8.2 side 65):

«Etter flertallets syn er det nedvendig & gjeninn-
fore regler om kontraheringsplikt for 4 sikre at
forbrukeren virkelig far forsikring uten 4 matte
gi flere opplysninger enn de forsikringsselska-
pet etter reglene ovenfor kan kreve. Siden
utvalget gar inn for at avslag pa forsikring skal
begrunnes (ovenfori9.7), kan dette formuleres
som et krav til begrunnelsen: Avslaget skal
begrunnes utfra det som lovlig kan kreves av
opplysninger.

(.

Reglene om kontraheringsplikt innebaerer
at det a fa forsikring blir en rettighet for forsi-
kringssekeren. Forsikringssekeren har imid-
lertid ikke krav pa andre forsikringer enn de
som selskapet vanligvis tilbyr til forsikringsse-
keren ihans eller hennes kategori. Regelen blir
slik sett et krav om likebehandling mellom for-
sikringskunder.»

Pa denne bakgrunn la utvalgets flertall frem
et forslag til en ny § 13-1j i forsikringsavtalelo-
ven:
«§ 13-1j. (begrunnelse. Plikt til 4 tilby forsik-
ring)

Avslag pa seknad om personforsikring skal
begrunnes.

Bygger avslaget i det vesentlige pa opplys-
ninger om helseforhold som selskapet ikke kan
kreve etter bestemmelsene ovenfor, har selska-
pet pa forlangende likevel plikt til & tilby forsik-
ring.»

(Utvalgets forslag her ma ses i sammenheng
med utvalgets forslag om at selskapet bare kan be
om opplysninger som alene eller sammen med
andre opplysninger kan ha vesentlig betydning for
risikovurderingen, jf. punkt 8.4 i proposisjonen
her.)

Et mindretall, som besto av medlemmene Flat-
ner og Krogh, som begge var oppnevnt etter for-
slag fra Norges Forsikringsforbund, nd Finansnee-
ringens Hovedorganisasjon, samt medlemmet
Ljungmann oppnevnt etter forslag fra Finansdepar-
tementet, mente imidlertid at det ville veere prinsi-
pielt feilaktig 4 lovfeste en kontraheringsplikt. De
uttalte blant annet (utredningen punkt 9.8.2 pa side
65):

«Mindretallet kan ikke se at utvalgets forslag til
presisering av forsikringssekers opplysnings-
plikt gjor dette mer nedvendig enn det som tid-
ligere har veert tilfelle. Det vises videre til at det
grunnleggende forsikringsbehov i Norge er
dekket av folketrygden og andre lovfestede
ordninger. Det er saledes opp til den enkelte
om vedkommende ensker a sikre seg ytterli-
gere gjennom individuelle forsikringsavtaler.
Etter mindretallets oppfatning ber denne frivil-
ligheten ogsa reflekteres i en frivillighet fra for-
sikringsselskapenes side. De hensyn som fler-
tallet vektlegger kan ivaretas gjennom et krav
om at begrunnelsen for et avslag skal vaere sak-
lig.»

Utredningen i NOU 2000: 23 gir ikke noen neer-
mere redegjorelse for behovet for regler om forsi-
kringsnektelser, for eksempel hvor vanlig det er
med forsikringsnektelser, hvem som opplever
dette eller hva som gjerne er grunnlaget for nektel-
sene.

I horingsbrevet 31. mai 2005 foreslo Justisde-
partementet nye regler i forsikringsavtaleloven §§
3-10 (skadeforsikring) og 12-12 (personforsikring)
om partiell kontraheringsplikt for selskapene. For-
slaget lod som folger:

«§ 12-12 Avvisning av kunder
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Selskapet kan ikke uten saklig grunn nekte
noen pa vanlige vilkar en forsikring som selska-
pet ellers tilbyr allmennheten.

Som saklig grunn for avslag regnes at det
foreligger serlige forhold knyttet til risikoen
for at et forsikringstilfelle vil inntreffe, eller til
det sannsynlige omfanget av en eventuell
skade, samt andre serlige forhold som medfo-
rer at avslaget ikke kan anses urimelig overfor
den enkelte.

Bygger avslaget pa opplysninger som sel-
skapet etter seerskilt bestemmelse i eller i med-
hold av lov er avskaret fra & kreve fra forsi-
kringstakeren eller den sikrede, anses dette
ikke for & veere saklig grunn.

Kunden skal underrettes om avslag og om
begrunnelsen for dette uten ugrunnet opphold,
om ikke annet er bestemt i eller i medhold av
lov. Begrunnelsen skal angi hvilke forhold som
ligger til grunn for avslaget, samt hvilket av
alternativene i annet ledd forholdet anses a
knytte seg til. Om kunden ber om det, skal det
ogsé redegjores nermere for de konkrete risi-
kovurderinger som er foretatt.

Underretningen om avslag skal inneholde
opplysninger om reglene for & bringe tvister
om forsikringsavtalen inn for en klagenemnd,
if. § 20-1.»

Hoeringsbrevet viste til at forslagene i NOU
2000: 23 aktualiserer spersmalet om a innfere mer
generelle regler i forsikringsavtaleloven om krav
om saklig grunn ved nektelse av & tilby forsikring.
Departementet ga i heringsbrevet uttrykk for at
usaklig forsikringsnektelse antakelig herer til unn-
takene, siden det er i selskapenes egen forret-
ningsmessige interesse 4 tilby forsikring med min-
dre det foreligger saerlige risikoforhold eller andre
saklige grunner til 4 avsla. Det ble imidlertid vist til
at media har omtalt noen saker der det har vert
reist spersmal om forsikringsnektelser har veert til-
strekkelig saklig begrunnet. Departementet
nevnte ogsa at ett problemkompleks synes 4 skille
seg ut i denne forbindelse, nemlig forsikringsnek-
telse pa grunnlag av betalingsanmerkninger.
Horingsbrevet pekte videre pa at usaklig forsi-
kringsnektelse, i den grad det forekommer, kan
veere svaert problematisk for den det gjelder.
Departementet sa folgende om dette i heringsbre-
vet:

«A bli nektet forsikring kan ramme den enkelte
tungt. Forskjellige slags forsikringer utgjor i
dag en vesentlig del av folks felelse av trygghet,
og forsikringsselskapene spiller ogsé i sin mar-
kedsfering pa behovet for den tryggheten som
forsikring gir. En nektelse av 4 tilby en person
en alminnelig forsikringstjeneste vil derfor

gjerne innebeere at vedkommende opplever a
bli nektet en grunnleggende trygghet. Nar det
gjelder lovpalagte forsikringer, kan en nektelse
av a tilby forsikring innebzere at vedkommende
ikke lovlig kan uteve en bestemt type aktivitet
eller virksomhet. Ogsa enkelte andre typer for-
sikringer enn de lovpélagte er nedvendige for &
delta i samfunnslivet pd vanlig mate. For
eksempel kreves det som regel boligforsikring
for & fa boliglan. Departementet mener pa
denne bakgrunn at det er grunn til 4 reise
spersmal om loven ber stille visse krav til sak-
ligheten av den vurderingen som et forsikrings-
selskap foretar nar det nekter & tilby en person
et forsikringsprodukt pa vanlige vilkar, og
videre om vedkommende etter loven ber ha
rett til 4 f4 en begrunnelse for avslaget og rett
til & bringe spersmélet om sakligheten av
denne inn for Forsikringsskadenemnda, som
er opprettet som tvistelesningsnemnd i med-
hold av forsikringsavtaleloven § 20-1.»

Pa denne bakgrunn konkluderte departemen-
tet i horingsbrevet med at det er behov for uttryk-
kelige lovregler som oppstiller et krav til saklig
grunn ved forsikringsnektelse.

4.2.3 Hoaringsinstansenes syn

Flertallets forslag i NOU 2000: 23 om & lovieste en
kontraheringsplikt for forsikringsselskapene stot-
tes av Forbrukerradet, Forbrukerombudet, Diakon-
hjemmets sykehus, Rogaland fylkeskommune, Oslo
kommune og Randaberg kommune, Finansforbun-
det og Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund. Dia-
konhjemmets sykehus uttaler:

«Dette er et viktig punkt nir det gjelder &
beskytte svake grupper, ikke minst i et sam-
funn som blir mer og mer preget av dataregis-
tre som man ma regne med lekkasjer i.»

Forbrukerombudet ser lovfesting av kontrahe-
ringsplikten som et hinder for at en forsikrings-
kunde skal bli «tvunget» til 4 oppgi flere opplysnin-
ger enn det selskapet har krav pa. Vest-Agder fylkes-
kommune mener det er viktig at et forsikringssel-
skap ikke skal kunne gi avslag pé forsikring pa
grunnlag av opplysninger som det ikke har adgang
til & vektlegge. Landsorganisasjonen i Norge stiller
seg positiv til forslaget om & lovfeste en kontrahe-
ringsplikt for selskapene dersom «den kan bidra til
a gjore reglene om innskrenkning av opplysnings-
plikten [...] effektive i selskapene».

Barne- og familiedepartementet uttaler:

«Nar det gjelder forslaget til lovhestemmelse
§ 13-1j er vi av det syn at hovedregelen om kon-
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traheringsplikt klart ber fremgé her og ikke
«gjemmes bort» i motivene.»

Kredittilsynet, Buskerud sentralsykehus, Den
Norske Aktuarforening og Finansneeringens Hoved-
organisasjon stetter mindretallet som gar mot 4 lov-
feste en kontraheringsplikt for forsikringsselska-
pene. Kredittilsynet gir uttrykk for at en kontrahe-
ringsplikt for forsikringsselskapene er unedven-
dig, da «de hensyn som flertallet vektlegger vil iva-
retas gjennom et krav om at begrunnelsen for et
avslag skal vaere saklig og at nektelsen ikke skal
veere urimelig». Finansnceringens Hovedorganisa-
sjon mener en kontraheringsplikt vil gripe inn i sel-
skapenes frihet til & drive forretning.

Forslaget i horingsbrevet 31. mai 2005 om at det
gis lovregler med krav om saklig grunn ved forsi-
kringsnektelse stottes av de fleste heringsinstan-
sene. Ingen heringsinstanser gar uttrykkelig imot
dette. Forbrukerombudet mener imidlertid at det
ikke er tilstrekkelig 4 oppstille et krav til saklig
grunn ved forsikringsnektelse, og at det ber gis
regler som gér mer i retning av a etablere en gene-
rell rett til forsikring for alle, uavhengig av risiko.
(Uttalelsen om dette er gjengitt nedenfor i punkt
4.5.2)

Horingsinstansenes uttalelser om hvordan de
har erfart problemer knyttet til usaklig forsikrings-
nektelse fra sitt stisted, er av seerlig interesse ved
vurderingen av behovet for nye lovregler om dette.

Datatilsynet, Forbrukerombudet, Forsikringskla-
gekontoret, Juss-Buss og Norges Automobilforbund,
som alle stotter at det gis lovregler med krav til sak-
lig begrunnelse ved forsikringsnektelse, fremhe-
ver sarlig at forsikringsnektelser pd grunnlag av
betalingsanmerkninger har vaert utbredt.

Datatilsynet viser i sitt heringssvar til at forsi-
kringsselskapenes praksis synes a ha utviklet seg
slik at et skende antall personer blir nektet forsik-
ring fordi de har betalingsanmerkninger, og utta-
ler:

«Det er ogsa Datatilsynets erfaring at det er et
okende antall personer som per i dag blir nek-
tet forsikring pé ulikt grunnlag. Hoveddelen av
dem som henvender seg til Datatilsynet, fortel-
ler om forsikringsnekt pa bakgrunn av regis-
trerte betalingsanmerkninger. Et stort antall av
disse nektes inngéelse av avtale om bilforsik-
ring. Det fremstar som et paradoks at samtidig
som kravet om bilansvarsforsikring er lovpa-
lagt, blir flere bileiere nektet bilforsikring fordi
de for eksempel ikke har betalt telefonregnin-
gen sin.»

Forbrukerombudet viser til at forsikringsnek-
telse er et reelt problem, sarlig for personer med
betalingsanmerkninger, og uttaler:

«I likhet med Forbrukerradet, Barne- og fami-
liedepartementet og Forsikringsklagekontoret
har jeg mottatt en rekke henvendelser fra for-
brukere som har blitt nektet & tegne forsikring
som ellers blir tilbudt allmennheten. Dette gjel-
der bade forsikringer som det etter lov er
pabudt & ha, eksempelvis ansvarsforsikring pa
bil, og ikke-obligatoriske forsikringer. Det har i
disse tilfellene veert serlig betalingsanmerk-
ninger som har veert selskapets begrunnelse
for & nekte 4 tilby forsikringen. Jeg er siledes
overbevist om at fenomenet forsikringsnekt er
et reelt problem for et ikke ubetydelig antall
forbrukere, og da searskilt personer som har
betalingsanmerkninger. En forsikringsnek-
telse kan, som departementet skriver, ramme
den enkelte hardt, og vil ofte ramme personer
som allerede er i en vanskelig livssituasjon.
Etter min mening foreligger det et klart behov
for regler mot forsikringsnektelse som man-
gler saklig grunn.

Det har som kjent veert en noe uklar situa-
sjon i forhold til om det allerede péa ulovfestet
grunnlag eksisterer en kontraheringsplikt med
mindre det finnes saklig grunn for nektelse.
Jeg er nok av dem som er av den oppfatning at
forslaget i stor grad er en kodifisering av alle-
rede gjeldende ulovfestet rett. Likevel vil det
vaere et positivt tilskudd til FAL om det na blir
etablert et generelt lovfestet krav til saklig
grunn for at et selskap skal kunne nekte kontra-
hering og at en eventuell nektelse kan overpro-
ves av Forsikringsskadenemnda eller domsto-
lene. Jeg stiller meg saledes positiv til forslaget
om at det ma kreves saklig grunn for forsikring-
snektelse, at en nektelse mé& begrunnes og at
vurderingen skal kunne overpreves av forsi-
kringsskadenemnda eller domstolene.»

Forsikringsklagekontoret viser til at klager som
gjelder forsikringsnektelse, sé langt ikke har veert
noen stor gruppering ved kontoret, men at det har
veert en markert ekning i lepet av 2004 og 2005.
Forsikringsklagekontoret uttaler om dette:

«Forsikringsklagekontoret deler departemen-
tets oppfatning om behovet for den foreslatte
lovendring og den begrunnelse som gis for
dette. Allerede i 1995 ble det «lovtomme» rom
papekt av Forsikringsskadenemnda, se ut.
21971. Klager som gjelder forsikringsnektelse
har sé langt ikke vaert noen stor gruppering ved
kontoret, men det har vaert en markert ekning,
seerlig innenfor skadeforsikring i lopet av 2004
og 2005. Til orientering vises til kontorets ars-
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beretning for 2004 side 27, se vedlegg. Andre

eksempler kan nevnes:

— avslag pa yrkesskadeforsikring for polske
arbeidere i Norge

— avslag pa tvungen trafikkforsikring for sne-
scootere med mindre man ogsa har andre
forsikringer i samme selskap»

Av arsberetningen for 2004 (side 27), som For-

sikringsklagekontoret her viser til, fremgar at det
seerlig er klager knyttet til forsikringsnektelse pa
grunn av betalingsanmerkninger som gkte i 2004.
I arsberetningen sies om dette:

«De siste arene har FKK fatt et ekende antall
henvendelser fra personer som ikke far tegnet
forsikring. Dette gjelder i forste rekke skadefor-
sikringer som bilansvar-, kasko-, hus-, innbo-, og
reiseforsikringer. Kontoret far ogsa henvendel-
ser om kontraheringsnektelser og haye premier
i livsforsikring, men disse holdes her utenfor.

Grunnlaget for selskapenes kontraherings-
nektelser i skadeforsikring de siste drene, er at
klagerene har veert darlige betalere i en eller
annen form, dvs. i det aktuelle forsikringssel-
skap, hos andre selskaper eller i forhold til
andre kreditorer. Selskapene begrunner denne
praksis med at personer som er og har veart
darlige betalere statistisk sett er en darlig risiko
for selskapet & ta. Selskapene hevder ogsa at
statistikken viser at disse personene har flere
skader enn andre.

(...

Utover vinteren og varen 2004 merket FKK
en tydelig ekning av antallet telefonhenvendel-
ser og vi har i 2004 registrert over 100 skriftlige
klager om kontraheringsnektelser. Ca 85 % gjel-
der ogsa nektelse av ansvarsforsikring pa bil.
Om lag 40-50 saker er avsluttet; av disse har
minst 34 lost seg i faver av klager.

..

Det har imidlertid veert vanlig at selska-
pene, bade for og etter klage til FKK, har tilbudt
ansvarsforsikring til en hey premie pa mellom
10.000 og 25.000. Begrunnelsen fra selskapet
er at personer med betalingsanmerkninger
innebeerer en sterre risiko enn personer uten
betalingsanmerkninger.»

Norges Automobilforbund peker pa at 85 % av

Forsikringsklagekontorets saker om forsikring-
snektelse dreier seg om bilforsikring, og fremhe-
ver at det serlig er nektelser pa grunnlag av beta-
lingsanmerkninger som er aktuelt. NAF uttaler om
dette:

«NAF stiller seg i det vesentlige positiv til de
foreslatte endringer i forsikringsavtaleloven.
Forslaget avstedkommer imidlertid felgende
bemerkninger:

Vi deler ikke departementets syn og
utgangspunkt nar det hevdes at usaklig nek-
telse av forsikring, ikke er et omfattende pro-
blem. Gjennom vér rolle som medlems- og for-
brukerorganisasjon har vi de senere ar mottatt
et stadig okende antall klager fra folk som er
blitt nektet 4 tegne forsikring. Sa vidt vi har opp-
fattet det, er dette de samme erfaringer bade
Forbrukerradet og Forsikringsklagekontoret
har gjort jfr. sistnevntes arsberetning for 2004
hvor det fremkommer at 85% av henvendelsene
om kontraheringsnektelse, gjelder nettopp
ansvarsforsikring pa bil.

Vi konstaterer at ved nektelse av tegning av
ansvarsforsikring pa bil, gjeres dette pa et
omrade hvor selskapene etter bilansvarsloven
og forskrift om trafikktrygd har en kontrahe-
ringsplikt.

Arsaken til nektelse kan vaere flere. Imidler-
tid synes en «gjenganger» a veere at vedkom-
mende har en tidligere betalingsanmerkning
pa seg. Avvisning pa dette grunnlag kan bade
veere ulovlige og usaklige, jfr. bl.a. Personvern-
nemndas avgjerelse 2004-08. NAF kan ikke se
behovet for at selskapene skal kunne nekte a
tegne forsikring som folge av betalingsanmerk-
ninger. Forhandsbetaling loser slik vi ser det,
dette pa en tilstrekkelig mate. Det kan veere
ulike, periodiske og ikke nedvendigvis tilbake-
vendende arsaker til betalingsproblemer. Selv
om selskapene via media har péastatt at det kan
veere en statistisk sammenheng, trenger etter
var oppfatning ikke tidligere anmerkninger si
noe som helst om risikoen for den enkelte i
dag. En vanskelig livssituasjon blir heller ikke
bedre om man nektes a tegne forsikring pa bil
og hjem.

Nar man avvises pa omrader hvor det fore-
ligger en kontraheringsplikt for selskapene, er
det enda lettere & avvise pd omrader hvor teg-
ningen er frivillig. Her benyttes imidlertid ogsa
andre metoder. Som eksempel kan nevnes at
ved tegning av kaskoforsikring pé bil, settes
premien s hoy at det i realiteten er & betrakte
som en nektelse av a tegne forsikring.

Som eksempel pd grunner til nektelse av
forsikring kan ogsa nevnes antall skadetilfeller.
En ukritisk bruk av statistikk med antall skade-
tilfeller i en gitt periode uten a ta hensyn til ska-
dens art, omfang, arsak og skadehistorikk, kan
etter NAF's oppfatning veere usaklig grunn til &
nekte forsikring.

NAF deler departementets syn pa at det er
behov for en lovhjemmel som fastslar at nek-
telse av & tegne forsikring krever en saklig
begrunnelse. Forbrukerombudet kan med
hjemmel i markedsforingsloven, riktignok
gripe inn & forby forretningsvilkar som er uri-
melige. Etter var oppfatning vil imidlertid de
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sivilrettslige konsekvenser i forhold til den
enkelte forsikringstakers rettigheter, sikres
bedre gjennom forslaget om at forsikringssel-
skapene ikke uten saklig grunn skal kunne
nekte en person forsikring pa vanlige vilkar.
Departementets presisering av at «vanlige vil-
kér» ogsa omfatter premien, er etter NAF's opp-
fatning vesentlig.»

Ogsa Forbrukerradet trekker i sin heringsutta-
lelse serlig frem problemet med forsikringsnek-
telse pa grunnlag av betalingsanmerkninger, men
viser i tillegg til at man mener & se en generell
utvikling der listen for & fi personforsikringer
gradvis er blitt lagt heyere, og uttaler:

«Tidligere har Forbrukerradet hatt f henven-
delser vedr. forsikringsnekt. Imidlertid har vi
merket oss en markant ekning av henvendelser
de siste arene, hvor forbrukere klager pa at de
blir nektet & tegne forsikring eller at selskapet
ikke vil fortsette forsikringsforholdet. Vart inn-
trykk er at lista for a fa tegnet forsikring gradvis
er blitt lagt heyere, bade innenfor liv- og skade-
forsikring. Denne utviklingen bade skremmer
og bekymrer oss. Spesielt pd bakgrunn av at
det kan se ut som om selskapene innhenter
data som gjor at de kan selektere ut de grup-
pene som de mener kan ha hey risiko. Som
eksempel kan nevnes betalingsanmerkninger.
Forbrukerradet frykter imidlertid at deti neste
omgang kan dukke opp spersmal fra selska-
pene som gar pa evner, yrke, arbeidsledighet,
trygdede etc. Det er i grunnen bare selskape-
nes egen fantasi som setter grenser - slik det er
nd. Var bekymring gar ut pa om det faktisk ikke
er en reell skaderisiko som ligger bak selskape-
nes avslag, men at det i virkeligheten er slik at
selskapene rett og slett ikke ensker a innga
avtaler med de kundene som de tror kan bli
«problemkunder». Fra vart stasted ser det ut
som om selskapene mao. bare ensker 4 ha «de
beste kundene». Etter Forbrukerradets
mening edelegger en slik antiseleksjon noe av
tanken med forsikring, nemlig det & spre risiko
pa alle. Et eksempel pa dette er at i en periode
avslo en del selskaper forespersel om nyteg-
ning hvis forbrukeren hadde betalingsanmerk-
ning, og begrunnet dette med gkt kredittrisiko.
Da Forbrukerradet og Forsikringsklagekonto-
ret papekte at dette kunne unngés ved & innta
en kontantklausul i avtalen, endret selskapene
begrunnelsen til at betalingsanmerkninger gav
okt skaderisiko, dvs. selskapene mente at folk
som slurvet med skonomien sin ogsa ville veere
uaktsomme pé andre omrader.»

Aller Internett, Funksjonshemmedes Fellesorga-
nisasjon, Kreftforeningen, Nordland Fylkeskom-
mune og Norsk forbund for utviklingshemmede, som

alle stotter at det gis lovregler med krav til saklig
grunn ved forsikringsnektelse, omtaler serlig for-
sikringsnektelser som er begrunnet i helsemes-
sige arsaker.

Aller Internett viser til informasjon om forsi-
kringsnektelser innhentet av Kanal 24 i april 2004
og uttaler:

«I april 2004 innhentet Kanal 24 informasjon fra
forsikringsselskapene som tyder pa at nesten
40 prosent av alle som seker om ufereforsik-
ring ikke far vanlig forsikring. 25 prosent av alle
som sgker om en ufereforsikring fir en reser-
vasjon tilknyttet forsikringen, 10 prosent far
avslag pa seknaden, mens 3 til 4 prosent ma
betale en tilleggspremie.

Skadevirkningene av dette omfanget av for-
sikringsnektelser og reservasjoner er store.
For det forste ender en stor del av befolkningen
opp uten tilfredsstillende standardsikring i til-
felle helseproblemer. Maksimal utbetaling fra
Folketrygden hvis man blir arbeidsufer er
cirka 230.000 kroner per ar. Alt ut over dette, er
det implisitt forutsatt at markedet skal lose i
vart samfunn. I tillegg tror vi at forsikringssel-
skapenes praksis forer til at konkurranse hin-
dres. Mange vil heller forbli i firmaet de tegnet
forsikring hos da de var relativt unge, fremfor &
matte fylle ut et nytt egenerklaeringsskjema hos
et nytt selskap.

Vi mener at skadevirkningene av omfanget
av helt eller delvis avviste forsikringskunder er
seerlig store innenfor omradet helseforsikrin-
ger, og vil derfor spesielt fokusere pa dette
omrédet. Imidlertid har vi ogsé opplysninger
som tyder pé forsikringsnektelser pa urimelige
grunnlag innenfor andre forsikringstyper, og
vil nedenfor ogsa belyse disse omradene etter
beste evne.

Henvendelser fra vare lesere gir oss stadig
grunn til & tvile pa selskapenes edruelighet i
risikovurderinger knyttet til helse.»

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon uttaler
at man har registrert et skende antall henvendel-
ser om forsikring til sitt rettighetssenter, fra 16
henvendelser i 2003 til 35 henvendelser i 2006 (av
ca 1000 henvendelser i aret). Organisasjonen viser
til at de fleste henvendelsene gjelder avslag pa for-
sikring pa grunn av helsemessige forhold, og utta-
ler videre:

«For de grupper FFO representerer er spors-
maélet av sentral betydning nér det gjelder for-
sikring som avslas pa grunn av sekers helsetil-
stand. Personer som seker om forsikringer
plikter & gi opplysninger til forsikringsselska-
pet om helsemessige forhold som kan veere av
betydning for forsikringsforholdet. I tvilstilfel-
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ler innhenter forsikringsselskapet supplerende
informasjon om sekers helse. Det er sa opp til
forsikringsselskapene og deres samarbeidende
spesialister 4 avgjere om det foreligger et helse-
messig forhold som medferer serlig risiko for
forsikringsutbetalinger.

FFO opplever at det er stor frustrasjon
rundt dagens praksis. FFOs Rettighetssenter
har mottatt en rekke henvendelser fra personer
som mener at forsikringsselskapenes samar-
beidende spesialister har foretatt en feilaktig
vurdering av deres helsetilstand. De er selv av
den oppfatning at det slett ikke foreligger «seer-
lige helsemessige forhold». Som et eksempel
pa dette kan nevnes en henvendelse til Rettig-
hetssentereti2003 fra en person som ... 7 ar tid-
ligere var suicidal. Hun har senere gjennom-
gétt behandling, og mener selv at hun ble
«frisk» for flere ar siden. Hun bestrider derfor
at det i dag foreligger «sarlige helsemessige
forhold» av betydning for hennes sgknad om
gjeldsforsikring.

I andre tilfeller er de personer som kontak-
ter Rettighetssenteret enige i at det foreligger
serlige helsemessige forhold, men mener at
disse forholdene ikke medferer en okt risiko
for at et forsikringstilfelle vil inntreffe, eller har
sammenheng med det sannsynlige utfallet av
en eventuell skade.»

Kreftforeningen viser til at man har fatt flere

henvendelser om forsikringsnektelse fra tidligere
kreftsyke, og uttaler:

«Disse har veert symptomfrie i flere ar, og opp-
lever det som en stor belastning & fa avslag pa
forsikringsseknad. I tillegg til at de opplever &
bli nektet en grunnleggende trygghet, skaper
dette en unedvendig frykt for at de likevel ikke
er friske.»

Nordland fylkeskommune viser til at mange

mennesker med funksjonshemning og sykdom-
mer ikke far tegnet livsforsikring, og uttaler:

«Mange mennesker med funksjonshemming
og kroniske sykdommer far ikke tegnet livsfor-
sikring. Dette forer til at de ikke far forsikret
seg selv og sine narmeste mot bortfall av inn-
tekt som folge av sykdom, ulykke eller dedsfall.

Saken ble hoyst aktuell da en i Avisa Nord-
land 7. mars 2006 kunne lese om Nikolai pa 1 ar,
som ble nektet barneforsikring med begrun-
nelse at han hadde Downs syndrom. Gutten er
ikke syk pa noen mate. Han har en kromosom-
feil, og det er ingen sykdom. Det han kan f4 er
en ulykkesforsikring. Det gar ogsa frem at
representanter for bransjen mener det er sjel-
den at barn med Downs syndrom far tegnet
fullverdig barneforsikring. Det begrunnes med

at de har storre sjanse for a bli arbeidsufere enn
andre barn.

(..

Et annet konkret tilfelle, som radet er gjort
kjent med, er fortidlig fadte tvillinger som ikke
far forsikring pa grunn av for lav fedselsvekt.
Barna er friske og det er sé langt ikke pavist
senskader.»

Norsk Forbund for Utviklingshemmede uttaler:

«Det burde ha fremstatt som klart for departe-
mentet at mennesker med funksjonsnedsettel-
ser, stort sett automatisk utelukkes fra & fa en
forsikring.»

Finansdepartementet og  Finansneringens
Hovedorganisasjon, som begge stotter at det lovfes-
tes et krav til saklig grunn ved forsikringsnektelse,
viser til at avvisning av forsikringskunder i mange
tilfelle er saklig begrunnet.

Finansdepartementet viser til at man ikke ven-
ter at et lovforslag som angitt vil medfere at det blir
inngatt vesentlig flere forsikringsavtaler enn i dag,
og uttaler:

«Avvisning av forsikringskunder skyldes i
mange tilfeller problemer med 4 gjore tilfreds-
stillende anslag pé risiko eller sannsynlig ska-
deomfang, eller avslaget kan vaere basert pa
antakelser om at det uansett ikke er grunnlag
for & kreve en premie som stér i forhold til den
risikoen selskapet skal overta. Slike antakelser
vil bygge pa mer eller mindre grundige vurde-
ringer av risiko og betalingsvilje hos forsi-
kringskunder.

(..

Finansdepartementet antar at forsikrings-
kunder som seker & oppné forsikringstilbud fra
et bredt utvalg av forsikringsselskaper, noksa
sjelden blir stiende helt uten et forsikringstil-
bud som felge av usaklige nektelser fra samt-
lige tilbydere i markedet. Dette avhenger imid-
lertid i vesentlig grad av hvorvidt hvert selskap
foretar reelle og selvstendige vurderinger, eller
om det kan vaere tendenser til at selskapene
velger & legge seg pa samme praksis som sine
konkurrenter.

Finansdepartementet stotter lovforslaget
om at forsikringsnektelser skal ha saklig
begrunnelse. Et slikt krav vil blant annet kunne
virke som en sikkerhetsventil mot at forsi-
kringsselskaper kopierer hverandres avvisning
av kundegrupper, uten selvstendig vurdering.
Vi antar at begrunnelseskravet i utkastet til lov-
forslaget, sammen med adgangen til 4 bringe
avslag at inn for Forsikringsskadenemnda, vil
gi det enkelte forsikringsselskap en ekstra til-
skyndelse til 4 vurdere om det foreligger til-
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strekkelige opplysninger til 4 ansla risiko, slik
at det kan utarbeides et tilbud om forsikring.»

Finansnceringens Hovedorganisasjon —mener
omfanget av usaklig forsikringsnektelse ikke er s
stort at det er behov for nye regler om dette, men
viser samtidig til at man ser at et slikt lovforslag
kan veere viktig for de som rammes.

Horingen tyder pa at forsikringsnektelse pa
grunnlag av etnisk bakgrunn, religion, nasjonalitet
mv. ikke er noe som forekommer i dag. Om det
skulle skje, vil det veere i strid med forbudet i dis-
krimineringsloven 3. juni 2005 nr. 33 § 4.

Kontaktutvalget mellom innvandrere og myndig-
heter uttaler at man ikke er kjent med at nektelse av
forsikring for innvandrer- og minoritetsgrupper er
et omfattende problem i Norge, men at man stetter
forslaget fordi man er opptatt av & styrke vernet
mot diskriminering av etniske minoriteter.

Senter mot etnisk diskviminering (SMED), som
ogsa stetter forslaget, uttaler at senteret har erfart
at etnisk eller nasjonal opprinnelse eller religion
«pa flere omrader gjores til et vurderingstema ved
tilbud av varer eller tjenester som ellers tilbys all-
mennheten, eller at det knyttes seerlige vilkar til tje-
nesten». SMED viser seerlig til at personer med rei-
sebevis for flyktninger eller asylsekerbevis, nektes
& etablere kundeforhold i bank, fordi banken ikke
aksepterer deres legitimasjonsdokumenter, men
nevner ikke eksempler pa forsikringsnektelse pa
grunnlag av etnisk eller nasjonal opprinnelse eller
religion.

4.2.4 Departementets vurdering

Departementet foreslar i § 3-10 (skadeforsikring)
og § 12-12 (personforsikring) i forsikringsavtalelo-
ven nye regler med krav om saklig grunn ved for-
sikringsnektelse. Forslaget er basert pd herings-
brevet fra Justisdepartementet 31. mai 2005.
Horingen bekrefter inntrykket av at forsik-
ringsnektelser pad grunnlag av betalingsanmerk-
ninger har vart et betydelig problem. Dette pro-
blemet skulle imidlertid né vaere lost, etter at Per-
sonvernnemnda i sitt vedtak 23. mai 2005 fant at
det etter lov 14. april 2000 nr. 31 om behandling av
personopplysninger (personopplysningsloven)
ikke er adgang til 4 benytte betalingsanmerknin-
ger i en risikovurdering i forsikring (se punkt
4.6.1.1). 1 Forsikringsklagekontorets &rsrapport
fra 2005 (side 16) fremgar ogsa at det innenfor mot-
orvognforsikring var feerre konflikter i 2005 om
kontraheringsnektelse pd grunn av betalingsan-
merkninger enn i 2004. Forsikringsklagekontorets
arsrapport fra 2006 nevner ikke temaet. Som det

fremgar av velegg 1 i proposisjonen her, Kredittil-
synets brev 5. november 2007, sier ni bransjenor-
men fra Finansnaeringens Hovedorganisasjon
eksplisitt at nye kunder ikke kan avvises pa det
grunnlag at de vurderes som en kredittrisiko. Selv
om dette spesielle problemet som nevnt nd synes
lost, mener departementet at det forhold at selska-
pene utviklet en slik praksis, generelt kan veere
illustrerende for behovet for regler som stiller krav
til saklig grunn ved forsikringsnektelser.

Praksis fra Forsikringsskadenemnda viser at
de fleste sakene om forsikringsnektelse for
nemnda har dreid seg om nektelse pd grunn av
betalingsanmerkninger, misligholdte premieinn-
betalinger eller svik eller mistanke om svik pa sik-
redes side. Forsikringsskadenemnda har relativt fa
saker om forsikringsnektelse pa grunn av helse-
messige forhold. Forsikringsklagekontoret sier i
sin arsrapport for 2002 at det heller ikke er mange
saker som blir avvist pa grunn av medisinske uklar-
heter eller uenigheter. Departementet vil
imidlertid i denne forbindelse vise til at deti dag er
begrenset hvilken mulighet nemnda har til 4 gd inn
i medisinske spersmal. (Se om dette punkt 7.1.) At
nemnda ikke far inn mange saker om usaklige for-
sikringsnektelse pa grunn av helsemessige for-
hold, betyr derfor ikke nedvendigvis at slike forsi-
kringsnektelser ikke forekommer i noe storre grad
enn det erfaringen fra nemnda kan tyde pa. En del
heringsinstanser uttaler seg om forsikringsnektel-
ser som er begrunnet i helsemessige forhold. Aller
Internett viser til at 25 % av alle som seker om ufe-
reforsikring, far en reservasjon knyttet til forsikrin-
gen, mens 10 % far avslag pa seknaden. Heringsin-
stansene nevner ellers eksempler pa at barn er
nektet forsikring for fremtidig uferhet pa grunnlag
av Downs syndrom, men fikk ulykkesforsikring.
Videre nevner Krefiforeningen at tidligere kreftsyk-
dom kan medfere vanskeligheter med & fa forsik-
ring.

Departementet viser her til at selska-
pene opererer med en liste over bestemte sykdom-
mer og lidelser, «Retningslinjer for helsebedom-
melse», som antas i innebare en sarlig helseri-
siko. (Se naermere om dette punkt 7.1.) Dersom
forsikringssokeren har sykdommer eller lidelser
som er omfattet av denne listen, vil det medfere at
vedkommende enten ikke far forsikring, eventuelt
ikke for det er gatt en viss tid, eller at forsikring til-
bys bare til sarlige vilkar eller til en heyere pre-
mie. Neermere informasjon om selskapenes prak-
sis her fremgéar av Kredittilsynets brev 5. novem-
ber 2007, som er tatt inn som vedlegg 1 til proposi-
sjonen. I henhold til informasjonen der vil de fleste
med diabetes eller hoyt blodtykk kunne tegne per-



32 Ot.prp. nr. 41

2007-2008

Om lov om endringer i lov 16. juni 1989 nr. 69 om forsikringsavtaler m.m.

sonforsikringer, men ofte med et premietillegg.
Alle som nylig har hatt hjerteinfarkt, vil fi avslag,
men om det er gitt mer enn et halvt ar siden infark-
tet, og situasjonen er stabil, vil de fleste fa tegne
forsikring til forheyet premie. Det fremgar videre
av Kredittilsynets brev at barn med Down syndrom
ikke far tegnet uferedekning, men kan fa ulykkes-
forsikring, mens barn med dysleksi, hos flere sel-
skaper vil f tegnet forsikring pa normale vilkar. Se
for gvrig naermere informasjon i det nevnte brevet.

Praksis i selskapene der man nektes personfor-
sikringer om man lider av visse sykdommer og lig-
nende, mé i utgangspunktet forstas ilys av kravene
i lov 10. juni 2005 nr. 44 om forsikringsselskaper,
pensjonsforetak og deres virksomhet mv. (for-
sikringsloven)om at selskapene skal foreta risiko-
vurderinger, jf. kapittel 3. Som det fremgar der, kan
det veere i strid med forsikringslovens regler om
en searlig risiko ikke far konsekvenser i form av
hoyere premie, andre saerskilte vilkir og begrens-
ninger, eller eventuelt en nektelse.

Det forhold at man har sett en del saker, blant
annet i media, der det stilles spersmal om en nek-
telse er tilstrekkelig saklig begrunnet, kan etter
departementets syn tilsi at det er behov for at lov-
givningen fastsetter nermere grenser for hvilke
krav som stilles til selskapene ved forsikringsnek-
telser. Bade selskapene og kundene vil etter depar-
tementets syn veere tjent med at visse spersmal blir
avklart, og at det gis regler som skal beskytte for-
sikringssekerne mot vilkarlige og usaklige avslag.
Departementet viser seerlig til at det er grunn til &
oppstille krav om at de 7isikobetrakiningene som
selskapene legger til grunn, er tilstrekkelig saklige
og relevante.

4.3 Nzermere om hva som bgr omfattes
av reglene om forsikringsnektelse

4.3.1 Hoaringsbrevet

Forslaget i heringsbrevet 31. mai 2005 gjelder det
& «nekte noen pa vanlige vilkar en forsikring». Det
presiseres i heringsbrevet at forsikringsselskape-
nes normale prisdifferensiering ut fra risikomes-
sige forhold i utgangspunktet ikke rammes av den
foreslatte lovbestemmelsen. Heringsbrevet uttalte
folgende om dette:

«Med «vanlige vilkar» siktes det til selskapets
normale forsikringsvilkar for det aktuelle pro-
duktet. Videre omfattes premieberegningen.
Med «vanlig» premie menes selskapets nor-
male premieberegning i henhold til forsikrings-
virksomhetsloven § 7-6, hvor det fremgar at

premiene skal std i et rimelig forhold til den
risiko som overtas, og i forhold til selskapets
okonomi. Vanlige differensieringer i forsi-
kringspremien mellom ulike grupper av forsi-
kringstakere samt normale unntak og forbe-
hold som er basert pa generelle forsikringstek-
niske vurderinger, herunder tilgjengeligheten
av reassuranse, vil falle inn under det som méa
anses som «vanlige vilkar». Bestemmelsen vil
etter dette ikke kunne omgas ved at selskapet i
stedet for & nekte noen 4 tegne forsikring, tilbyr
forsikring med en vesentlig forheyet premie
eller med sarskilte forbehold og unntak, nér
slike serlige vilkdr ikke har saklig grunn.
Departementet vil presisere at det ikke er
meningen & begrense selskapenes anledning til
& skreddersy et forsikringstilbud for tilfelle der
det foreligger serlige risikoforhold e.l. I slike
tilfelle ma selskapet kunne velge mellom &
avsla & tilby forsikring, eller a tilby forsikring
bare til en vesentlig forheyet premie og/eller
med seerskilte unntak eller vilkar. Men ogsé i
slike tilfelle kreves det saklig grunn etter lov-
forslagenes annet og tredje ledd, og reglene i
fierde og femte ledd om krav til begrunnelse og
rett til & klage saken inn for Forsikringsskade-
nemnda vil komme til anvendelse.»

4.3.2 Hoaringsinstansenes syn

Barne- og familiedepartementet, Finansdepartemen-
tet, Kreftforeningen og Finansnceringens Hovedorga-
nisasjon drefter om selskapenes alminnelige pris-
differensiering mellom kundegrupper som har
ulik risiko, ber veere omfattet av reglene som fore-
slas om forsikringsnektelse.

Barne- og familiedepartementet og Krefiforenin-
gen tar til orde for at slik prisdifferensiering ber
vaere omfattet av reglene. Barne- og familiedeparte-
mentet uttaler at en vesentlig forheyd premie i rea-
liteten kan innebaere et avslag for den potensielle
forsikringstakeren, og nevner i den forbindelse
prisdifferensiering basert pa kjenn. Kreftforenin-
gen ber generelt om at departementet vurderer om
kravet til begrunnelse bor gjelde ogsa ved forheyd
premie, og viser til behovet for & ramme tilfelle der
selskapene forseker 4 omgé kravet til saklig grunn
ved nektelse. Norges Automobilforbund gir uttrykk
for at risikobetraktninger og premiedifferensiering
basert pd alder ma vere forsvarlige og kunne
dokumenteres av selskapet.

Finansdepartementet og  Finansnceringens
Hovedorganisasjon presiserer at man legger til
grunn at forslaget ikke er ment & omfatte selskape-
nes alminnelige prisdifferensiering mellom kunde-
grupper med ulik risiko.
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Finansdepartementet uttaler:

«Ettersom lovforslaget etter vart syn ikke kan
forstdis som et krav om subsidiering av
bestemte personer eller grupper, antar vi at
presiseringen «vanlige vilkar» i ferste ledd, kun
er ment 4 avskjeere selskapene fra & forseke a
omgé en regulering ved 4 kreve en premie som
klart overstiger det som folger av vanlig praksis
for premieberegning innenfor forsikringsvirk-
somhetslovens rammer. Dette kunne nemlig
veert et alternativ til 4 nekte forsikring. Dette
ber imidlertid presiseres i en eventuell lovpro-
posisjon slik at en unngér feiltolkninger. Vi
bemerker her at i tilfeller der skaderisiko eller
sannsynlig skadeomfang antas & vaere spesielt
stort, vil «vanlige vilkdr» kunne innebzre en
premie som langt overstiger hva evrige forsi-
kringskunder skal betale, og det kan fore til at
premien ligger over hva kunden er villig til &
betale. At det er et betydelig gap mellom selska-
pets premiekrav og kundens betalingsvilje eller
-evne, behever derfor ikke i seg selv bety at det
etter lovforslaget vil foreligge en ulovlig nek-
telse eller ikke «vanlige vilkar».»

Finansneeringens Hovedorganisasjon besKkriver
hvordan selskapenes prissetting er basert pa inn-
deling av kundene i ulike risiko-/prisgrupper, som
folger:

«Innholdet i hva som ma anses for vanlige og
aksepterte vilkar for overtakelse av risiko i et
marked vil kunne variere fra generell «stan-
dardpris», via ulike typer prisdifferensiering,
forbehold, betingelser, unntak, sikkerhetsfor-
skrifter, spesielle forheyede egenandeler, fran-
chise, rabatteringer, forsterisikodekninger og
til avslag fordi selskapet ikke ser seg i stand til
4 overta en risiko.

Saklighetskriteriet — herunder forstdelsen
av lovens kriterium; «vanlige vilkir» ma reflek-
tere dette.

Det er - generelt sett - sveert sjelden aktuelt
kun med individualisert vurdering og prisset-
ting. Vurderings- og prisingsmekanismene
baserer seg pa at det er funnet & veere statistisk
sammenheng mellom visse kjennetegn og
erfart risiko (for skade, uferhet, ded osv). Slike
kjennetegn kan (selvfelgelig variabelt med type
forsikring) for eksempel veaere biltype, Kjore-
lengde, bosted, alder, sykdommer, fritidsaktivi-
teter i form av ekstremsport, sosio-eskonomiske
forhold, skadehistorikk, betalingsanmerknin-
ger, forebyggings- og sikringstiltak med sikte
pa redusert skade m.m.

Basert pa en kartlegging av en del ulike
kjennetegn hos en potensiell kunde, henfores
s denne under en «risiko-/prisgruppe» med
tilsvarende andre kunder. En kunde med andre

karakteristika i form av andre faktorer av risi-
komessig betydning, henferes til en annen pris-
gruppe men for denne «like» kunder.

Nar det gjelder individuelle personforsikrin-
ger er det noe vanligere 4 benytte mer individu-
alisert vurdering eller mindre risikogrupper
enn det man kan se pé enkelte andre omrader
som for eksempel ulykkesforsikringer. Hvor
spesifikke eller grovkornede vurderingene og
gruppeinndelingene er, varierer med type for-
sikring og omfanget av forhold som péavirker
risikobildet.

(...

Hensikten med disse helt nedvendige diffe-
rensieringskriteriene er & oppna en - for alle
kundene /kundegruppene - riktigst mulig pris i
forhold til risiko.

Slik differensiering er helt nedvendig og
avgjerende for at forsikringsselskapene skal til-
fredsstille kravene om sammenheng mellom
risiko og pris og for at markedet skal fungere.

FNH viser til departementets mange uttalel-
ser i heringsnotatet om at forslagene ikke er
ment & gripe inn i disse forhold, da differensiert
risikovurdering og prising m.m. (forbehold,
palegg, avslag) anses helt nedvendig og funda-
mentalt for forsikringsvirksomhet i et marked.»

Forbrukerradet, Finansnceringens Hovedorgani-
sasjon, Aller Internett og Kreftforeningen reiser
sporsmaélet om ulike former for seerskilte betingel-
ser og forbehold ber vaere omfattet av reglene om
krav til saklig grunn ved forsikringsnektelse.

Aller Internett AS og Forbrukerradet reiser
sporsmal om sdkalt «bundling», det vil si det at
kundene tillates & tegne forsikring bare dersom de
har andre forsikringer i samme selskap. Forbruker-
rdadet reiser ogsa spersmal om andre forhold ved
maéten forsikringsselskapene tilbyr sine produkter
pa, kan innebare forsikringsnektelse. For det for-
ste viser Forbrukerradet til at ordningene med kol-
lektive forsikringsavtaler kan fore til at personer
uten arbeid ikke far tegnet forsikring i det hele tatt,
dersom selskapene skulle komme til 4 tilby bare
kollektive forsikringer. Forbrukerrddet uttaler
ogsa at forsikringsselskapene gjennom 4 tilby for-
sikringer bare over internett, kan utelukke res-
surssvake grupper som ikke har tilgang til PC. For-
brukerradet uttaler om slike forhold:

«P&4 omradet kollektive forsikringer, ser For-
brukerradet fare for en situasjon sammenlign-
bart med kontraheringsnektelse, og som vi der-
for vil gjere departementet oppmerksom pa.
Det foreligger nd en del kollektive forsi-
kringsavtaler der det er inngétt avtaler mellom
bestemte grupperinger og forsikringsselskap.
Et eksempel er Juristforbundets kollektive
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avtale med Vital. Forsikringspremien er sveert
gunstig og det ma vel kunne antas at det har
noe a gjore med at jurister er gode forsikrings-
risikoer. Tilsvarende avtaler foreligger for en
rekke andre yrkesgrupper som er presumptivt
gode risikoer. Pa denne méten slipper Vital &
tegne forsikring med de andre som er pre-
sumptivt darligere risikoer. Dette resulterer i at
de [med] hey risiko ma gé ut pa det dpne mar-
kedet for 4 tegne forsikring. Prisene er der
vesentlig hoyere enn for de som kan fa forsik-
ring gjennom de kollektive ordningene. For-
brukerradet frykter at man péa sikt kan fa et A
og B lag av forsikringstakere; de som kan tegne
billige kollektive forsikringer og de som ikke
kan det. Spesielt vil de som ikke er fagorgani-
serte eller som av ulike arsaker ikke er inne pa
arbeidsmarkedet, arbeidsledige, hjemmevee-
rende, sosialklienter etc. kunne falle urimelig
darlig ut, i verste fall risikere & ikke fa tegnet
forsikring i det hele tatt, dersom selskapene
skulle komme til &4 kun tilby kollektive forsik-
ringer. Dette er en situasjon som ligger tett opp
til kontraheringsnektelse, og som vi finner
sveert uheldig.

En annen form for kontraheringsnektelse
er at noen selskaper forlanger at man mé tegne
minst tre forsikringer for & bli kunde i selska-
pet. Det tar ikke utgangspunkt i personopplys-
ninger, men vi finner det likevel viktig [at]
departementet gjores oppmerksom pa det i
denne sammenheng. Poenget vart er at det er
mange grupper i befolkningen som ikke tren-
ger tre forsikringer, og som derfor faller uten-
for selskapets alminnelige vilkér for tegning.
F.eks. vil en leietaker som ikke har bil, sjeldent
ha bruk for annet enn en innboforsikring og
kanskje en reiseforsikring. Reiseforsikring har
imidlertid de fleste allerede gjennom sin beta-
lingskortsavtale. Et annet eksempel kan veere
selskaper som kun tilbyr forsikring over inter-
nett. P4 denne maten slipper selskapene a
tegne forsikring med ressurssvake grupper
som ikke har rad til pc og internett.»

Aller Internett og Krefiforeningen tar til orde for
at saerskilte forbehold og begrensninger i deknin-
gen som tilbys den enkelte, ma vare omfattet av
reglene. Typiske eksempler pa slike innskrenknin-
ger kan veere for eksempel at det gjores unntak for
rygglidelser for en person med en historikk med
rygglidelser.

Finansneeringens Hovedorganisasjon viser til at
forslaget ikke ma gripe inn i krav som selskapene
stiller for & avgrense og konkretisere betingelsene
for den risikoen som selskapene péatar seg, og utta-
ler:

«Som nevnt over forstar vi forslaget til & ikke
gripe inn i etablert vanlig praksis mht ulike for-
mer for prisdifferensieringer og betingelser /
forbehold dersom det er praksis og Kkriterier
som det enkelte selskap anvender som gene-
relle kriterier for 4 kunne ha nedvendig og til-
strekkelig kontroll pd den risikoen de péatar
seg. Slike forhold ma ut fra & vaere vanlige og
generelt praktiserte vilkar, anses som saklige.

Vi vil nevne noen eksempler for 4 illustrere
dette. Disse er tatt bade fra liv- og skadesiden.

Slike forhold kan for eksempel veare teg-
ningsbestemmelser og vilkéir i de enkelte sel-
skapene om at en forsikringsdekning bare sel-
ges som tilleggsdekning til en annen (grunn-)
dekning (bilkasko kun som tillegg til ansvars-
forsikring), at visse produkter bare tilbys til
visse kundegrupper (f eks superdekninger
basert pa spesialbefaring av objektet), spesial-
eller premium-dekninger bare til visse katego-
rier (total-) kunder, at det stilles krav til stats-
borgerskap eller botid i Norge (som kan veere
aktuelt for visse personforsikringer), at kunden
registrerer baten i Smabatregistret, at bygnin-
ger er sikret pa bestemte mater m.m.m.

Dette vil vaere generelle kriterier og prinsip-
per for risikoovertakelse av parallell karakter til
departementets eksempel med selskaper som
tilbyr forsikringer av en viss type bare til en
bestemt krets (for eksempel medlemmer av
bestemte organisasjoner).

(.

FNH legger med andre ord til grunn at
begrepet «vanlige vilkar» ma forstas til 4 vaere
selskapets generelle kriterier, krav og retnings-
linjer som er betingelser og kriterier som alle
potensielle kunder blir mott med.»

For ovrig vises ogsa til punkt 5.3 med herings-
instansenes merknader til NOU 2000: 23 nar det
gjelder krav til begrunnelse ved tilbud om person-
forsikring pa seerskilte vilkér.

4.3.3 Departementets vurdering

Departementet foreslar at reglene om forsikring-
snektelse skal gjelde det & nekte noen pa vanlige
vilkar en forsikring som selskapet ellers tilbyr all-
mennheten, i trdd med forslaget i heringsbrevet, jf.
forste ledd i forslaget til nye bestemmelser i forsi-
kringsavtaleloven §§ 3-10 og 12-12.

(I tillegg foreslas regler om begrunnelse ogsa
der det kreves en serlig hoy premie, uten at det er
tale om en forsikringsnektelse. Se nermere om
dette kapittel 6.)

En forsikringsnektelse kan veare fullstendig,
eller delvis. Begge deler ber vere omfattet av
reglene om forsikringsnektelse. En fullstendig for-
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sikringsnektelse har man der selskapene avviser
en kunde helt, eller tilbyr en kunde en type forsik-
ring og nekter en annen. Delvis forsikringsnek-
telse har man der selskapet tilbyr en kunde forsik-
ring med reservasjoner som inneberer visse nar-
mere bestemte unntak fra dekningen, for eksem-
pel at psykisk sykdom eller hjertelidelser ikke er
dekket. Med departementets forslag tas det sikte
pa at reglene skal omfatte alle tilfelle der kunden
blir avskéret fra naermere bestemte forsikrings-
dekninger som vanligvis tilbys andre.

Enkelte heringsinstanser papeker at selskape-
nes alminnelige premiedifferensiering og innde-
ling i risikogrupper i den forbindelse ber vaere sak-
lig begrunnet. Departementet er enig i at den
alminnelige prisdifferensieringen ber vaere under-
lagt krav til saklighet, men viser til at lov 10. juni
2005 nr. 44 om forsikringsselskaper, pensjonsfore-
tak og deres virksomhet mv. (forsikringsloven)
allerede regulerer dette. Som det fremgar i kapittel
3, krever forsikringsloven §§ 6-7, 9-3 og 12-1 alle-
rede at forsikringsvilkarene skal veere rimelige, og
at premien skal sté i et rimelig forhold til risikoen.
Kredittilsynet har tilsynet med at selskapene ope-
rerer med premier som er i samsvar med disse
prinsippene i forsikringsloven. Departementet ser
pa denne bakgrunn ikke behov for i tillegg a eta-
blere i forsikringsavtaleloven et saklighetskrav
knyttet til den alminnelige premiedifferensier-
ingen. Departementet foreslar derfor ikke at tilbud
pa forsikring til seerlig hey premie skal vaere omfat-
tet av reglene om forsikringsnektelse. Det er like-
vel et behov for regler om begrunnelse i slike til-
felle, se om dette kapittel 6.

I visse tilfelle kan det tenkes at selskapet i ste-
det for & avvise en forsikringsseker, setter umulige
vilkér, for eksempel en urimelig hoy premie, og at
tilbudet i realiteten er et forsek pa 4 omga reglene
om krav til saklig grunn. Til dette skal departe-
mentet forst bemerke at et forsikringstilbud til en
premie som apenbart er alt for hey i forhold til den
aktuelle risikoen, vil veere i strid med forsikrings-
lovens regler. Ved slike forsek pd omgéelser er det
likevel hensiktsmessig at forsikringsavtalelovens
regler om forsikringsnektelse gjelder i tillegg for a
unngd omgéelser av reglene om forsikringsnek-
telse.

Forbrukerradet har i heringen reist spersmaél
om tilbud av forsikring som tilbys bare gjennom
kollektive avtaler, pa internett eller i sammenheng
med andre forsikringsprodukter («<bundling»), kan
anses a ligge neert opp til forsikringsnektelse, fordi
dette kan gjore det vanskelig for visse grupper a fa
forsikring. Departementet har notert seg
disse betraktningene, men vil i den sammenheng

presisere at lovforslaget ikke har til hensikt a
palegge selskapene 4 markedsfere forsikring pa
bestemte mater. Poenget med lovforslaget er at nar
et selskap forst tilbyr et forsikringsprodukt til all-
mennheten, si er det ikke adgang til 4 nekte forsik-
ring til visse personer som henvender seg til sel-
skapet og ber om forsikring, uten at avslaget har
saklig grunn. Forsikringsloven § 2-1 annet ledd
innebeerer visse forutsetninger med hensyn til at
selskapene ma gjore forsikring tilgjengelig slik at
det ikke far uheldige virkninger for grupper av for-
sikringstakere, jf. om dette i kapittel 4.2.1 foran.
Innenfor rammene i forsikringsloven, som Kredit-
tilsynet har tilsynet med, mé det vaere opp til sel-
skapene selv hva slags forsikringsprodukter de vil
tilby i markedet, hvilket marked selskapene hen-
vender seg til, eller hvordan de markedsferer pro-
duktene. Tilsvarende gjelder sakalt «bundling»,
altsa det at selskapene krever at en forsikringsta-
ker tegner flere typer forsikring i selskapet.

4.4 Borreglene ogsa gjelde forsikring
til neeringsdrivende?

4.4.1 Forslagetihgringsbrevet

I heringsbrevet ble det foreslatt at selskapet ikke
uten saklig grunn skal kunne nekte «noen» a tegne
en forsikring pé vanlige vilkar. Det ble ikke dreftet
narmere hvem som omfattes av uttrykket «noen».

4.4.2 Horingsinstansenes syn

Horingsinstanser fra forsikringsbransjen tar opp
spersmalet om forslaget ber begrenses til 4 gjelde
bare i forbrukerforhold, eller om ogsa juridiske
personer/naringsdrivende bor vaere omfattet.

Norske Pensjonskassers Forening tar opp spers-
maélet om selskapenes nektelse av a tegne forsik-
ring av konkurransemessige arsaker, og viser saer-
lig til en situasjon der livsforsikringsselskapene
skulle avsla & tegne forsikringer for innskuddsfri-
tak/premiefritak under uferhet for pensjonsord-
ninger i innskuddspensjonsforetak. Pa denne bak-
grunn anmodes om at det presiseres at forslaget
ogséa gjelder forsikringsnektelser som rammer juri-
diske personer som en del av et forsikringspro-
dukt.

CEFOR og Finansnceringens Hovedorganisa-
sjon mener derimot at forslaget ber begrenses til &
gjelde bare privatforsikringer/forbrukerforhold.

Finansnceringens Hovedorganisasjon viser til at
bakgrunnen for forslaget og departementets situa-
sjonsbeskrivelse knytter seg til forbrukerforhold,
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og mener at det verken er pavist behov for eller
utredet konsekvensene av 4 innfore regler om for-
sikringsnektelse i naeringsforsikring. Finansnaerin-
gens Hovedorganisasjon uttaler:

«FNH mener dette bakteppet og departemen-
tets situasjonsbeskrivelse er dekkende og ma
reflekteres i en eventuell lovendring pa en slik
mate at den bade er tilstrekkelig presis og hel-
ler ikke videre enn det er behov og legitimt
grunnlag for. Slik sett ma lovendringen blant
annet avgrenses til 4 gjelde privatforsikringer /
forbrukerforhold. Det synes ikke a vere
behovsmessig legitimitet i 4 innfere dette for
naringslivskunder. Samtidig er det ikke anfert
noen konsekvensvurderinger av om man skulle
tenke seg slike regler pa naeringsomradet.

(Et eksempel som kan understotte dette er
yrkesskadeforsikring som er en lovpalagt ord-
ning. Det var der tidlig uttalt frykt for at
naringsdrivende ville kunne bli nektet forsik-
ring med den folge at de ble stdende uforsikret.
Nearingen opprettet derfor en poolordning
hvor forsikringspliktige arbeidsgivere som
ikke fikk tegnet forsikring i et selskap, kunne fa
avdekket seg. Denne poolordningen har i lopet
av sin snart 15 arige historie hatt under en
handfull saker til vurdering. Selv disse har stort
sett sa fatt forsikring etter ny vurdering i et sel-
skap. Et par andre eksempler fra naeringsomra-
det de siste arene er trehoteller og asylmottak.
Det synes uomtvistet at de fa tilfellene hvor det
har veert problem med 4 etablere forsikring, er
dette klart risikomessig betinget. Det har klart
ikke veert grunnlag for & pasta usaklighet. Sa
vidt vi har registrert er det heller ikke frem-
holdt usaklighet her.)

(..

Som det fremkommer i departementets
behovsbeskrivelse og evrig begrepsbruk i
heringsnotat retter forslaget seg mot enkelt-
personer / forbrukere.

FNH ber om at det fremkommer Klart at
bestemmelsene gjelder denne gruppen forsi-
kringskunder. Vi mener denne avklaringen er
noedvendig da selve lovteksten i forslaget er
generell og vid. Vi mener at det verken er pavist
behov for eller tilstrekkelig utredet eller vur-
dert konsekvensene av at slike regler eventuelt
ogsd skulle gjelde overfor neeringsdrivende
kunder som for eksempel etablerer kollektive
forsikringer med spesielle tilknyttede deknin-
ger, rettigheter og sammensatte forsikringslos-
ninger.»

CEFOR viser til at forslagene ikke passer for
neeringsforsikring og uttaler:

«Vi er av den oppfatning at forslaget ikke pas-
ser for neringsforsikring. Der er bruk av

meglere utbredt ogséa blant mindre naeringsdri-
vende, slik at muligheten for a skaffe dekning i
inn- og utland er stor. De tilfellene en dekning
avslas i sjo- eller transportforsikring begrunnes
[dette] med risikobetraktninger, enten knyttet
til forsikringsobjektet/transportmaten eller til
kundens antatte forhold til forsikringsvilka-
rene.

Argumentasjonen og begrepsbruken i
departementets heringsnotat synes & indikere
at det er forbrukermarkedet og privatpersoner
forslaget er rettet mot. Heringsnotatet innehol-
der ingen dreftelse av behovet for 4 gi bestem-
melsen anvendelse pd neeringsforsikring. Vi
anser det som sveart betenkelig & gi bestem-
melsen anvendelse pa naeringsforsikring uten
at behovet og konsekvensene er utredet.

Dersom bestemmelsen fir anvendelse pa
neeringsforsikring, kan det stilles spersméal om
den kan fa analogisk anvendelse i de tilfeller
hvor selskapet tilbyr en dekning, men til en pris
som den neringsdrivende finner i realiteten
innebeerer et usaklig avslag. I stedet for & preve
& oppna en gunstigere pris i markedet gjennom
en megler, kan enkelte kunder velge 4 klage til-
budet inn for Forsikringsskadenemnda og i
ettertid sakseke selskapet for mulig ekono-
misk tap som felge av et avslag.

Vi forutsetter for ovrig at den foreslatte § 3-
10 kun kommer til anvendelse péa avtaler som
FAL er ufravikelig for, jfr. § 1-3 annet ledd, der-
som den far anvendelse pa naeringsforsikring. »

4.4.3 Departementets vurdering

Departementet er enig i uttalelsene fra Finansnce-
ringens Hovedorganisasjon og CEFOR om at bak-
grunnen for forslagene i heringsbrevet forst og
fremst er eksempler pa usaklige forsikringsnektel-
ser i forbrukerforhold. Likevel foreslar departe-
mentet ikke 4 avgrense reglene til forbrukerfor-
hold, slik disse heringsinstansene tar til orde for.
Departementet ser det for det forste som enskelig
at virkeomradet er det samme for alle bestemmel-
sene i forsikringsavtalelovens enkelte deler, hvis
ikke seerskilte hensyn tilsier noe annet. I del A er
det ikke vanlig & skille mellom privatforsikring og
neaeringsforsikring. Forsikringsavtaleloven kapittel
3, hvor den foreslatte § 3-10 vil inng4, inneholder
ikke noe slikt skille. I § 7-1 om hvem en forsikring
gjelder til fordel for, skilles det mellom forsikring i
og utenfor nearingsvirksomhet. Der er imidlertid
dette skillet nedvendig for 4 gi reglene mening.
Departementet mener en ber unnga a innfere et
slikt skille i forsikringsavtaleloven annet enn der
dette er helt nedvendig. (Som det fremgar i punkt
4.1.3, er reglene om kontraheringsplikt i Sverige
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begrenset til forsikring i forbrukerforhold. Depar-
tementet viser i denne forbindelse til at svensk rett,
i motsetning til den norske forsikringsavtaleloven,
generelt skiller mellom forbrukerforsikring og
neringsforsikring.)

Lovens del B — og herunder kapittel 12 — gjel-
der bare personforsikringer. Her oppstir derfor
ikke spersmaél om forsikring til naeringsdrivende.
For kollektive forsikringsordninger gjelder
reglene i kapittel 12 bare «sa langt de passer», jf.
§ 19-1. Kollektive forsikringer tilbys ikke til all-
mennheten, og faller derfor utenfor de reglene
som foreslas, jf. neermere om dette i punkt 12.1 i
spesialmerknadene til §§ 3-10 og 12-12. Departe-
mentet anser forslaget fra Norske pensjonskassers
Sorening for a ligge utenfor rammene for det som er
formalet med forslaget i heringsbrevet, og foreslar
derfor ikke en slik sarlig regel som foreslas i
heringsuttalelsen. Det antas at slike konkurranse-
messige forhold i tilfelle heller ber reguleres i lov
10. juni 2005 nr. 44 om forsikringsselskaper, pen-
sjonsforetak og deres virksomhet mv. (forsikrings-
loven).

Finansnceringens Hovedorganisasjon og
CEFOR viser til at de fleste forsikringsnektelser i
naeringsforhold har veert saklig begrunnet, men
det samme gjelder nok i forbrukerforhold. Depar-
tementets forslag er i alle tilfelle ment & avhjelpe de
relativt fa unntakstilfellene der usaklige forsik-
ringsnektelser faktisk forekommer. Selv om
bestemmelsene antakelig vil fa sterre betydning
ved forsikring til privatpersoner enn ved narings-
forsikring, kan man neppe utelukke at usaklige for-
sikringsnektelser ogsa kan forekomme ved forsik-
ring til neeringsdrivende. Spesielt gjelder dette
mindre naringsdrivende. Sma og mellomstore
bedrifter vil ofte sta i et liknende forhold til forsi-
kringsselskapene som privatpersoner gjor nar det
gjelder forhandlingsposisjon og muligheten til &
innhente forsikringer i markedet.

For virksomheter som er unntatt fra forsi-
kringsavtalelovens tvingende Kkarakter, jf. forsi-
kringsavtaleloven § 1-3 annet ledd, synes det deri-
mot & veere mindre behov for regler om forsikring-
snektelse. Videre synes det & vaere best i samsvar
med forsikringsavtalelovens system at de nye
reglene om forsikringsnektelse her ikke kommer
til anvendelse. Bestemmelsen i § 1-3 annet ledd,
som angir hvilke regler som kan fravikes ved
avtale, synes imidlertid ikke direkte anvendelig
ved saker om forsikringsnektelse, der det jo ikke
inngés noen avtale. Departementet foreslar derfor
et nytt tredje ledd i forsikringsavtaleloven § 1-3,
som presiserer at virksomheter som er omfattet av
annet ledd, ogsé er unntatt fra anvendelsen av § 3-

10. (Bestemmelsen i § 12-12 om personforsikring
er ikke relevant i denne forbindelse.)

4.5 Det nzermere innholdeti
saklighetskravet

4.5.1 Forslageti hgringsbrevet

I heringsbrevet foreslo departementet felgende
presisering av innholdet i kravet til saklig grunn:

«Som saklig grunn for avslag regnes at det fore-
ligger serlige forhold knyttet til risikoen for at
et forsikringstilfelle vil inntreffe, eller til det
sannsynlige omfanget av en eventuell skade,
samt andre saerlige forhold som medforer at
avslaget ikke kan anses urimelig overfor den
enkelte.»

Forste og annet alternativ om «szerlige forhold
knyttet til risikoen for at et forsikringstilfelle vil inn-
treffe, eller til det sannsynlige omfanget av en
eventuell skade» knytter seg til selskapenes risiko-
betraktninger. Horingsbrevet presiserte at forsik-
ringsselskapene mé kunne legge til grunn risiko-
betraktninger og nekte 4 tilby forsikring der de fin-
ner at risikoen er uensket hoy, og at vurderinger
som ligger innenfor rammen av reglene i forsik-
ringsvirksomhetsloven, vil bli 4 anse som saklige.
Departementet sa om dette i heringsbrevet:

«Forsikringsselskapene er private akterer som
drives etter forretningsmessige prinsipper, og
det ligger ogsa i forsikringsvirksomhetsloven §
7-6 at det skal veere et visst samsvar mellom
premie og den risiko selskapet pétar seg. Forsi-
kringsselskapene mé derfor kunne legge til
grunn en risikobetraktning ved vurderingen av
om selskapet vil tilby en person et forsikrings-
produkt eller ikke, og de ma kunne nekte 4 tilby
forsikring eller oppstille seerskilte vilkar der
man finner at risikoen er uensket hey. Annet
ledd presiserer derfor at en slik risikobetrakt-
ning er & anse som saklig grunn. Forutsetnin-
gen er at denne risikovurderingen er forsvarlig.
Vurderinger som ligger innenfor rammen av
reglene i forsikringsvirksomhetsloven §§ 7-6
og 7-7, vil bli & anse som saklige. Det ligger
ogsa i dette at det i helt spesielle tilfelle kan
vaere sa vanskelig 4 vurdere hvilken risiko en
kunde representerer og hvordan en riktig pre-
mie skal beregnes, at selskapet av den grunn
kan ha saklig grunn til & nekte forsikring.»

Hoeringsbrevet oppstilte ingen nedre grense, i
form av noe rimelighetskrav eller liknende, for hva
slags risiko som kan begrunne avslag, s lenge sel-
skapets risikovurderinger er forsvarlige og i trad
med reglene i forsikringsvirksomhetsloven.
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Nar det gjelder avslag pa grunnlag av andre
seerlige forhold enn risikobetraktninger, foreslo
heringsbrevet at avslaget bare vil veere saklig om
det ikke kan anses urimelig overfor den enkelte.
Horingsbrevet sa om dette:

«I tillegg til forhold knyttet til risikoen kan etter
annet ledd tredje alternativ «andre saerlige for-
hold» utgjere saklig grunn, dersom dette for-
holdet medferer at avslaget ikke kan anses uri-
melig overfor den enkelte. Typiske eksempler
pa dette kan veere at vedkommende tidligere er
demt for forsikringssvindel, eller at vedkom-
mende ikke vil gi selskapet nedvendige opplys-
ninger om risikoen. For at forsikringsselska-
pene skal kunne foreta en risikovurdering, er
det ofte nedvendig at kundene oppfyller sin
opplysningsplikt. Forsikringsselskapenes plikt
til & tilby forsikring mé derfor ses i sammen-
heng med plikten for den som etterspeor forsik-
ring til 4 gi opplysninger om risikoen, jf. forsi-
kringsavtaleloven kapittel 4 og kapittel 13. Om
kunden ikke selv bidrar til sakens opplysning
pa denne méten, kan dette i seg selv vaere et
slikt seerlig forhold som etter annet ledd tredje
alternativ kan begrunne nektelse av 4 tilby for-
sikring.»

Horingsbrevet viste ellers til at de naermere
grensene for saklighetskravet ma trekkes opp
gjennom Forsikringsskadenemndas og domstole-
nes praksis.

4.5.2 Hoaringsinstansenes syn

Folgende heringsinstanser har uttalt seg om kra-
vet til saklig grunn: Barne- og familiedepartementet,
Finansdepartementet, Forbrukerombudet, Forbru-
kerrddet, Kredittilsynet, Norges Bank, CEFOR,
Finansnceringens Hovedorganisasjon, Funksjons-
hemmedes  Fellesorganisasjon,  Kreftforeningen,
Nordland fylkeskommune og Norges Automobilfor-
bund.

Hoeringsinstansene kan grovt sett sies & falle i to
grupper. Representantene med tilknytning til
finans og forsikring, Finansdepartementet, Norges
Bank, Kredittilsynet, CEFOR og Finansneeringens
Hovedorganisasjon, stetter forslagene i horingsbre-
vet om det naermere innholdet i kravet til saklig
grunn. Disse heringsinstansene legger i den for-
bindelse betydelig vekt pa heringsbrevets uttalel-
ser om at risikovurderinger vil veere saklig grunn-
lag for avslag. Barne- og familiedepartementet stot-
ter forslagene, og uttaler at man er enig i at det ber
gjelde et forsvarlighetskrav, og at dette kravet ber
synliggjeres i lovteksten.

Andre heringsinstanser etterlyser en terskel
for nér risikovurderinger kan veere saklig grunnlag

for avslag. Dette gjelder Forbrukerradet, som
mener man ber gd mye lenger i & lovregulere ret-
ten til forsikring, samt Forbrukerombudet, Funk-
sjonshemmedes Fellesorganisasjon og Kreftforenin-
gen.

Finansdepartementet viser seerlig til at forslaget
i heringsbrevet ikke legger opp til at personer med
lav risiko skal finansiere personer med hey risiko,
og uttaler:

«Forsikringsvirksomhetsloven bestemmer
blant annet at et forsikringsselskap skal benytte
premier som star i rimelig forhold til den risiko
som overtas og i forhold til selskapets oko-
nomi. Dette gjenspeiles i lovforslaget (annet
ledd) der det blant annet heter at «<som saklig
grunn for avslag regnes at det foreligger saer-
lige forhold knyttet til risikoen for at et forsi-
kringstilfelle vil inntreffe, eller til det sannsyn-
lige omfanget av en eventuell skade.»

Finansdepartementet legger derfor til
grunn at det i utkastet til lovforslag ikke legges
opp til at enkelte personer eller grupper med
seerskilt hey risiko skal subsidieres av forsi-
kringstakere med lavere risiko, eller via forsi-
kringsselskapenes overskudd. Dermed synes
det heller ikke & veere grunn til & frykte at forsi-
kringstakere med lav risiko skal avsta fra a for-
sikre seg (som folge av premiegkninger forar-
saket av heyrisikogrupper) eller at forsikrings-
selskapene i gkende grad vil velge & etablere
seg som sdkalte nisjeselskaper som bare tilbyr
forsikring til grupper med antatt lav skaderi-
siko.

(..

Risikovurderinger kan vere vanskelige og
kostnadskrevende. Vi mener man, generelt og
uavhengig av en eventuell lovregulering, kan
vente grundigere risikovurderinger nar det
handler om sterre grupper av antatt sammen-
liknbare forsikringstakere, enn for sma grup-
per eller enkeltstdende forsikringstakere. Jo
sterre gruppen er, jo bedre vil normalt ogsa det
statistiske grunnlaget veere for beregning av
risiko. Departementet antar at en nektelse av
fremsettelse av forsikringstilbud basert pa en
vurdering av at selskapets foreliggende statis-
tiske grunnlag for fastsettelse av premie ikke er
dekkende for den aktuelle forsikringen, vil
veere saklig. Dette vil seerlig veere aktuelt i for-
hold til personer med spesielle risikomessige
kjennetegn. Med en storre gruppe kan selska-
pet videre spre kostnadene ved risikovurdering
og utforming av forsikringsvilkar pa flere kun-
der.

(..)

Finansdepartementet stotter lovforslaget
om at forsikringsnektelser skal ha saklig
begrunnelse. Et slikt krav vil blant annet kunne
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virke som en sikkerhetsventil mot at forsi-
kringsselskaper kopierer hverandres avvisning
av kundegrupper, uten selvstendig vurdering.»

Kredittilsynet presiserer at man vil understreke
«viktigheten av det som sies i Justisdepartemen-
tets heringsbrev om at forsikringsselskapene er
private akterer som drives etter forretningsmes-
sige prinsipper, og at det ligger i forsikringsvirk-
somhetsloven [1988] § 7-6 at det skal vaere samsvar
mellom premie og den risiko selskapet patar seg».
Videre uttaler Kredittilsynet:

«Forsikringsskadenemnda ber utvise tilbake-
holdenhet med & overprove selskapets risiko-
vurdering innenfor forsikringsvirksomhets-
lovens § 7-6.»

Norges Bank presiserer at det er viktig at risiko-
betraktninger som ligger innenfor rammen av for-
sikringsvirksomhetslovens regler, regnes som sak-
lige.

Finansnceringens Hovedorganisasjon presiserer
at forsikringsselskapene méa kunne legge vekt pa
risiko ved vurderingen av om selskapet vil tilby en
person et forsikringsprodukt eller ikke. Organisa-
sjonen viser til at et forsikringsselskap selv mé
avgjere hva slags risikotyper det ensker a ta inn i
de forsikringsordningene som tilbys, ut fra hensy-
net til inntjening og nedvendigheten av 4 beskytte
seg mot uenskede risikoer, og uttaler:

«Departementet understreker at lovforslaget
ikke har til hensikt 4 palegge selskapene & pata
seg noen okt risiko i forhold til dagens praksis,
samt at forslagene heller ikke tar sikte pd &
gripe inn i gjeldende praksis med & kreve okt
premie eller serlige vilkar hvor det foreligger
seerskilt risiko.

FNH legger etter dette til grunn at forslaget
er ment & fange opp og beskytte enkeltpersoner
mot usaklige avvik fra alminnelig praksis, og
ber om at dette fremkommer Kklart i forarbei-
dene.

(.

FNH mener det er helt essensielt — og at det
klart er saklig — at et forsikringsselskap selv
kan avgrense det forretningsomradet/de risi-
kotyper det ser seg i stand til 4 overta. Forutset-
ningen for at dette skal anses saklig ihht den
aktuelle bestemmelsen mé veere at de potensi-
elle kundene behandles etter like kriterier.

Departementet nedfeller folgende kom-
mentar i tilknytningen til forslaget:

«Forsikringsselskapene er private akterer
som drives etter forretningsmessige prinsip-
per, og det ligger ogsa i forsikringsvirksom-
hetsloven §7-6 at det skal vaere et visst samsvar
mellom premie og den risiko selskapet péatar

seg. Hensynet til inntjening og nedvendigheten
av 4 beskytte seg mot uensket risiki star sen-
tralt i selskapenes vurderinger. Forsikringssel-
skapene mé derfor kunne legge til grunn en
risikobetraktning ved vurderingen av om sel-
skapet vil tilby en person et forsikringsprodukt
eller ikke, og de mé kunne nekte 4 tilby forsik-
ring eller oppstille sarskilte vilkar der man fin-
ner at risikoen er uensket hey. Annet ledd pre-
siserer derfor at en slik risikobetraktning er &
anse som saklig grunn. Forutsetningen er at
denne risikovurderingen er forsvarlig.»

FNH er av den oppfatning at dette gir en
god beskrivelse av at det ma anses saklig a
nekte 4 overta en risiko dersom den av selska-
pet vurderes til 4 vaere uensket hoy og / eller
det av andre grunner vil vaere vanskelig & «mat-
che» risikoen med «riktig» pris eller hensikts-
messige betingelser for ovrig. Tilsvarende kan
ogsa gjelde hvor risikoen av annen grunn er si
spesiell at et selskap ikke finner det forret-
ningsmessig forsvarlig 4 ta den pd seg. Det
vises her til det vi har fremholdt innledningsvis
om at et grunnprinsipp for forsikring er innde-
ling av risikoer i grupper. Forutsetningen for
forsvarlig forsikringsdrift er at det er grunnlag
for & utjevne risikoen mellom kunder i forsi-
kringsselskapets kundefellesskap. Det kan i
praksis tenkes at visse risikoer er av sa spesiell
karakter at et selskap etter sin forsikringsporte-
foljes art og sammensetning ikke ser det riktig
4 ta inn slike helt spesielle risikoer nettopp
fordi det ikke er andre kunder av samme kate-
gori 4 spre risikoen pa (pa en rimelig méte).
Dette henger ogsa sammen med at noen typer
risiki er sa spesielle at selskapene ikke finner a
kunne bygge opp nedvendig kompetanse til a
kunne foreta en nedvendig gjennomgang og
vurdering av denne type risiko. Dette gjelder
dog primaert for naeringslivsforsikring samt for
smi selskaper med mer nisjepreget satsning.
P4 denne bakgrunn ber vi om at departemen-
tets vurderinger slik de fremkommer her - sup-
plert med de tilleggsbetraktningene vi har
nevnt — inntas under merknadene til de enkelte
bestemmelsene i et lovforslag.»

Finansnceringens Hovedorganisasjon drefter
ogséa bruken av statistisk materiale i risikovurde-
ringene, og gir uttrykk for at en faktor som statis-
tisk viser seg a skille mellom god og dérlig risiko,
generelt ber vaere 4 anse som saklig grunn for nek-
telse. Det uttales om dette:

«Anvendelsen av saklighetskravet i loven ma sa
baseres pa den risikomessige betydningen av
ulike kriterier. Dersom den er klar / stor / sig-
nifikant, ber anvendelsen av Kkriteriet anses &
veere saklig.
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(Vi ser her bort fra at det kan vaere naturlig
at samfunnet for & verne spesielle grupper,
interesser eller friheter helt generelt, forbyr a
legge vekt pa visse diskrimineringskriterier
som rase, religion samt genetisk testbaserte
opplysninger i hht bioteknologilovgivningen.
Dette vil da vaere forhold som ingen — og da hel-
ler ikke forsikringsselskapene — kan vekt-
legge.)

Saklighetsvurderingen méa slik FNH ser
det, med andre ord ikke variere med hva slags
art eller type enkeltopplysning det dreier seg
om (forhold knyttet til utstyr eller type bil, bru-
keren, en persons helse, skonomien, vedkom-
mendes handlingsmenster og méte 4 ta vare pa
det forsikrede objekt, sikrings - eller forebyg-
gingstiltak eller andre forhold), men basere
seg pa om selskapet har statistisk signifikant
grunnlag for at visse kriterier faktisk er gode
indikator pa forheyet eller redusert risiko (og
dermed om kriteriet kan anvendes til & diffe-
rensiere premien eller eventuelt i siste instans
indikere at risikoen er sa hey eller spesiell at
den ikke kan overtas).

Gitt at en faktor rent faktisk og statistisk
viser seg & vaere et godt kriterium for 4 skille pa
god og darlig risiko, ber det anses saklig a
anvende denne i relasjon til forsikringsavtalelo-
vens regler. Noe annet er som nevnt om annen
lovgivning pa generell basis spesialregulerer
visse forhold eller interesser.»

CEFOR uttaler generelt at man tiltrer syns-
punktene fra FNH.

Forbrukerombudet stotter forslaget i utgangs-
punktet, men mener det ber gjelde en nedre ter-
skel for hva slags risiko som kan utgjere saklig
grunn for nektelse:

«Nar det gjelder utforming av bestemmelsenes
ordlyd, ville jeg som nevnt foretrekke at det i
storre grad ble konkretisert hva som ligger i
begrepet «saklig grunn». Det ber herunder eta-
bleres en terskel for nér ekt skaderisiko og ska-
deomfang anses som saklig grunn for avslag.
Regelen vil etter min mening miste mye av sitt
innhold, hvis kun marginale utslag skal fa rele-
vans. Herunder vil det etter min mening vaere
naturlig og klart hensiktsmessig at ogsa okt
skaderisiko og skadeomfang som grunn for
nektelsen blir underlagt en rimelighetsvurde-
ring lik den siste alternativi §§ 3-10 (2) og 12 -
12 (2) legger opp til. Dette vil gjore at Forsi-
kringsskadenemnda vil kunne overprove sel-
skapets vurdering i tilfeller hvor nektelsen vil
virke urimelig, eksempelvis hvor nektelsen er
begrunnet i okt skaderisiko/skadeomfang og
denne ekningen er marginal eller virker sveert
sekt. Som kjent kan de fleste personer plasse-
res 1 en eller annen form for «risikogruppe»

uten at dette alltid ber veere relevant i forhold til
forsikringsytelsen man ensker seg.»

Forbrukerradet mener forslaget gir selskapene
for stor frihet til selv & avgjere hvordan risikoen
skal vurderes, og etterlyser en nermere avgrens-
ning av nar en gkt risiko kan vere saklig grunn for
avslag. Videre uttaler Forbrukerradet at det ma
gjelde et krav til drsakssammenheng mellom de
faktorer som legges til grunn i selskapenes risiko-
vurderinger, og den aktuelle risikoen, og at det i til-
legg méa oppstilles et rimelighetskrav knyttet til
hvordan et avslag kan virke inn pa den enkelte.
Forbrukerradet tar ogsa til orde for at forsikring er
et nedvendighetsgode som alle ber ha tilgang til,
og at selskapene derfor til en viss grad ber paleg-
ges a gi forsikring pa vanlige vilkar til alle, uavhen-
gig av risikoen, for eksempel nar det gjelder for-
hold som vedkommende ikke selv kan noe for. For-
brukerradet uttaler om dette:

«Forbrukerradet har i lengre tid etterlyst en
lovfestet rett til forsikring. Forbrukerradet er
imidlertid skuffet over fremlagte forslag, som i
liten grad inneholder konkrete forbedringer,
men er mer en kodifisering av gjeldende rett.
Etter Forbrukerradets mening er det uheldig
at de vage grensene for hva som skal vaere sak-
lig og rimelig grunn for avslag pa en forsi-
kringsseknad opprettholdes, da det nettopp er
disse spersmal som har veert tema i de mange
klagene Forbrukerradet har mottatt og som
ogsd har vert behandlet i forsikringsskade-
nemnda. Videre mener Forbrukerradet at det
er uheldig at lovforslaget apner for at selska-
pene i sd stor grad selv kan definere saklig
grunn ut fra skaderisiko.

Forbrukerradet er derfor sveert overrasket
over at lovforslaget mangler en bred politisk
verdivurdering knyttet til hva som er aksepta-
belt/uakseptabelt som begrunnelse for 4 nekte
forsikring. Forbrukerridet mener at de sam-
funnsetiske dilemmaene som reises i disse
sakene, ber avklares politisk og ikke overlates
til forsikringsskadenemnda eller den enkelte
dommer. Etter Forbrukerradets syn, er det der-
for sveert viktig at det snarest nedsettes et bredt
politisk utvalg som ser naermere pé innholdet
av saklig nektelse og som ogsa vurderer det
enkelte typetilfellet.

Etter Forbrukerradets syn er forsikring vik-
tig bade i samfunnet og for samfunnet. Forbru-
kerradet ser pa de mest vanlige forsikringene
som et nedvendighetsgode som alle ber ha til-
gang til. Innen tingforsikring vil dette gjelde
hus, innbo og bil. For personforsikring vil det
veere gjeldsforsikring, livsforsikring og ufere-
dekning, men kanskje begrenset opad til en
bestemt sum, jf. Resaeegutvalgets innstilling.
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Ansvarsforsikring ma ogsa ga inn under
kategorien «ngdvendighets gode», som alle ma
gis tilgang til & tegne, bade av hensyn til den
som kommer i ansvar og for den uskyldige
tredjepart som kan bli rammet, for eksempel at
en fotgjenger blir pakjort av en syklist. Forbru-
kerradet mener derfor at alle forbrukere ma
kunne fa tegnet forsikring, slik at de sikres den
trygghet forsikring er ment 4 gi. Det er viktig &
poengtere at forsikringsselskapene har et helt
spesielt samfunnsansvar til 4 tilby forsikrings-
grupper i hele landet et tilstrekkelig forsi-
kringstilbud, selv om de driver kommersielt.

(.

Forbrukerradets innvending til forslaget er
at den er for skjgonnsmessig formulert, og gir
selskapene for stort slingringsmonn til selv &
bestemme hvordan og ut fra hvilke kriterier
risikoen skal vurderes.

I tillegg savner vi et krav til arsakssammen-
heng. Det ma med andre ord stilles et krav om
arsakssammenheng mellom det aktuelle para-
meter (de som indikerer gkt risiko) og den gkte
risiko for at forholdet skal kunne ha relevans.
Selv om det statistisk kan pavises en storre ska-
derisiko hos personer med betalingsanmerk-
ninger, sa foreligger det ingen faktisk &rsak-
sammenheng i felge professor Bent Natvig.
Arsaken til den okte statistiske risikoen selska-
pene har fremlagt pa dette feltet, er i folge Nat-
vig at det foreligger «en skjult felles variabel
mellom statistikken og okt skadeutbetalinger».

Et annet konkret eksempel som er aktuelt,
er innen bilforsikring. Selskapene tar heyere
bilforsikringspremie for personer under 25 ar
enn dem som er over. Det kan helt sikkert pévi-
ses storre statistisk risiko for denne alders-
gruppen enn for andre aldersgrupper. Forbru-
kerradet betviler likevel arsakssammenhen-
gen. Risikoen hos de under 25 ar er jo sveert
individuell ettersom hvor lenge de har kjert bil,
hvor meget, samt personlige forhold. Forbru-
kerrddet mener at selskapene heller burde
sette opp premien for de som har liten kjoreer-
faring. Da ville det etter vart syn kunne fore-
ligge arsakssammenheng, jf. det vil presumtivt
veere flere skader hos dem med liten kjoreerfa-
ring enn de med mye kjoreerfaring.

Det ma imidlertid presiseres at selv om det
foreligger grunn til avslag ut fra skaderisiko og
arsaksammenheng, ma det gis retningslinjer
for at det, likevel kan vaere forhold selskapet
ikke kan ta med i sin vurdering, bl.a. risikoer
forsikringstaker ikke kan noe for. Det er slike
retningslinjer Forbrukerradet mener ber gis
en bred politisk dreftelse.

Forbrukerradet mener ogsi at et avslag
etter forste alternativ i andre ledd méa knyttes

opp til hvordan avslaget vil virke inn pa forsi-
kringssekeren, slik som i alternativ to.»

Ogsa Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon
mener kravet til saklig grunn er for vagt definert,
og at det ber etableres en nedre terskel for hvilken
risiko som kan begrunne avslag pa forsikring, og
uttaler:

«Slik det fremgér av lovforslaget er «saklig
begrunnelse» vagt definert. Det settes ingen
krav til graden av risiko for at et forsikringstil-
felle vil inntreffe, eller graden av sannsynlighet
for omfanget av en eventuell skade. «Andre
seerlige forhold» apner for en stor grad av
skjenn fra forsikringsselskapenes side.

FFO mener at det ber foreligge en kvalifi-
sert risiko for det kan anses for sakelig a avsla
forsikring for enkeltpersoner. Dersom det ikke
innferes en viss terskel for forsikringsselska-
pene kan avvise en kunde, eller tilby forsikring
pa serskilte vilkar vil bestemmelsen, etter
FFOs oppfatning, bli vanskelig & handheve.
FFO mener folgelig at det gjennom bestemmel-
sens ordlyd ber etableres en terskel for nar okt
risiko for skade og stort skadeomfang kan
anses som en sakelig grunn for avslag.»

Kreftforeningen tar ogsa til orde for at det ber
gis en naermere redegjorelse for hva som er en for-
svarlig risikovurdering, «dvs. en naermere define-
ring av hva slags grunnlag forsikringsselskapene
kan bygge sin risikovurdering pa».

Nordland fylkeskommune uttaler at avslag ma
veere basert pa en individuell vurdering.

Barne- og familiedepartementet, Forbrukerrddet,
Forsikringsklagekontoret, Landsorganisasjonen i
Norge, Norges Automobilforbund og Neeringslivets
Hovedorganisasjon uttaler seg om ulike typer for-
hold som kan tenkes & begrunne avslag pa grunn
av «andre seerlige forhold».

Forbrukerradet tar opp et spersmal som ikke er
berort i heringsbrevet, knyttet til en lovregulering
med en bestemt tidsgrense for hvor langt tilbake i
tid selskapet kan legge vekt pa saerlige forhold som
forsikringssvindel og lignende, og uttaler om dette:

«Dersom det gis avslag for eksempel fordi for-
sikringsseker er tatt for forsikringssvindel eller
har hatt mange forsikringstilfeller i lopet av de
siste arene, mener Forbrukerradet at det mé
gis en hjemmel for at slike kunder ikke kan
«svartelistes» for en ubegrenset periode.
Nemndpraksis viser at det er behov for en
slik lovregulering, og Forbrukerriadet mener at
en karantenetid pa tre ar ber veere lenge nok.»
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Forsikringsklagekontoret uttaler folgende om
betydningen av at en forsikringsseker er tatt for
forsikringssvindel:

«Forsikringsskadenemnda har i flere uttalelser
vektlagt at forsikringsavtalen ma bygge pa et
tillitsforhold mellom partene, som edelegges
ved utvist svik og derfor ma gi selskapet rett til
4 nekte fornyelse. Med dette som et Kklart
utgangspunkt kan man allikevel reise noen
sporsmadl om «svikerens» fremtidige forsi-
kringsmuligheter:

- kan svik overfor selskap A gi selskap B rett
til 4 avvise en forsikringsseknad?

- gyldigheten av en evigvarende fremtidig
kontraheringsnektelse, se ovenfor.

Til det siste spersmalet bemerkes at flere
selskap, etter det vi kjenner til, praktiserer en
tre-ars regel, slik at man etter 3 ar pany kan
tegne forsikring i selskapet.»

Finansneeringens Hovedorganisasjon uttaler om
slike «seerlige forhold» som kan tenkes a vaere sak-
lig grunn for avslag:

«Departementet har i tilknytning til det alterna-
tive kriteriet «andre saerlige forhold», gitt noen
eksempler.

FNH forutsetter at det bare er eksempler og
ingen uttemmende opplisting, men at bestem-
melsen er ment & gi grunnlag for & vektlegge
ulike konkrete forhold som da méa underlegges
en rimelighetsvurdering.

Et par andre eksempler som mé kunne ten-
kes aktuelt vil etter vart syn veere kunder med
gammel uoppgjort gjeld til selskapet eller kun-
der som for eksempel tidligere er sagt opp i
henhold til forsikringsavtalelovens regler pga
sveert omfattende skadehistorikk.»

Norges Automobilforbund tar serlig opp spers-
malet om betydningen av skadehistorikk, og utta-
ler:

«Som eksempel pa grunner til nektelse av for-
sikring kan ogsa nevnes antall skadetilfeller. En
ukritisk bruk av statistikk med antall skadetil-
feller i en gitt periode uten & ta hensyn til ska-
dens art, omfang, arsak og skadehistorikk, kan
etter NAF's oppfatning vaere usaklig grunn til 4
nekte forsikring.»

Forsikringsklagekontoret viser i forbindelse med
sine merknader om forsikringsnektelse pa grunn-
lag av betalingsanmerkninger til at det ligger i for-
sikringsavtalelovens system at kunder skal veere
dekket mot skader som skyldes vanlig uaktsom-
het, og at det da synes uriktig at selskapet skal
kunne trekke inn faktorer som selskapet mener
kan indikere gkt risiko for slik alminnelig uaktsom-
het. Det uttales om dette:

«I denne forbindelse papekes at en av hoved-
tankene bak reglene om brudd pa sikkerhets-
forskrift og uaktsom fremkallelse av forsi-
kringstilfellet er at den forsikrede skal veere
dekket mot skader som skyldes «hverdagslig
slurv» eller vanlig uaktsomhet. Dette var alle-
rede regulert i preseptoriske lovbestemmelser
i forsikringsavtaleloven av 1930. Ved lovendrin-
gen i 1989 ble skyldterskelen for & paberope
brudd pa sikkerhetsforskrift senket fra «for-
semmelser» i FAL 1930 § 51 til «mer enn bare
lite & laste» 1 FAL 1989 § 4-8. Adgangen til reak-
sjoner overfor uaktsomhet knyttet til skadens
inntreden antas uttemmende regulert i de pre-
septoriske bestemmelsene inntatt FAL 1989
kapittel 4 og 13 og det synes da uriktig at sel-
skapet alternativt kan trekke dette inn som et
kriterium ved forsikringstegningen. Her vises
til ut. 1926, hvor nemnda avviser at brudd pa
sikkerhetsforskrift kan benyttes som oppsigel-
sesgrunn i hht. FAL § 3-3.»

Et seerlig spersmaél er hvorvidt betalingsmislig-
hold overfor selskapet kan utgjere saklig grunn for
forsikringsnektelse. Forbrukerombudet uttaler om
dette at det ber vaere et minstekrav at forbrukeren
gjentagende har utvist vesentlig betalingsmislig-
hold overfor det samme forsikringsselskapet de
siste arene.

(Spersmaélet om bruk av betalingsanmerknin-
ger til risikovurderinger i forsikringsforhold er
seerskilt omtalt i punkt 4.6.1.1.)

Noen heringsinstanser drefter om selskapenes
frykt for manglende premiebetaling i slike tilfelle
ber kunne avhjelpes gjennom et krav om for-
skuddsbetaling.

Forsikringsklagekontoret viser til at det ofte lig-
ger et kredittelement i fornyelsen i forsikringsfor-
hold, men slik at forsikringsavtalelovens bestem-
melser gir rom for at selskapene kan operere med
en kontantklausul, og uttaler:

«Lovgiver har forutsatt at selskapet kan ta for-
behold om at ferste premie skal vaere betalt for
ansvaret begynner & lope, se § 2-2 (a) og § 11-2
(a) hvor det fremgér at et slikt forbehold ma
fremheves i forsikringsbeviset. Etter det vi
kjenner til er dette hovedregelen for livsforsik-
ring, men kun for helt spesielle produkter
innen skadeforsikring. I skadeforsikring har
man videre det forhold at forsikringen blir auto-
matisk fornyet etter § 3-6 med mindre den sies
opp av en av partene. Dette kan gjore det noe
tungvint & fa inn en virksom kontantklausul,
som ogsé gjelder ved fornyelse av en skadefor-
sikring.

Muligheten skulle imidlertid veaere tilstede,
dersom varsel etter § 5-1 sendes ut noe tidli-
gere enn det som er normalen i dag. Bestem-
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melsen krever at varsel sendes med 1 maneds
betalingsfrist og det vi erfarer som normalt er
at varsel sendes ca 1 maned for forfall. Betales
ikke premien ved forfall skal selskapet ihht § 5-
2 sende et nytt varsel med minst 14 dagers beta-
lingsfrist og med beskjed om at forsikringen
oppherer dersom ikke betaling skjer innen
angitt frist. Sendes forste varsel 14 dager tidli-
gere, kan en ikke se annet enn at selskapet kan
sette opphersdato til forfallsdato i avtaler med
kontantklausul. For personforsikring se §§ 14-1
og 14-2.»

Landsorganisasjonen i Norge synes skeptiske til
bruk av forskuddsbetaling, og uttaler:

«LO mener ogsé at 4 gi en generell adgang til &
kreve forhandsbetaling utover det som i dag er
praksis, ikke vil avhjelpe dem som har gene-
relle betalingsproblemer i andre forhold, men
kan reelt sett frata dem muligheten til 4 tegne
forsikringen, samtidig som selskapet fritas for a
begrunne avslaget.»

Barne- og familiedepartementet og Forbruker-
ombudet synes a vaere mer positive til forskuddsbe-
taling. Barne- og familiedepartementet peker likevel
pé at et krav om forskuddsbetaling eller depositum
ikke kan vaere sa heyt at det oppstar et misforhold
mellom belopet og selskapets risiko. Forbrukerom-
budet peker pé sin side pa at problemet bare opp-
star det forste aret av forsikringen og ikke ved
senere fornyelser, og uttaler:

«Til dette kommer at forsikringsselskapene
har anledning til 4 sikre seg det forste aret gjen-
nom en kontantklausul om at forsikringen ikke
trer i kraft for den er betalt, og at selskapene
gjerne sier opp en forsikring ved manglende
betaling etter fornyelse.»

4.5.3 Departementets vurdering

Departementet foreslar et krav til saklig grunn
som i hovedsak folger opp forslaget i heringsbre-
vet, jf. forslaget § 3-10 annet ledd og § 12-12 annet
ledd, men med en noe forenklet ordlyd. Lovforsla-
get skjerper imidlertid kravet til saklig grunn i for-
hold til forslaget i heringsbrevet, ved at det kreves
at det foreligger en serlig risiko, og videre ved at
det kreves en rimelig sammenheng mellom denne
risikoen og avslaget.

I det foreslatte annet ledd forste punktum i de
nye bestemmelsene foreslas en regel om at en saer-
lig risiko kan begrunne avslag pa forsikring.
Denne regelen méa forstis pd bakgrunn av det
grunnleggende prinsippet i forsikring om at man
maé seke om forsikring for det oppstar en omsten-
dighet som medferer en saerlig risiko for at et for-

sikringstilfelle inntreffer, og ikke etter at den aktu-
elle omstendigheten oppstar. Forhold som innebae-
rer en searlig risiko for at det vil inntreffe omsten-
digheter som er dekket under den aktuelle forsik-
ringen, vil ut fra dette prinsippet kunne medfere
avslag.

Forslaget i heringsbrevet refererte helt gene-
relt til risikoen, uten noen naermere kvalifisering.
Departementet er imidlertid enig med de herings-
instansene som har tatt til orde for at lovforslaget
ber etablere en form for terskel for hvilken risiko
som kan begrunne avslag pa forsikring, Som For-
brukerombudet papeker i sin heringsuttalelse, kan
de fleste alltid plasseres i en eller annen risiko-
gruppe, uten at det nedvendigvis er relevant i for-
hold til den aktuelle forsikringsytelsen. Regelen vil
miste mye av sitt innhold dersom enhver liten risi-
koekning kan veere saklig grunn for avslag.
Departementet foreslar derfor en regel om
at det mé foreligge en serlig risiko, for forsikring
kan avslas. (Se naermere om risikobegrepet i kapit-
tel 12 i spesialmerknadene til forslaget § 3-10.)
Departementet legger imidlertid til grunn at sel-
skapene i dag normalt bare nekter forsikring der
det foreligger en slik seerlig risiko. For egvrig tilbys
som regel forsikring til heyere premie hvis risi-
koen er heyere enn i normalgruppen. (Se kapittel
3 om prinsippene i lov 10. juni 2005 nr. 44 om for-
sikringsselskaper, pensjonsforetak og deres virk-
somhet mv. (forsikringsloven) om forholdet mel-
lom premie og risiko.) Departementet antar pa
denne bakgrunn at den regelen som foreslds om
krav til saerlig risiko, stort sett er i samsvar med
alminnelig god praksis i forsikringsselskapene, og
derfor ikke vil fa vidtrekkende virkninger for forsi-
kringsmarkedet. Likevel har man sett for mange
tilfeller der det med god grunn har veert stilt spers-
maél ved om en forsikringsnektelse har veert velbe-
grunnet ut i fra risiko. Sakene om nektelse péa
grunnlag av betalingsanmerkninger, se om dette i
punkt 4.2 over, er ogsa et eksempel pa dette.
Departementet legger til grunn at det nok ma
antas at det fortsatt forekommer saker der selska-
pene i dag nekter forsikring ut i fra risiko, pa et util-
strekkelig grunnlag.

Det vil veere noe begrenset i hvilken grad For-
sikringsskadenemnda kan overprove selskapenes
konkrete vurderinger av risikoen, jf. kapittel 7 ned-
enfor. Departementet antar imidlertid at nemnda
iallfall vil kunne spille en rolle ved & sla ned pa
eventuelle tydelige tilfelle av overtramp fra selska-
penes side. Dette vil nok veere mest aktuelt i saker
der selskapet viser til en lite overbevisende risiko-
messig sammenheng, og det er grunn til 4 tro at
selskapets egentlige beveggrunn for nektelse er
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noe annet, for eksempel et annet seerlig forhold
som ikke oppfyller kravet til rimelighet i annet ledd
annet punktum (se nedenfor om dette).

I tillegg til at nektelse ma forutsette en seerlig
risiko, foreslar departementet at det ma veaere en
rimelig sammenheng mellom den serlige risikoen
og avslaget. I dette ligger for det forste et krav om
at avslaget ikke ma gé lenger enn det den seerlige
risikoen tilsier. Det vil si at det i utgangspunktet
bare er adgang til & nekte forsikringsdekning for
forhold som den sarlige risikoen knytter seg til.
Videre mé selskapet, i stedet for & nekte forsikring
helt, tilby en forsikring med begrenset dekning
dersom det gjennom serskilte forbehold og
begrensninger er mulig & unnta de omstendighe-
tene fra dekning, som den sarlige risikoen knytter
seg til.

For det annet ligger det i kravet til rimelig sam-
menheng mellom risikoen og avslaget et krav til
hvilket faktisk grunnlag selskapene kan basere
sine risikovurderinger pa. Som det fremgér av
heringsuttalelsen fra Finansneeringens Hovedorga-
nisasjon gjengitt ovenfor i punkt 4.3.2, er selskape-
nes risikovurderinger i utgangspunktet vanligvis
basert pa statistikk. Etter departementets
syn ber selskapene fortsatt kunne basere sine risi-
kovurderinger pa generell statistikk. Det er neppe
grunn til 4 palegge selskapene & foreta individuelle
risikovurderinger i alle tilfelle. Forbrukerradet tar
til orde for at det ber oppstilles krav om direkte
arsakssammenheng mellom det forhold som sta-
tistikken tar utgangspunkt i, og den gkte risikoen.
Departementet meneratetslikt krav neppe
vil veere hensiktsmessig. Spersmaélet om hva som
er indirekte og direkte drsakssammenheng, kan ha
en slik grad av kompleksitet at det neppe vil gi
sterre klarhet & knytte lovens saklighetskrav til et
slikt kriterium. Det kan derimot veere grunn til &
kreve at det er en rimelig sammenheng mellom
den generelle statistikken som selskapene legger
til grunn, og risikoen i den konkrete saken der for-
sikring nektes. Departementet tenker her seerlig
pa statistikk som ikke knytter seg direkte til en
konkret risikofaktor, men som indikerer mer gene-
relt at det kan foreligge en searlig risikofaktor. I
slike tilfelle kan det fremsta som urimelig at selska-
pene ikke har foretatt mer individuelle vurderinger
for forsikring nektes.

Videre innebaerer regelen et krav til at den sta-
tistikken som anvendes, holder et tilstrekkelig fag-
lig niva og er tilstrekkelig oppdatert og tidsmessig.

Forsikringsskadenemnda kan nok spille en
rolle her ved & utvikle visse prinsipper for nar det
anses rimelig at selskapene baserer et avslag pa
generell statistikk, nar mer individuelle vurderin-

ger ber kreves, og generelt hvilke krav som ber
gjelde for den statistikken som legges til grunn.
Dersom en sak reiser slike spersmal at det kreves
seerskilt ekspertise om risiko og statistikk, kan der-
imot Forsikringsskadenemnda neppe ha mulighet
for & overprove selskapenes risikobetraktninger,
uten at nemnda tilferes relevant ekspertise i den
enkelte saken. Se nzermere om dette i kapittel 7 om
nemnda.

(Statistikk over sammenhengen mellom bilfe-
rerens alder og ulykker, som Forbrukerrddet nev-
ner spesielt i sin heringsuttalelse, knytter seg til
den alminnelige premiedifferensieringen. Dette
faller utenfor anvendelsesomrédet for forslaget §§
3-10 og 12-12, jf. punkt 4.3.)

I tillegg til regelen i annet ledd forste punktum
i forslaget til ny § 3-10 og ny § 12-12, som stiller
krav til selskapenes risikobetraktninger, foreslar
departementet i annet ledd annet punktum et gene-
relt krav om at forsikringsnektelser som er
begrunnet i andre sarlige forhold, ikke ma anses
urimelig overfor den enkelte. Bestemmelsen fol-
ger opp forslaget i heringsbrevet om dette.
Horingsinstansene drefter i denne forbindelse
sporsmal knyttet til tidligere forsikringssvindel,
tidligere skadehistorikk og betalingsmislighold
overfor selskapet. Det naermere innholdet i dette
kravet til rimelighet, for eksempel betydningen av
tidligere forsikringssvindel og hvor lang karenspe-
riode i den forbindelse som er rimelig, ber overla-
tes til Forsikringsskadenemnda og domstolene &
vurdere. I spesialmerknadene til bestemmelsen i
punkt 12.1 redegjor departementet naermere for
hva som omfattes av bestemmelsen.

Departementet gér ikke inn for & felge opp For-
brukerradets forslag om at forsikringsselskapene
generelt ikke skal kunne nekte & tilby forsikringer
som er & anse som nedvendighetsgoder, og at sel-
skapene ikke ber kunne vektlegge «risikoer som
forsikringstaker ikke kan noe for». En slik regel
ville innebaere at man pa visse omrader innforte en
absolutt rett til forsikring pa forsikringssekernes
side, det vil si en total kontraheringsplikt for sel-
skapene. Dette vil i utgangspunktet innebaere et
vesentlig brudd pa prinsippene i lov 10. juni 2005
nr. 44 om forsikringsselskaper, pensjonsforetak og
deres virksomhet mv. (forsikringsloven) om for-
holdet mellom premie og risiko, jf. om dette kapit-
tel 3 foran. Skal en slik rett til forsikring fungere pa
en hensiktsmessig mate, vil det normalt kreve en
tilsvarende plikt for alle til & tegne en slik forsik-
ring, som for eksempel ved den tvungne bilan-
svarsforsikringen. Se i denne sammenheng NOU
2000: 23 punkt 4.1.3 pa side 19, hvorfra hitsettes:
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«En kunne tro at heye og lave risikoer uten
videre ville utjevne hverandre, og at helseinfor-
masjon derfor ikke ville vaere nedvendig ved
tegning av forsikring. Befolkningen blir jo ikke
sykere selv om forsikringsselskapene ikke sit-
ter pa helseinformasjon. En slik lgsning ville
veere mulig i et tilfelle med tvungent (lovpalagt)
medlemskap, som for eksempel folketrygden,
der alle méa veere med. Men det ville ikke veere
riktig 4 satse pa at hoye og lave risikoer utjev-
net hverandre sa lenge den gruppen som risi-
koen er spredd pa, ikke reflekterer hele befolk-
ningen, men kun de som frivillig tegner forsik-
ring i et marked i konkurranse.»

En slik generell omlegging av systemet som
Forbrukerradet tar til orde for, der det etableres en
rett til forsikring uavhengig av risiko, ville pa
denne bakgrunn antakelig matte innebare at for-
sikring utviklet seg mer i retning av en privat, tvun-
gen trygdeordning. Departementet anser dette
som lite enskelig. Spersmaélet om det pd begren-
sede omrader kan vaere grunn til 4 etablere en for-
sikringsplikt, for eksempel etter monster av bilan-
svaret, faller utenfor rammen for proposisjonen
her.

Departementet viser for gvrig til heringsuttalel-
sene fra Finansdepartementet, Kredittilsynet, Nor-
ges Bank og Kredittilsynet om betydningen av risi-
kovurderinger i forsikring, som er gjengitt i punkt
45.2.

Pa bakgrunn av Forbrukerradets heringsutta-
lelse har departementet videre vurdert om selska-
pene innenfor kravene til forholdet mellom premie
og risiko ilov 10. juni 2005 nr. 44 om forsikringssel-
skaper, pensjonsforetak og deres virksomhet mv.
(forsikringsloven) ber péalegges & tilby forsikring
til visse grupper som selskapene anser som heyri-
sikogrupper, og som derfor nektes forsikring i dag
ut fra en forretningsmessig vurdering i selska-
pene. En slik regel matte eventuelt utformes
skjennsmessig, 1 form av et krav om en «vesentlig
risikogkning» for forsikring kan avslds. Vurde-
ringstemaet ved anvendelsen av en slik regel matte
veere hvor langt forsikringsloven er til hinder for at
det tilbys forsikring, til en aktuell premie.
Departementet er kommet til at en slik
regel ikke er & anbefale.

For det forste ville en regel som palegger sel-
skapene 4 tilby forsikring til grupper der selska-
pene anser at risikoen er ugnsket hoy, kunne med-
fore utilsiktede virkninger i forsikringsmarkedet.
Slike virkninger kan gjelde hva slags produkter og
produktsammensetninger som tilbys, ekt premie-
niva, segmentering av forsikringsmarkeder, bruk
av nisjeselskaper osv. For eksempel kan det tenkes

at slike regler kunne fore til at selskapene begren-
ser tilbudet av forsikringsprodukter eller begren-
ser hva slags dekning som tilbys innenfor et pro-
dukt, for pd den maten 4 unngé de risikoene selska-
pene ikke gnsker & dekke. Et eksempel her kan
vaere barneforsikring: Barn med visse sykdommer,
syndromer, lidelser eller annet som selskapene
anser at medferer okt risiko for uferhet, far i dag
ikke tilbud om barneforsikring med uferedekning,
men tilbys kun ulykkesforsikring. Etter det depar-
tementet er kjent med, kan det naermere innholdet
i den barneforsikringen som tilbys, variere en god
del fra selskap til selskap. Noen selskaper har en
mer omfattende dekning i sin barneforsikring enn
andre. De selskapene som tilbyr en mer omfat-
tende dekning, for eksempel ved at barneforsikrin-
gen ogsé inkluderer uferedekning, vil gjerne veere
tilbakeholdne med 4 tilby slik dekning til barn som
representerer en gkt risiko for uferhet. Selskaper
som bare tilbyr en mer begrenset dekning, vil der-
imot gjerne ha en lavere «terskel» for hvilke barn
som kan fi denne forsikringen. Dersom man inn-
forte krav som uansett palegger selskapene 4 tilby
barneforsikring ogsa til barn som representerer en
okt risiko for uferhet, kan et mulig resultat bli at
selskapenes reaksjon pa dette er & velge a ikke
inkludere barneforsikring med uferedekning i sitt
tilbud. Lite vil da veere vunnet. Det kan altsi tenkes
at en slik regel vil begrense det generelle tilbudet
av forsikringsprodukter som en god del forsi-
kringstakere ville funnet nytte i, selv om personer
med en heyere risiko ikke far tilbud om produktet.

Nar det gjelder spersmalet om hvordan en slik
regel kunne tenkes & medfere en gkning av premi-
enivaet, viser departementet til NOU 2000: 23,
punkt 4.1.3 side 19. Her illustreres med et tallek-
sempel hvor felsomt systemet er for forheyet
risiko, og hvilken betydelig premieekning som kan
bli nedvendig, dersom risikoen innenfor en forsi-
kringsordning ekes:

«Hvor felsomt systemet er nar det gjelder for-
heyet risiko, kan illustreres med et talleksem-
pel.

Vi forutsetter at et selskap tilbyr livsforsik-
ring pa kr. 500.000,- og at gjennomsnittlig
dedelighet er 2 promille pr. ar. Tegner 1000 per-
soner slik forsikring, ville en forvente at en
matte utbetale to erstatninger a kr. 500.000,—
arlig, dvs. kr. 1 mill. For & dekke inn denne risi-
koen — uten hensyn til administrasjon, avkast-
ning, sikkerhetsmarginer og liknende — ma
hver av de 1000 betale kr 1 mill / 1000 = kr.
1000,~ i premie.

Uten helseopplysninger kunne en tenke seg
at tre personer som vet de er inne i sitt siste
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levear tegner slik forsikring. (Med korrekte
helseopplysninger hadde disse blitt avvist som
kunder.) En kan da forvente ikke to, men
omtrent fem dedsfall dette dret blant de tusen
som har tegnet slik forsikring som i eksempelet
ovenfor. En vil da kunne regne med arlige utbe-
talinger pa ca. kr. 2,5 mill (= kr. 500.000,- x 5).
Riktig premie skulle da bli kr. 2,5 mill / 1000 =
kr. 2500,. De tre personene med serskilt hoy
helserisiko gir sledes store utslag pa hvilken
premie som er ngdvendig for & oppné balanse.
En kan ikke regne med at dette utjevnes av seg
selv uten kontroll med helseopplysningene.

Det finnes et illustrerende eksempel fra vir-
keligheten pa hvordan dette arter seg. Pa 1980-
tallet skulle forsikringsselskapene lansere
gjeldsforsikring. De forsgkte & gjore det uten
noen form for helsevurdering og risikokartleg-
ging. Bakgrunnen var at de trodde at tilnaermet
alle med lan ville forsikre seg, og at det var sa
mange med lan at de representerte en s stor
del av befolkningen at premien kunne baseres
ene og alene p4 statistisk grunnlag. Man trodde
med andre ord at ordningen ville bli s attraktiv
at den ville fungere tilneermet som en obligato-
risk ordning. Dette viste seg a sla feil. Det ble
en overvekt av lanekunder med déarligere helse
enn gjennomsnittet som valgte 4 tegne gjelds-
forsikring. Dette ga et sakalt skjevt utvalg
(«adverse selection»), og tapene for forsi-
kringsselskapene ble si store at man matte inn-
fore helsevurdering.»

En slik premiegkning som eksemplet her viser,
kunne fore til at lavrisikogruppene finner de aktu-
elle forsikringene mindre attraktive. Departemen-
tet viser i den forbindelse til sitatet fra NOU 2000:
23 side 33 punkt 6.1.1, gjengitt foran i kapittel 3 i
proposisjonen her, der det vises til at et system
hvor de med lavest risiko subsidierer de med heoy-
est risiko, kan veere uheldig for forsikringssyste-
met som helhet.

Departementet vil ogsa vise til at det sentrale
temaet ved anvendelsen av en regel som péla sel-
skapene 4 tilby forsikring sa langt reglene i lov 10.
juni 2005 nr. 44 om forsikringsselskaper, pensjons-
foretak og deres virksomhet mv. (forsikringslo-
ven) ikke er til hinder for det, méatte vaert hva som
naermere ligger i forsikringslovens krav om forhol-
det mellom premie og risiko. Spersmalet ville her
veert om forsikringsloven i et gitt tilfelle ville vaere
til hinder for at selskapene tar inn en bestemt hoy-
risikogruppe, og utjevner kostnadene ved dette pa
de andre forsikringstakerne ved en premiegkning.
Departementet viser her til Trine-Lise Wilhelm-
sen, Forsikringsselskapers kontraheringsplikt,
Norsk Forsikringsjuridisk forenings publikasjoner
(NFJPF) nr. 69, 1995, pa side 11, der hun uttaler:

«Dersom risikoen er av en slik karakter at pre-
mien nzermer seg det belopet som kan komme
til utbetaling, taper forsikringen mye av sin
funksjon. Spersmalet er derfor hvor stor
okning i risikoen i forhold til normalrisikoen
som skal til for man kan si at forsikringskollek-
tivet ikke er tjent med 4 utjevne risiko knyttet til
visse befolkningsgrupper eller geografiske
omréder.»

Denne typen spersmal herer i utgangspunktet
under Kredittilsynet 4 vurdere som tilsynsorgan
for at forsikringsselskapenes virksomhet oppfyller
forsikringslovens bestemmelser og de formalene
som ligger til grunn for den loven, herunder at for-
sikringsvirksomhet ikke drives pa en méate som far
uheldige virkninger for grupper av forsikringsta-
kere. Etter departementets syn ber det ikke legges
opp til en regel som innebarer at domstolene og
Forsikringsskadenemnda skal foreta denne typen
vurderinger i enkelttilfelle av forsikringsnektelser
som innklages. Forsikringsskadenemnda og dom-
stolene vil ikke ha tilgang til den nedvendige fag-
lige ekspertisen, herunder forsikringsmatematisk
ekspertise, som slike vurderinger ville kreve, og
denne typen vurderinger ville gripe inn i kjernen av
selskapenes forretningsmessige vurderinger.
Dette kunne fa betydelige skonomiske og adminis-
trative konsekvenser bade for selskapene og deres
kunder, som domstolene og nemnda neppe vil
kunne overskue.

4.6 Scerlige forhold som ikke kan
begrunne forsikringsnektelse

4.6.1 Gjeldende rett
4.6.1.1 Kredittopplysninger

Personvernnemnda har i sitt vedtak 23. mai 2005
funnet at det er i strid med lov 14. april 2000 nr. 31
om behandling av personopplysninger (person-
opplysningsloven) 4 utnytte betalingsanmerknin-
ger til en risikovurdering ved inngéelse av forsi-
kringsavtale. Personvernnemnda uttalte:

«Personvernnemnda slutter seg til Datatilsy-
nets vurdering om at bruk av kredittopplysnin-
ger til risikovurdering er uforenlig med det
opprinnelige formalet med innsamlingen, og at
bruken av kredittopplysninger til risikovurde-
ring dermed forutsetter et informert samtykke
fra den registrerte, jf. personopplysningsloven
§ 11 forste ledd litra c. Etter Personvernnemn-
das vurdering er bruk av kredittopplysninger
til risikovurderingsformal uansett ikke saklig
begrunnet i den behandlingsansvarliges virk-
sombhet, jf. personopplysningsloven § 11 forste
ledd litra b. I motsetning til regelen i person-
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opplysningsloven § 11, forste ledd litra ¢ gir
regelen i personopplysningsloven § 11 forste
ledd litra b ikke anledning til avvikelse ved sam-
tykke.

FNH har anfert at det er statistisk grunnlag
som viser at det er en klar sasmmenheng mel-
lom betalingsudyktighet og skadehyppighet.
Anforselen er ikke naermere utdypet eller
dokumentert av FNH. Personvernnemnda
mener uansett at en mulig statistisk sammen-
heng ikke kan benyttes ved vurdering av det
enkelte tilfellet. »

4.6.1.2 Kjenn, etnisitet, nasjonal opprinnelse,
avstamning, hudfarge, sprdk, religion eller
livssyn samt nedsatt funksjonsevne

Etter § 3ilov 9. juni 1978 nr. 45 om likestilling mel-
lom kjennene (likestillingsloven) er det ikke tillatt
med direkte eller indirekte forskjellsbehandling
mellom kvinner og menn. Etter § 4ilov 3. juni 2005
nr. 33 om forbud mot diskriminering pa grunn av
etnisitet, religion mv. (diskrimineringsloven) er
diskriminering pd grunn av etnisitet, nasjonal opp-
rinnelse, avstamning, hudfarge, sprik, religion
eller livssyn i utgangspunktet forbudt. Begge
lovene omfatter diskriminering i forsikringsfor-
hold. I NOU 2005: 8 Likeverd og tilgjengelighet
foreslas tilsvarende regler som i likestillingsloven
og diskrimineringsloven, om forbud mot diskrimi-
nering pd grunnlag av nedsatt funksjonsevne.
Barne- og likestillingsdepartementet arbeider med
en odelstingsproposisjon om forslagene i NOU
2005: 8.

Klagenemnda for likestilling fant 21. januar
2004 i vedtak 1/2004 (under dissens) at bruken av
kjonn som variabel ved beregning av forsikrings-
premie for ulike skade- og sykeforsikringer er i
strid med forbudet mot direkte diskriminering i
likestillingsloven § 3.

Bade likestillingsloven og diskrimineringslo-
ven héndheves av Likestillings- og diskrimine-
ringsombudet og Likestillings- og diskriminerings-
nemnda.

En praksis der et av kjonnene eller visse
etniske, nasjonale, religiose mv. grupper nektes
forsikring, vil normalt rammes av de ovennevnte
lovforbud mot diskriminering. Det kan imidlertid
ikke utelukkes at forskjellsbehandlingen kan
anses som saklig begrunnet, jf. likestillingsloven §
3 fjerde ledd og diskrimineringsloven § 4 fjerde
ledd, dersom det skulle veere en signifikant for-
skjell i risiko mellom ulike grupper. (Man kan for
eksempel tenke seg at det ville vaere saklig om
medlemmer tilherende en religios selvmordskult
blir nektet livsforsikring.)

4.6.1.3 Visse helseopplysninger

Etter lov 5. desember 2003 nr. 100 om humanmedi-
sinsk bruk av bioteknologi m.m. (bioteknologilo-
ven) § 5-8 er det forbudt 4 be om, motta, besitte
eller bruke opplysninger som er fremkommet ved
genetiske undersokelser som omfattes av biotek-
nologiloven § 5-1 eller ved systematisk kartlegging
av arvelig sykdom i en familie. Dette betyr at forsi-
kringsselskapene ikke kan benytte slik informa-
sjon i sine risikovurderinger.

Videre er det gitt en del forskrifter med bestem-
melser om at visse helseopplysninger ikke kan
benyttes i forsikringseyemed. Se neermere om
dette i punkt 8.4.

4.6.2 Forslagetihgringsbrevet

I heringsbrevet 31. mai 2005 foreslo departemen-
tet en regel om at «opplysninger som selskapet
etter seerskilt bestemmelse i eller i medhold av lov
er avskéret fra 4 kreve» ikke kan anses som saklig
grunn for forsikringsnektelse. Forslaget var utfor-
met med sikte pa bruk av helseopplysninger som
selskapene etter loven ikke kan kreve, og var
basert pa forslaget i NOU 2000: 23 til § 13-1 annet
ledd i forsikringsavtaleloven. I heringsbrevet ble
det seerlig vist til bioteknologiloven § 5-8. Forsi-
kringsnektelse pd grunnlag av betalingsanmerk-
ninger ble ogsa dreftet i horingsbrevet. Det ble vist
til at bruk av kredittopplysninger til risikovurderin-
ger i forsikring er i strid med personopplysningslo-
ven, jf. Personvernnemndas vedtak 23. mai 2005.
Departementet ga uttrykk for at kredittopplysnin-
ger etter dette neppe kan anses som saklig grunn
for forsikringsnektelse, men foreslo ikke noen
egen lovregel om dette.

I heringsbrevet ble det ogsa vist til at forsi-
kringsforhold faller inn under virkeomréadet til dis-
krimineringsloven. Heringsbrevet foreslo ikke
narmere regler om forholdet mellom diskrimine-
ringslovgivningen og kravet til saklig grunn ved
forsikringsnektelse.

4.6.3 Hoaringsinstansenes syn

Spersmaélet om bruken av opplysninger som sel-
skapet etter lov er avskaret fra 4 kreve fra forsi-
kringstakeren eller den sikrede, kommenteres av
Helse- og omsorgsdepartementet, Aller Internett,
Finansnceringens Hovedorganisasjon og Krefifore-
ningen, som alle stotter forslaget om at slike opp-
lysninger ikke kan utgjere saklig grunn.

Folgende heringsinstanser har uttalt seg om
spersmalet om bruken av betalingsanmerkninger i
selskapenes risikovurderinger: Barne- og familie-
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departementet, Datatilsynet, Kredittilsynet, Forbru-
kerombudet, Forbrukerrddet, Finansnceringens
Hovedorganisasjon, Forsikringsklagekontoret, Juss-
Buss, Landsorganisasjonen i Norge og Norges Auto-
mobilforbund. Det er bred enighet om at betalings-
anmerkninger ikke i seg selv ber kunne utgjore en
saklig grunn for nektelse.

Kredittilsynet uttrykker skepsis til sammenhen-
gen mellom betalingsanmerkninger og skaderi-
siko, og uttaler:

«Det er fra naeringens side tidligere opplyst at
skadeforsikringsselskapene  har  statistisk
grunnlag som viser at det er en klar sammen-
heng mellom betalingsdyktighet og skadehyp-
pighet. Kredittilsynet vil innskrenke seg til 4
bemerke at bruk av statistikk som nevnt synes
a representere en ny praksis i skadeforsikring
og at tilsynet ikke er kjent med hva slags eller
hvilken statistikk skadeforsikringsselskapene
baserer innfering av betalingsanmerkninger/
betalingsdyktighet som faktor i risikobedem-
melsen pé.»

Datatilsynet viser til at bruk av betalingsan-
merkninger som et ledd i risikovurderingen av
kunder ikke er i samsvar med personopplysnings-
forskriften § 4-3, og uttaler:

«Hensynet bak opprettelsen av kredittopplys-
ningsbaser, herunder registrering av betalings-
anmerkninger, er & ha et verktoy til bruk i han-
delslivet for & forhindre at man inngér avtaler
med betalingsudyktige selskap eller enkeltper-
soner. Kredittopplysninger (betalingsanmerk-
ninger) skal ikke benyttes til andre formal, selv
om det viser seg at det er en sammenheng mel-
lom dérlig betalingsevne og det forhold som
onskes belyst.

Datatilsynet er av den oppfatning at bruk av
betalingsanmerkninger som et ledd i risikovur-
deringen av potensielle forsikringskunder, her-
under til & avsla en forsikringsseknad, ikke er
en korrekt bruk av denne type personopplys-
ninger. Bruken er ikke i samsvar med person-
opplysningsforskriften § 4-3 der det stilles et
krav om saklig behov.

Etter tilsynets praksis, skal det i hovedsak
foreligge et element av kreditt for kredittopp-
lysninger (betalingsanmerkninger) kan etter-
sporres. Forsikringen vil forst vaere gjeldende
etter at risikovurderingen er foretatt og forsi-
kringstaker har mottatt et tilbud. Ved vurderin-
gen av forsikringsseknaden, foreligger det ikke
et slikt saklig behov.

Pa denne bakgrunn vil det & avsla en forsi-
kringsseknad pa bakgrunn av registrerte beta-
lingsanmerkninger, allerede i dag veere i strid
med gjeldende rett.»

Forbrukerombudet uttaler om betalingsanmerk-
ninger:

«Nar det gjelder betalingsanmerkningers inn-
virkning pa skaderisikoen, har jeg ikke sett
dokumentasjon som bekrefter forheyet skade-
risiko, slik det fra bransjens side har vaert hev-
det at er tilfelle. Jeg kan derfor ikke se at beta-
lingsanmerkninger kan begrunne forsikrings-
nektelse pa bakgrunn av ekt skaderisiko. Det
ma videre bemerkes at hvis man forutsetter at
det er en sammenheng mellom betalingsan-
merkninger og ekt skaderisiko (og at denne
gruppen siledes finnes mer slurvete, uakt-
somme eller lignende enn normalen), er dette i
tilfelle subjektive forhold hos forsikringstaker
som det gjennom sikkerhetsforskrifter og
avkortningsreglene i stor grad allerede blir tatt
heyde for.»

Finansneeringens  Hovedorganisasjon gir
uttrykk for at betalingsanmerkninger ikke ber gis
en sarlig behandling i forhold til andre omstendig-
heter som péavirker selskapenes risikovurdering,
og uttaler:

«FNH mener at den eneste riktige lovgivnings-
messige tilneerming til slike spersmal om ulike
enkeltstiende faktorer som kan veaere aktuelle &
anvende i risikovurderingen, ber vaere at forsi-
kringsavtaleloven er «generell» (slik som fore-
slatt ved det generelle saklighetskravet) og
ikke regulerer enkeltstiende ulike risikopara-
metre spesifikt. Vi mener det vil vaere en uhel-
dig lovgivningsteknikk om man pa ulike tids-
punkt og pa mer eller mindre konkret og situa-
sjonsbetinget grunnlag, plukker ut og
spesialregulerer enkelte spesifikke kriterier
eller risikoparametre.»

Spersmaélet om diskrimineringslovgivningen i
forhold til forsikring kommenteres av Kommunal-
og regionaldepartementet, Kontaktutvalget mellom
innvandrere og myndigheter, Likestillingsombudet
og Senter mot etnisk diskviminering, som alle stot-
ter forslagene i utgangspunktet.

Kommunal- og regionaldepartementet uttaler at
man antar at personer med innvandrerbakgrunn
vil kunne vaere utsatt for nektelse av forsikring,
uten at det foreligger saklig grunn for nektelsen.

Likestillingsombudet peker pa at det som depar-
tementet skriver i heringsbrevet om diskrimine-
ringsloven, vil gjelde tilsvarende for likestillingslo-
ven, og uttaler:

«Departementet skriver at nektelse av i tegne
forsikring vil kunne rammes av forbudet i dis-
krimineringsloven § 4 forste ledd mot indirekte
diskriminering dersom det kan pavises at
enkelte grupper regelmessig blir nektet &
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tegne forsikring. Ombudet vil papeke at det
ogsa kan vaere en grunn til & tro at det foregar
direkte diskriminering. Det avgjerende er om
man kan péavise at det legges vekt pa etnisitet,
nasjonal opprinnelse, avstamning, hudfarge,
sprak, religion eller livssyn (direkte diskrimi-
nering) eller har vilkar som ferer til at personer
pd grunn av etnisitet, nasjonal opprinnelse,
avstamning, hudfarge, sprak, religion eller livs-
syn blir stilt saerlig ufordelaktig sammenliknet
med andre (indirekte diskriminering).

Etter departementets lovforslag skal det
foretas en rimelighetssensur for nektelse av
forsikring pa grunn av «andre saerlige forhold»,
men ikke nar nektelsen skyldes risikobetrakt-
ninger. Likestillingsombudet antar at nektelse
av forsikring pa grunn av kjenn som regel vil
skyldes risikobetraktninger. Jeg vili den forbin-
delse vise til vedtak fra Klagenemnda for like-
stilling om adgangen til 4 ta ulik pris pa forsik-
ring for menn og kvinner: Sak 1/2004. Det gar
klart frem at det ikke er tilstrekkelig at ulike
pris er begrunnet med risikobetraktninger. Det
samme ber gjelde for nektelse av forsikring.
Bestemmelsen er ikke i trdd med gjeldende
rett. Loven er neppe ment & skulle redusere
individenes vern mot forskjellsbehandling.
Lovteksten ber derfor bringes i trad med gjel-
dende rett, for eksempel ved en henvisning til
likestillingsloven og diskrimineringsloven.»

Kontaktutvalget mellom innvandrere og myndig-
heter gir uttrykk for at nektelse av forsikring for
innvandrer- og minoritetsgrupper ikke er et omfat-
tende problem i Norge, og uttaler:

«Kontaktutvalget er ikke kjent med at nektelse
av forsikring for innvandrer- og minoritetsgrup-
per er et omfattende problem i Norge. Kontakt-
utvalget er imidlertid svert opptatt av & styrke
vernet mot diskriminering av etniske minorite-
ter 1 Norge. Kontaktutvalget stotter derfor
departementets forslag.»

Senter mot etnisk diskriminering uttaler at en
nektelse av & tegne forsikring pd grunn av seke-
rens etnisitet, religion mv., vil veere i strid med for-
budet mot diskriminering i diskrimineringsloven,
og viser til at saken kan bringes inn til Likestillings-
og diskrimineringsombudet. Senteret anbefaler at
det inntas i kommentarene til lovendringen at det
anses som usaklig & nekte noen & tegne forsikring
pa grunn av etnisk eller nasjonal opprinnelse, eller
religion, samt 4 oppstille vilkar som utelukker en
eller flere etniske eller nasjonale grupper fordi
disse ikke kan oppfylle vilkaret som forsikringssel-
skapet stiller. Senteret uttaler videre:

«SMED mener at etnisk eller nasjonal opprin-
nelse ikke kan vurderes som risikofaktor i seg

selv, uten individuell vurdering av den enkelte
forsikringstaker. Forsikringstakerens opprin-
nelsesland kan for eksempel ikke begrunne et
avslag pa seknad om forsikring. Etter var vur-
dering skal det sveert mye til for en persons
etniske bakgrunn alene kan legitimere et
avslag pa seknad om forsikring, noe som gjen-
speiler seg i forbudet mot denne form for dis-
kriminering i straffeloven § 349 a. Av samme
grunn vil heller ikke etnisk eller nasjonal opp-
rinnelse, eller religion kunne anses som «andre
seerlige forhold» ved forsikringstaker, jf forsla-
gets andre ledd, andre alternativ.»

To heringsinstanser, Funksjonshemmedes Fel-
lesorganisasjon og Norsk Forbund for Utviklings-
hemmede, viser til at problemstillinger rundt diskri-
minering er aktuelle ogsé i forhold til de gruppene
som disse organisasjonene representerer.

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon uttaler:

«For de grupper FFO representerer vil lovfor-
slaget veere en nedvendig og naturlig felge av
den vedtatte FN-konvensjonen om funksjons-
hemmedes rettigheter, og forslag til «lov om
likeverd og tilgjengelighet» ... (se NOU 2005: 8
Likeverd og tilgjengelighet). Som departemen-
tet selv understreker kan forsikringsselskape-
nes avvisning av kunder komme i konflikt med
bestemmelser om ikke-diskriminering, dersom
avvisningen mangler saklig begrunnelse (se
bl.a. uttalelse fra Likestillings- og diskrimine-
ringsombudet av 18 jan. 2007). FFO forventer
at denne problemstillingen vil bli saerlig aktuell
ved en vedtakelse av forbud mot diskrimine-
ring av funksjonshemmede.»

Norsk Forbund for Utviklingshemmede peker pa
at i tillegg til oppregningen i heringshrevet av
«generelle forhold som kjenn, rase, etnisk bak-
grunn, religion osv.» ma ogsa funksjonsnedsettel-
ser veere et forhold som ikke alene kan begrunne
at man utelukkes fra forsikringsdekning.

4.6.4 Departementets vurdering

Departementet foreslar regler om at opplysninger
som selskapet i eller i medhold av lov er avskéret
fra & kreve fra forsikringstakeren eller den sikrede,
ikke kan veere saklig grunn for forsikringsnek-
telse, jf. tredje ledd annet punktum i forslaget til §§
3-10 og 12-12. Bestemmelsen er utformet seerlig
med henblikk pa helseopplysninger som selska-
pene etter bestemmelser i lov og forskrift er avska-
ret fra 4 sperre om, og felger opp forslaget om
dette i heringsbrevet og i NOU 2000: 23.

Videre foreslar departementet en bestemmelse
i tredje ledd forste punktum i forslaget til §§ 3-10 og
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12-12 om at andre forhold som det etter lovgivnin-
gen ellers er forbudt 4 legge vekt pa, ikke kan
utgjere saklig grunn for forsikringsnektelse.
Denne bestemmelsen innebarer for det forste at et
forhold som vil bli rammet av lovfestede forbud
mot diskriminering, ikke kan utgjere saklig grunn
for forsikringsnektelse etter forsikringsavtalelo-
ven. Departementet er riktig nok ikke kjent med at
forsikringsnektelser som innebzerer ulovlig diskri-
minering, har forekommet i praksis. (Prisdifferen-
siering mellom kjennene, som Likestillingsombu-
det nevner i sin heringsuttalelse, er ikke 4 anse
som forsikringsnektelse, jf. om dette punkt 4.3.)
Departementet anser det likevel prinsipielt viktig
med en slik bestemmelse som gjor det klart at en
forsikringsnektelse ikke saklig kan begrunnes i
forhold som diskrimineringslovgivningen forbyr &
legge vekt pa i forsikring.

Videre innebaerer den foreslatte bestemmelsen
at heller ikke forhold som det er i strid med person-
vernlovgivningen i legge vekt pa i risikovurderin-
ger i forsikring, kan utgjere saklig grunn for forsi-
kringsnektelse. Dette er sarlig relevant for beta-
lingsanmerkninger, jf. Personvernnemndas vedtak
23. mai 2005.

INOU 2005: 8 Likeverd og tilgjengelighet, fore-
slds som nevnt tilsvarende regler som i likestil-
lingsloven og diskrimineringsloven, om forbud
mot diskriminering pd grunnlag av nedsatt funk-
sjonsevne, og Barne- og likestillingsdepartementet
arbeider med en odelstingsproposisjon om forsla-
gene der. Et sarlig spersmal er hvilken vekt sel-
skapene i sine risikovurderinger kan legge pa for-
hold som medferer nedsatt funksjonsevne. Norsk
Forbund for Utviklingshemmede har uttalt i herin-
gen at funksjonsnedsettelse ikke i seg selv ber
kunne begrunne nektelse av forsikring. Depar-
tementet erenigidette. Det forhold at en per-
son har nedsatt funksjonsevne, ber ikke i seg selv

(uavhengig av risiko) kunne danne grunnlag for
nektelse av forsikring. En slik forsikringsnektelse
ville ogsa kunne innebaere diskriminering i strid
med artikkel 25 (e) i FN-konvensjonen om rettig-
hetene til mennesker med nedsatt funksjonsevne,
som forbyr diskriminering av personer med ned-
satt funksjonsevne nar det gjelder helseforsikring
og livsforsikring, og som krever at slik forsikring
er tilgjengelig for denne gruppen «in a fair and rea-
sonable manner». Dette innebeerer blant annet at
det ma stilles de samme kravene til helseopplysnin-
ger for personer med nedsatt funksjonsevne som
til andre, og helseopplysningene méa vurderes pa
den samme maten. Nar det gjelder spersmalet om
diskriminering i forsikringsforhold, skiller imidler-
tid nedsatt funksjonsevne seg fra forhold som
kjonn, etnisitet, nasjonalitet, religion og liknende,
som er forhold som ikke har noen direkte sammen-
heng med helse. Nedsatt funksjonsevne vil som
regel skyldes helsemessige forhold, og helsemes-
sige forhold kan veere en relevant opplysning for
risikovurderingen ved mange personforsikringer.
Et forbud mot diskriminering pa grunnlag av ned-
satt funksjonsevne bor etter departementets syn
ikke stenge for & legge vekt pa relevante helseopp-
lysninger som viser gkt risiko. For eksempel mé en
person som er ufer eller som har en hey grad av
risiko for uferhet, generelt kunne nektes forsikring
med uferedekning. Dette ma gjelde uansett om de
forhold som medferer uferhet eller risiko for ufer-
het, er 4 anse som et tilfelle av nedsatt funksjons-
evne eller ikke. Tilsvarende mé en naersynt kunne
nektes forsikring mot hornhinneavlgsning dersom
narsyntheten skaper en vesentlig okt risiko. For
skadeforsikring er helseopplysninger derimot ikke
relevant pa den samme maten. Ved skadeforsik-
ring ber forhold som innebarer nedsatt funksjons-
evne, normalt ikke kunne begrunne avslag.
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5 Krav om at forsikringsnektelse skal begrunnes

5.1 Gjeldende rett

Forsikringsavtaleloven inneholder ikke krav til
begrunnelse ved forsikringsnektelse. En nektelse
av 4 fornye et lopende forsikringsforhold skal deri-
mot begrunnes, jf. forsikringsavtaleloven §§ 3-5 og
12-9, se foran punkt 4.2.1

5.2 Forslagenei NOU 2000: 23 og
hgringsbrevet 31. mai 2005

I NOU 2000: 23 gar utvalget inn for a lovfeste et
krav til begrunnelse for et avslag pa personforsik-
ring, og uttaler om dette (utredningen punkt 9.7.2
pa side 64):

«Dette vil skape apenhet og tillit, som er viktig
i samband med et ikke uviktig gode som forsik-
ring.

Begrunnelsen ber vaere skriftlig av klar-
hets- og ordenshensyn.

Begrunnelsesplikten gjelder ikke ved inn-
vilgede seknader. En nedtegning om begrun-
nelsen i innvilgelsestilfeller kan imidlertid
innga i selskapets kvalitetssikringssystem.»

Utvalgets flertall ser dette forslaget i sammen-
heng med spersmalet om det ber lovfestes en kon-
traheringsplikt for forsikringsselskapene, se om
dette foran i punkt 4.2.2.

Horingsbrevet 31. mai 2005 foreslo regler om at
forsikringssekeren uten ugrunnet opphold skal
underrettes om en forsikringsnektelse og om
begrunnelsen for dette. Etter forslaget i herings-
brevet skal begrunnelsen angi hvilke forhold som
ligger til grunn for avslaget, samt hvilket av alter-
nativene (serlige forhold knyttet til risikoen, eller
andre sarlige forhold som medferer at avslaget
ikke kan anses som urimelig overfor den enkelte)
avslaget bygger pa. Departementet ga i herings-
brevet uttrykk for at et krav til begrunnelse ikke
ber gé lenger enn nedvendig av hensyn til selska-
penes administrative byrde og fordi forsikringsse-
keren kan oppleve et avslag som personlig vanske-
ligere jo mer detaljert det begrunnes. Pa denne
bakgrunn foreslo heringsbrevet en regel om at det
skal redegjores narmere for de konkrete risiko-

vurderinger som er foretatt, bare dersom forsik-
ringssekeren ber om det.

5.3 Hoaringsinstansenes syn

Forslaget i NOU 2000: 23 om & palegge forsi-
kringsselskapene 4 begrunne et avslag pa forsik-
ring innenfor personforsikringer, stottes av Barne-
og familiedepartementet, Datatilsynet, Rogaland fyl-
keskommune, Vest-Agder fylkeskommune, Oslo kom-
mune, Diakonhjemmets sykehus, Den norske loegefo-
rening, Finansforbundet, Finansnceringens Hoved-
organisasjon, Landsorganisasjonen i Norge og
Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund. Den norske
leegeforening mener kravet ogsé ber gjelde der det
gis forheyd premie. Denne oppfatningen deles av
Barne- og familiedepartementet og Datatilsynet,
som begge legger til at plikten til 4 gi begrunnelse
i tillegg ber gjelde for tilbud om forsikring pa seer-
skilte vilkar. Barne- og familiedepartementet uttaler:

«I heringsnotatets punkt 9.1.4 siste avsnitt er
det opplyst at dersom en forsikret har fatt slik
reservasjon eller premietillegg, kan vedkom-
mende be om & fa avtalen revurdert dersom
den aktuelle risikoen blir mindre. Forsikrede
er vanligvis ikke klar over at en slik avtale kan
revurderes etter en viss tidsperiode. Dette kan
for eksempel medfere at vedkommende ikke
far rettmessig dekning, eller at det betales en
unedvendig tilleggspremie.

Etter departementets syn ber forsikrings-
selskapene ha sterre informasjonsansvar. Sel-
skapet er den profesjonelle part, og det er etter
det vi er kjent med vanlig med standardiserte
retningslinjer for nar risikoen er sa lav at van-
lige vilkdr kan innremmes (bransjepraksis).
For eksempel at det ikke er behov for reserva-
sjonen om ryggplager etter et visst antall ar.»

Videre uttaler Barne- og familiedepartementet:

«Det er ogsa viktig 4 fremheve at dersom sel-
skapet setter prisen uforholdsmessig heoyt i for-
hold til den risikoen som representeres, vil
dette matte likestilles med forretningsnektelse.
Departementet har sett eksempler pé slik pri-
sing av forskjellige kundegrupper innen finans-
sektoren.»
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Ogsa Forbrukerombudet mener at forsikrings-
selskapene bor palegges en opplysningsplikt i de
tilfellene der den forsikrede har fatt reservasjon
eller premietillegg.

Forslaget i Justisdepartementets hovingsbrev 31.
mai 2005 om at forsikringssekeren skal gis under-
retning om avslaget og om begrunnelsen for dette
uten ugrunnet opphold, far stette fra alle herings-
instansene som uttaler seg om spersmalet. Disse
er Barne- og familiedepartementet, Datatilsynet,
Forbrukerombudet, Forbrukerradet, Likestillingsom-
budet, Senter mot etnisk diskriminering, Finansnce-
ringens Hovedorganisasjon, Forsikvingsklagekonto-
ret, Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon, Krefifo-
reningen, Norges Automobilforbund og Norsk For-
bund for Utviklingshemmede.

Barne- og familiedepartementet uttaler fol-
gende:

«Det er positivt at det i lovteksten foreslas a
stille krav til begrunnelse for avslag pa forsik-
ring. Dette vil skape ryddighet, etterprovbar-
het og gi informasjon til forbruker om hvilke
forhold som ligger til grunn for avslaget. Det er
ogsa sveert positivt at det apnes for at kunden i
tillegg kan be om en naermere redegjorelse for
avslaget. Forbrukeren kan pa bakgrunn av de
gitte opplysningene vurdere om selskapets for-
utsetninger er riktige, og evt. velge a klage
avslaget inn for Forsikringsklagekontoret.»

Datatilsynet uttaler at henvendelsene dit tyder
pa at det er behov for et krav til begrunnelse ved
forsikringsnektelse, og at tendensen er at avsla-
gene pé forsikring kan fremsté som uforstaelige for
forsikringssekerne.

Finansdepartementet uttaler:

«Vi antar at begrunnelseskravet i utkastet til
lovforslaget, sammen med adgangen til a
bringe avslag at inn for Forsikringsskade-
nemnda, vil gi det enkelte forsikringsselskap
en ekstra tilskyndelse til 4 vurdere om det fore-
ligger tilstrekkelige opplysninger til & ansla
risiko, slik at det kan utarbeides et tilbud om
forsikring. »

Forsikringsklagekontoret viser til at manglende
begrunnelse er opphav til omtrent annenhver kla-
gesak, og uttaler at ethvert avslag ber ha som sik-
temal at mottakeren skal kunne forsté, kontrollere
og ogsa fa informasjon om foreliggende klagemu-
ligheter. Videre viser Forsikringsklagekontoret til at
det ved avslag ogsa ber opplyses om alternative
dekningsmuligheter samt om at det kan fremmes
en ny seknad etter en viss tid, da kontorets erfa-
ring er at slik informasjon ofte bidrar til at konflik-
tene lar seg lose.

Forbrukerombudet, Forbrukerrddet, Forsikvings-
klagekontoret og Norges Automobilforbund uttaler at
det ber kreves at begrunnelsen gis skriftlig, even-
tuelt slik at kunden kan kreve skriftlig begrun-
nelse. Ingen heringsinstanser gir uttrykk for at
man er imot et skriftlighetskrav.

Forbrukerradet presiserer at et krav om skrift-
lighet ogsa mé gjelde ved muntlige seknader om
forsikring:

«Mange forsikringssekere tar muntlig kontakt
med forsikringsselskapene for 4 be om forsi-
kringstilbud. Ut fra vare erfaringer er det
mange som allerede da far avslag pa a tegne for-
sikring i selskapet. Denne gruppen har i vel sa
stor grad behov for en grundig orientering om
begrunnelse for avslaget som de som seoker
skriftlig. Forbrukerraddet mener derfor at kra-
vet om skriftlig avslag pa en forespersel om for-
sikring ogsa ma omfatte muntlige henvendel-
ser.»

Dette synet deles av Norges Automobilforbund,
som uttaler:

«Nar det gjelder forslaget om at avslag pa for-
sikring skal begrunnes, er dette en viktig
bestemmelse. Dette vil tvinge selskapene til &
ha og gi uttrykk for reelle og saklige begrun-
nelser for avslag. Var praksis viser at avslagene
pr. i dag ofte gjores pr. telefon. For de som fol-
ger NAF’s rdd om & utbe seg en skriftlig
begrunnelse for avvisningen, resulterer ofte i at
selskapet «snur» nar begrunnelsen skal settes
pa papiret og allikevel tegner forsikring. NAF
er derfor av den Kklare oppfatning at lovens
hovedregel ber veere krav om skriftlig begrun-
nelse.»

Spersmaélet om hvilke krav det ber stilles til
begrunnelsens innhold, er kommentert av Forbru-
kerrdadet, Finansneeringens Hovedorganisasjon, For-
sikringsklagekontoret og Funksjonshemmedes Felles-
organisasjon.

Forslaget i horingsbrevet om at det skal rede-
gjores for de konkrete risikovurderinger som er
foretatt bare dersom forsikringssekeren ber om
det, moter motstand fra Forbrukerradet, som utta-
ler:

«Forbrukerradet er uenige med departementet
i at en naermere redegjorelse for den konkrete
risikovurderingen i forbindelse med forsikring-
snekt, kun skal gis dersom kunden ber om det.
Dersom avslag pa forsikringstegning er gitt,
har selskapet allerede foretatt en slik risikovur-
dering, og vi kan ikke se at det skulle veere
noen spesiell ulempe for selskapet a legge
denne ved avslaget. Uansett ma hensynet til for-
sikringsseker veie tyngst i denne vurderingen.
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Forbrukerradet mener at forsikringsseker sa
tidlig som mulig i prosessen skal kunne fa
anledning til & forstd, kontrollere og ogsa fa
informasjon om foreliggende klagemulighe-
ter.»

Finansneeringens Hovedorganisasjon peker pa
at kravene til begrunnelsen maé ses i forhold til den
praksis selskapene har ved en risikovurdering, jf.
sitatet fra organisasjonens heringsuttalelse i punkt
4.3.2 foran. I forlengelsen av det som der er sitert,
uttaler organisasjonen:

«Begrunnelsespliktens omfang ber presiseres
til & korrespondere med denne «grupperisiko-
tenkningen». Kunden kan ikke forvente 4 fi en
begrunnelse for at vedkommende som individ
med sikkerhet har en overrisiko, men at ved-
kommende kunde — med de og de karakteris-
tika — tilherer en gruppe som erfaringsmessig
har slik eller slik forheyet eller redusert risiko.

I en del tilfeller vil det ogsa veere aktuelt 4 ta
forbehold (for eksempel for rygglidelser hos
en kunde som har ryggplager fra for) eller stille
betingelser (for eksempel om sikringstiltak i
form av brann- eller innbruddssikringer) for &
kunne overta en risiko. I noen tilfeller vil det —
seerlig fordi det kan veere uaktuelt 4 ta forbe-
hold eller ikke mulig & foreta en risikovurde-
ring og & sette en «riktig» pris — kunne veere
nedvendig & nekte forsikring.

I de tilfellene hvor det faktisk er personindi-
viduell vurdering (alene eller i tillegg til grup-
pevurderingen), vil det veere rimelig at det stil-
les tilsvarende strengere krav til at ogsa
begrunnelsen er mer individualisert.»

Mer generelt om innholdet i kravet til begrun-
nelse uttaler Finansnaeringens Hovedorganisasjon
at det er naturlig at form og innhold i begrunnelsen
ikke er forsekt regulert uttemmende i en lovbe-
stemmelse, da «ulike produkter med ulik risikovur-
dering, varierende kommunikasjonssituasjoner
med potensielle kunder, ulike og bade individuelt
konkrete og helt individuelle avslagsgrunner mv.»,
vil métte fore til at begrunnelsene varierer i form,
innhold og omfang.

Forsikringsklagekontoret indikerer at det neppe
ut fra hensynet til kundene er hensiktsmessig a
utforme kravet til begrunnelse slik at det i utgangs-
punktet bare kreves en helt generell begrunnelse.
Kontoret viser til at praksis ved reklamasjon i opp-
gjerssaker na er at det gis mer fullstendig informa-
sjon om begrunnelsen, selv om dette kan oppleves
som vanskelig av for eksempel de etterlatte:

«For forsikringsselskapene er det ofte et
dilemma at man i et avslag, f.eks. pad oppgjer
under en ulykkesforsikring etter et selvmord

eller dedsfall etter promillekjoring, méa bruke
sterke ord knyttet til skyldkravet overfor de
etterlatte som allerede er i en vanskelig situa-
sjon. Men det synes na akseptert at de krav
FAL 1989 stiller til begrunnelse (reklamasjon) i
8§ 4-14 og 13-13 ma felges for at mottaker skal
kunne forstd og kontrollere at avslaget er i sam-
svar med vilkdr og lovgivning. En tidligere
praksis hvor avslaget ble «pakket inn» 1 intetsi-
gende fraser er etter det klagesakene viser,
brakt til en ende takket veere de fatale konse-
kvenser brudd pé nevnte lovbestemmelser har
fatt via nemnd- og domstolspraksis. For kontra-
heringsnektelser er problemet storst ved
avslag pa seknad om personforsikring.»

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon foreslar
at det ber komme tydelig frem i loven eller i moti-
vene at forsikringsselskapene ikke bare kan neye
seg med & vise til de generelle «retningslinjer for
helsebedommelse» som er utarbeidet av Nevnden
for Helsebedommelse (se punkt 7.1), men at det
ber gis fullt innsyn i retningslinjene si langt de
berorer den aktuelle saken.

Forbrukerombudet og Forbrukerradet uttaler at
brudd péa lovens krav til begrunnelse ber ha den
virkning som felger av forsikringsavtaleloven § 4-
14 annet ledd og § 13-13 annet ledd, slik at forhol-
det ikke kan gjores gjeldende. Forsikringsklagekon-
toret reiser spersmal om unnlatelse av & opplyse
om adgangen til nemndbehandling ber fa spesielle
konsekvenser:

«Et sporsmal her er om manglende orientering
om adgangen til nemndbehandling vil f4 noen
konsekvenser og i tilfelle hvilke. I forhold til
lovens kapittel 4 og 13 gir §§ 4-14 og 13-13
meget strenge konsekvenser for selskapet ved
brudd pa informasjonsplikten. Dette har bl.a.
medfort at forsikringsnaeringen v/Forsikrings-
naeringens Hovedorganisasjon har palagt sine
medlemmer & informere om klage- og nemnd-
adgangen ved ethvert avslag - ogsa utenfor de
nevnte kapitler. Dette palegget er etter det kon-
toret kan se, konsekvent fulgt opp ogsa av sel-
skaper utenfor FNH. Ogsa i dag informeres det
siledes om Kklage- og nemndadgangen ved
avslag péa forsikringsseknader.

For ordens skyld tilfeyes at det i flere av
lovens bestemmelser er gitt adgang til nemnd-
behandling etter § 20-1 uten henvisning til §§ 4-
14 eller 13-13, se bl.a. § 3-3.»

Krefiforeningen nevner sarlig spersmalet om
kravet til begrunnelse ogsa ber gjelde ved forheyet
premie eller ved szerskilte forbehold og unntak.
Ogsa Barne- og familiedepartementet synes a uttale
seg i den retning.
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5.4 Departementets vurdering

Pa bakgrunn av innspillene fra heringsinstansene
foreslar departementet pd enkelte punkter noe
strengere krav til begrunnelse enn etter forslaget i
heringsbrevet, se fijerde ledd i forslaget til §§ 3-10
og 12-12.

Departementet foreslar for det forste et uttryk-
kelig krav om at begrunnelsen ma vaere skriftlig,
ogsa ved muntlige henvendelser. Forsikringssoke-
ren vil ha like stort behov for en skriftlig begrun-
nelse ved muntlige seknader om forsikring, ikke
minst for a sikre tilstrekkelig informasjon om ret-
ten til 4 bringe avslaget inn for Forsikringsskade-
nemnda. Departementet antar ogsa at et krav om
skriftlig begrunnelse vil bidra til at selskapet gjor
en grundig vurdering for det gis avslag ved munt-
lige henvendelser, slik Norges Automobilforbund
viser til i sin heringsuttalelse.

For det andre foreslar departementet stren-
gere krav til innholdet i begrunnelsen. I herings-
brevet foreslo departementet at begrunnelsen skal
redegjore for de konkrete risikovurderingene som
er gjort, bare dersom forsikringssekeren ber om
det. Bakgrunnen for dette var delvis hensynet til
selskapets administrative byrde. Forbrukerombu-
det har i den forbindelse uttalt i heringen at selska-
pene allerede har foretatt sin risikovurdering, og at
det da neppe er serlig byrdefullt for dem & opplyse
om denne. Departementet er enig i dette.
Videre ga departementet i heringsbrevet uttrykk
for at forsikringssekeren kan oppleve en mer kon-
kret begrunnelse som personlig vanskelig. Forsi-
kringsklagekontorets uttalelse i heringen indikerer
her at det ut fra erfaring likevel er mer hensikts-
messig med en begrunnelse som gir tilstrekkelig
informasjon om bakgrunnen for avslaget, enn en
vagere og mer generell begrunnelse. Departe-
mentet er enig i denne vurderingen. P4 denne
bakgrunn foreslir departementet at begrunnelsen
uten videre skal redegjore for de konkrete risiko-
vurderingene som er gjort, og ikke bare nar forsi-
kringssekeren ber om det, slik det ble foreslatt i
heringsbrevet.

For det tredje foreslar departementet ytterli-
gere regler om hvilken informasjon selskapet skal
innta i begrunnelsen. Departementet har merket
seg at Forsikvingsklagekontoret har erfaring for at
det bidrar til 4 lese konflikter om kundene far infor-
masjon om at det kan fremmes en ny seknad etter
en viss tid. Departementet foreslar pa
denne bakgrunn et uttrykkelig krav om at begrun-
nelsen for avslag skal inneholde slik informasjon.
Med forslaget til ny § 13-1 ¢ om en bestemt tids-
grense for helseopplysninger far kravet til at

begrunnelsen mé informere om dette tidsaspektet,
seerlig aktualitet. Regelen innebaerer videre at det i
tilfelle skal opplyses om at forsikringssekeren kan
seke om forsikring pé nytt hvis neermere bestemte
forhold som ligger til grunn for forsikringsnektel-
sen, bortfaller.

I heringsbrevet ble det ikke dreftet hvilken
rettsvirkning det ber ha dersom selskapet ikke
oppfyller plikten til begrunnelse. Et seerskilt spors-
mal er om manglende begrunnelse skal innebzere
at forsikring ikke kan nektes. Forbrukerombudet og
Forbrukerrdadet tar i heringen til orde for at man-
glende begrunnelse ber fi den virkning at selska-
pet ikke kan paberope seg forholdet. Departe-
mentet foreslar ikke en slik regel, og viser til at
en forsikringsseker som ikke far tilstrekkelig
begrunnelse, vil kunne klage den manglende
begrunnelsen inn for Forsikringsskadenemnda, jf.
punkt 7. Hvis selskapet heller ikke da fremkom-
mer med en begrunnelse, vil det fa virkninger i
nemndas behandling av saken. En forsikringsnek-
telse som mangler begrunnelse, vil ikke oppfylle
lovens krav til saklig grunn. Det vil bety at forsik-
ring ikke kan nektes.

Det kan tenkes at en forsikringsseker som ikke
far skriftlig begrunnelse, er ukjent med mulighe-
tene for nemndbehandling. Departementet har
derfor vurdert om et selskap som unnlater 4 opp-
lyse om mulighetene for nemndbehandling, ikke
skal kunne nekte vedkommende forsikringsseker
den forsikringen det er anmodet om. En slik regel
vil imidlertid bli komplisert og vanskelig & prakti-
sere, og er etter departementets syn derfor ikke
hensiktsmessig. En regel om at forsikring ikke
kan nektes néar selskapet har unnlatt & opplyse om
mulighetene for nemndbehandling, vil bare kunne
fungere der det er klart hva slags forsikringsytelse
det er anmodet om, og pa hvilke vilkar. Dersom en
person for eksempel henvender seg til selskapet
med anmodning om livsforsikring uten at de naer-
mere vilkir dreftes, og far avslag fordi vedkom-
mende lider av en livstruende sykdom, ville spors-
malet oppsta om hvilken dekning selskapet eventu-
elt matte tilby vedkommende. En regel om at sel-
skapet i slike tilfelle plikter a tilby livsforsikring,
ville ogsé vaere problematisk i forhold til lov 10.
juni 2005 nr. 44 om forsikringsselskaper, pensjons-
foretak og deres virksomhet mv. (forsikrings-
loven). Man kan neppe palegge selskapet a tilby
forsikringer til en premie som er sé lav i forhold til
risikoen at det vil vaere i strid med forsikringsloven
8§ 9-3 og 12-1. Dette ville ogsa ga utover de andre
forsikringskundene i form av ekte premier. I
nevnte eksempel, der vedkommende lider av en
livstruende sykdom, maétte forsikring antakelig til-
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bys til en premie som naermer seg hele den aktu-
elle utbetalingen. Endelig kan det oppsté situasjo-
ner der den forsikringen som det er anmodet om,
ikke er et forsikringsprodukt som selskapet tilbyr.
I en slik situasjon kunne man ikke godt palegge
selskapet a tilby en slik forsikring. Departementet
er pa denne bakgrunn kommet til at manglende
opplysninger om adgangen til nemndbehandling

neppe ber medfere at selskapet etter loven plikter
a tilby forsikring.

Departementet viser ogsa til uttalelsene fra
Forsikringsklagekontoret, der det fremgar at selska-
pene i dag allerede har som fast praksis & opplyse
om nemndbehandling ved avslag. Departe-
mentet antar pid denne bakgrunn at manglende
opplysninger om adgangen til nemndbehandling
neppe vil bli et problem i praksis.
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6 Krav om begrunnelse ved tilbud pa forsikring bare til en
saerlig hoy premie

Forsikringsavtaleloven §§ 2-1 og 11-1 inneholder
krav til informasjon som skal gis av selskapet i for-
bindelse med tegningen. Selskapet skal blant
annet gi opplysninger om vilkar, premiesatser og
om det er vesentlige begrensninger i dekningen,
samt om reglene for 4 bringe tvister om forsi-
kringsavtalen inn for en klagenemnd. Det gjelder
imidlertid ikke krav om at det skal gis opplysnin-
ger om grunnlaget for premieberegningen.

Som det fremgér i kapittel 3 foran, folger det av
lov 10. juni 2005 nr. 44 om forsikringsselskaper,
pensjonsforetak og deres virksomhet mv. (forsi-
kringsloven) at premien skal std i et rimelig forhold
til risikoen. Departementet foreslar i proposisjo-
nen her ikke noe ytterligere saklighetskrav for sel-
skapenes premieberegninger ut over forsikrings-
lovens regulering av dette.

Et annet spersmal er om det bor gis naermere
regler om begrunnelse fra selskapet ogsé i tilfelle
der forsikringssekeren avkreves en serlig heoy pre-
mie, og ikke bare der forsikring nektes helt eller
delvis. Barne- og familiedepartementet, Datatilsy-
net, Kreftforeningen og Den norske laegeforening har
i sine heringsuttalelser tatt til orde for det.

Nert knyttet til spersmélet om begrunnelse for
en serlig hoy premie er spersmaélet om selskapet
ogsa skal opplyse om at forsikringstakeren kan be
om & fa avtalen revidert dersom forholdene endrer
seg, og risikoen blir mindre. Barne- og familiede-
partementet, Datatilsynet, Forbrukerombudet og
Den norske leegeforening har veert inne pa dette i
sine heringsuttalelser.

Departementet viser til at forsikringstil-
bud til en heyere premie bare vil vaere omfattet av
kravet til begrunnelse etter forslaget §§ 3-10 og 12-
12 dersom det dreier seg om et forsek pa omgéaelse
av reglene om krav til saklig grunn ved forsikring-
snektelse, se punkt 4.3. Ogsa ved en hey premie
som springer ut av en vanlig risikobasert premie-
differensiering i samsvar med forsikringslovens
regler, ser imidlertid departementet behov for

naermere regler om begrunnelse. Dette er saerlig
aktuelt ved personforsikringer, men departemen-
tet ser ogséd grunn til 4 gi regler om dette innenfor
skadeforsikring. Departementet foreslar derfor
regler om dette i forsikringsavtaleloven §§ 2-1 og
11-1.

Selskapene fastsetter premier og vilkar med
utgangspunkt i premietariffen, jf. forsikringsloven
§ 9-3 femte ledd og § 12-1, og vurderer den enkelte
kunden i forhold til forutsetningene i premietarif-
fen for det aktuelle forsikringsproduktet. Hvis sel-
skapet antar at vedkommende har en heyere risiko
enn normalgruppen, blir vedkommende avkrevd
en heyere premie enn normalgruppen, se neer-
mere NOU 2002: 23 punkt 4.1.2 pa side 18. Etter
departementets syn ber selskapet gi en begrun-
nelse for det i alle tilfelle der forsikringssekeren
avkreves en hegyere premie enn det som kreves for
normalgruppen i premietariffen. Departementet
antar at dette vil veere aktuelt for mange saker. Sel-
skapene kan antakelig utarbeide standardtekst for
begrunnelsen med sikte pa de mest vanlige typetil-
fellene, for eksempel der unge bilferere avkreves
en hoyere premie fordi ulykkesrisikoen for de yng-
ste bilfererne er heyere enn for andre grupper.

Etter de gjeldende regler i forsikringsavtalelo-
ven §§ 2-1 og 11-1 skal selskapet opplyse om
reglene for & bringe tvister om forsikringsavtalen
inn for en klagenemnd. Forsikringsskadenemnda
vil imidlertid ikke kunne overpreve selskapenes
premieberegning, da dette herer under Kredittilsy-
net, jf. punkt 7. Det er nok ogsa tvilsomt om det er
seerlig praktisk at domstolene overprever premie-
beregningen i en konkret sak. Departementet
antar likevel at et krav til begrunnelse for at det
kreves en sarlig hey premie, vil veere hensikts-
messig. Dette vil gi forsikringstakerne informasjon
som kan veere nyttig for eksempel nar forsikrings-
sekerne skal vurdere forsikringstilbud fra ulike
selskaper.
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7 Nemndbehandling av saker om forsikringsnektelse

7.1 Gjeldende rett

Forsikringsskadenemnda er etablert ved en avtale
mellom Finansnaringens Hovedorganisasjon,
Nearingslivets Hovedorganisasjon og Forbrukerra-
det, «Avtale om nemndene og Forsikringsklage-
kontoret» («Avtalen» i det folgende). Avtalen, som
revideres hvert ar, senest 28. februar 2001, regule-
rer arbeidet ved Forsikringsklagekontoret og
oppretter to nemnder under Kkontoret, For-
sikringsskadenemnda og Avkortningsnemnda.
Forsikringsavtaleloven regulerer ikke Forsikrings-
klagekontorets og nemndenes organisering, virk-
somhet, saksbehandling eller saksfelt. Loven
inneholder bare en regel om at partene kan kreve
nemndbehandling i en tvist der nemnda er kompe-
tent, jf. § 20-1 forste punktum, som lyder:

«Dersom det pa grunnlag av avtale mellom sel-
skapenes organisasjoner og forsikringstaker-
nes organisasjoner eller Forbrukerradet er eta-
blert en nemnd for behandling av tvister i for-
sikring, og vedtektene er godkjent av Kongen,
kan hver av partene kreve nemndbehandling
av en tvist hvor nemnda er kompetent.»

For ovrig viser flere bestemmelser i forsik-
ringsavtaleloven til at det skal opplyses om reglene
for & bringe tvister om forsikringsavtalen inn for en
klagenemnd etter § 20-1. (Se §§ 2-1, 2-2, 3-5, 3-7, 4-
14, 85, 11-1, 11-2, 124, 13-13 og 18-5.)

Nemndas kompetanse folger av § 1 i Avtalen,
som sier felgende om hvilke forhold forsikringsta-
keren kan klage inn til Forsikringsklagekontoret:

«A.Forsikringstaker kan klage inn enhver tvist

med sitt selskap nar tvisten har relasjon til
forsikringsavtalen.

B. Skadelidt tredjepart som kan rette erstat-

ningskrav direkte mot et selskap kan klage
pa selskapets behandling av dette kravet. I
slike saker skal forsikringstaker varsles om
at saken enskes behandlet i FKK og gis an-
ledning til & uttale seg. Varslingen skjer ved
brev og med relativt kort frist for merknader.
C. Klage i forbindelse med regress mot uforsi-
kret skadevolder behandles i utgangspunk-
tet ikke. Dette gjelder klager fra skadevol-
der som ikke er forsikret for den skade re-

gressen gjelder, 1 det selskap som seker
regress. Saken kan likevel behandles der-
som det er neere band mellom forsikringsta-
ker og den uforsikrede skadevolder (familie
eller arbeidsgiver/ arbeidstakerforhold).

D. Tvist om det foreligger et forsikringsfor-
hold kan klages inn for behandling. Dette
gjelder i forhold til samtlige av de tre oven-
stdende punkter.»

Saker om forsikringsnektelse dekkes ikke av
denne listen, og er derfor ikke uttrykkelig omfattet
av mandatet til Forsikringsklagekontoret. Forsi-
kringsskadenemnda har likevel behandlet mange
saker om forsikringsnektelse, blant annet nektel-
ser begrunnet i betalingsanmerkninger. Selv om
en sak etter Avtalen § 1 kan bringes inn for Forsi-
kringsklagekontoret, kan Forsikringsklagekonto-
ret og nemnda likevel avvise & realitetsbehandle
klagen i visse tilfelle. Dette er naermere regulert i
Avtalen § 4, som lyder:

«§ 4 Henvendelser som kan avvises
Kontoret og nemndene kan avvise & reali-

tetsbehandle klager:

A. som naturlig herer inn under annet organ,
f.eks. Forbrukerradet, Forbrukerombudet
eller Kreditttilsynet.

B. som vanskelig lar seg behandle uten spesi-
ell sakkyndig kompetanse, astedsbefaring,
gransking eller annen bevisvurdering.

C. som pa grunn av sitt omfang, kompliserte
saksforhold, ekonomiske betydning eller
karakter for ovrig ikke egner seg for skrift-
lig saksbehandling eller nemndbehandling.

D. som krever et neermere samarbeid med kla-
geren enn det kontoret kan tilby og som av
den grunn finnes mer hensiktsmessig a
henvise til privatpraktiserende advokat.

E. som allerede er hos advokat, med mindre
saken kan forelegges en av nemndene.

F. som er under behandling i internt sel-
skapsorgan inntil avgjerelse fra dette organ
foreligger.

Ved vurdering av avvisningsspersmalet skal
alle forhold - ogsd omkostninger ved alternativ
héandtering av klagen - tas i betraktning. Nar en
sak avvises etter ovenstidende, skal kontoret
samtidig gi rdd om hvor klageren ber henvende
seg. Avvisningsspersmaélet kan i tvils- eller kon-
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flikttilfeller forelegges formannen i den nemnd
saken herer inn under til endelig avgjerelse.
Kontoret forer ikke rettssaker.»

Om forsikringsnektelse pa grunnlag av helse-
opplysninger har Forsikringsskadenemnda uttalt
10. september 2002 i sak 4293, som gjaldt avslag pa
a4 tegne uferekapital i gruppelivsforsikring, at
nemnda i prinsippet ma kunne behandle slike
saker, forutsatt at den finner at den selv har til-
strekkelig grunnlag og innsikt til 4 avgi uttalelse.
Fra nemndas uttalelse om dette hitsettes:

«Sett fra forsikredes side kan det veere behov
for ordninger som gir trygghet for at avslag er
saklig begrunnet i foreliggende helserisiko,
herunder mulighet for ny vurdering og evt.
omgjering av avslag som ikke er tilstrekkelig
begrunnet i foreliggende helseopplysninger.
Selskapene kan velge 4 forelegge tvilsomme til-
feller for Nevnden for helsebedemmelse. FSN
mener at selskapet ber benytte denne adgan-
gen i tilfeller hvor den som ensker forsikring,
sier seg uenig i et avslag, med mindre innsigel-
sene mot selskapets avgjerelse er apenbart
ubegrunnede. Selskapet synes & vaere enig
med forsikrede i at fullt eller delvis avslag pa
forsikring ma veere saklig begrunnet. Det sies
imidlertid intet om konsekvensen av at et
avslag eventuelt ikke er saklig begrunnet. FSN
ser det slik at den ma kunne uttale seg om tvis-
ter knyttet til reservasjoner eller avslag av
medisinske grunner i tilfeller hvor den selv fin-
ner at den har tilstrekkelig grunnlag og innsikt
til 4 avgi slik uttalelse. Nemnda er imidlertid
kommet til at dette ikke er tilfellet i hervee-
rende sak.»

Departementet er ikke kjent med at Forsi-
kringsskadenemnda har realitetsbehandlet noen
saker om forsikringsnektelse der medisinske for-
hold har ligget til grunn for nektelsen. Slike saker
vil ofte falle inn under § 4 alternativ B i Avtalen, ved
at de vanskelig lar seg behandle uten serlig sak-
kyndig kompetanse, granskning eller annen bevis-
vurdering. Det gjelder serlig der forsikringsseke-
rens innsigelser gar ut pa at selskapet har bedemt
vedkommendes individuelle helsetilstand feil, slik
at nzermere undersegkelser av vedkommendes per-
sonlige helsetilstand er nedvendig for 4 avgjore
klagen. Forsikringsklagekontoret omtalte dette
som felger i artikkelen «Medisinske vurderinger»,
inntatt i kontorets arsberetning for 2002 og pa For-
sikringsklagekontorets internettsider:

«I enkelte saker er klager uenig i de beskrivel-
ser og konklusjoner som er trukket av de lege-
erklaeringer som foreligger i saken. Kritikken
kan gjelde sé vel beskrivelsen av klagers plager

eller sykehistorie som fastsettelsen av en inva-
liditetsprosent. En slik uenighet har kontoret
eller nemnda ingen mulighet for 4 ta stilling til.
Denne type saker vil derfor normalt bli avvist
under henvisning til avtalens §4 pkt. B. Ved
avvisningen vil vi normalt gjere oppmerksom
pa at den eneste méten & forfelge en slik sak
videre vil vaere 4 innhente en ny faglig uttalelse,
noe kontoret ikke har anledning til. Unntaksvis
kan vi ta opp med selskapet om man kan vare
villig til & medvirke til en slik videre faglig
utredning.

I de sakene kontoret og nemndene behand-
ler gjelder uenigheten hvordan de aktuelle vil-
kar eller lovgivningen skal tolkes i forhold til
fakta slik det er opplyst bl.a. av de foreliggende
medisinske opplysninger. Gir den medisinske
utredningen holdepunkter for at det f.eks. er
arsakssammenheng mellom en bestemt skade-
hendelse og de lidelser som Kklager krever
erstatning for? Og hvem har juridisk sett bevis-
byrden dersom det medisinske bildet er
uklart?»

Sitatet her synes forst og fremst 4 ta sikte pa
oppgjoerssituasjonen, og ikke saker om forsikrings-
nektelse. I saker om forsikringsnektelse vil imid-
lertid § 4 alternativ B i Avtalen gjelde pa tilsva-
rende mate. Nemnda vil i en slik sak normalt ikke
vurdere fakta knyttet til vedkommendes helsesitu-
asjon eller andre forhold som krever spesiell sak-
kyndig kompetanse som Forsikringsklagekontoret
ikke innehar.

5. desember 2007 inngikk Funksjonshemme-
des Fellesorganisasjon, Forbrukerridet og
Finansnzeringens Hovedorganisasjon en inten-
sjonsavtale som tar sikte pa a styrke forsikrings-
skadenemndas mulighet til 4 overprove saklighe-
ten av forsikringsnektelser som er begrunnet i vur-
dering av fremtidig helserisiko. Slik departemen-
tet forstar avtalen, er tanken bak intensjonsavtalen
at nemnda skal kunne foreta vurderinger knyttet til
om grunnlaget for slike avslag tilfredsstiller lovens
krav til saklig grunn, men uten & foreta konkrete
individuelle vurderinger av forsikringssekerens
helsetilstand. Det vil imidlertid vaere opp til par-
tene i intensjonsavtalen hvordan man vil felge den
opp nar det gjelder slike endringer i nemndas sam-
mensetning og virksomhet som man har sett for
seg, i forbindelse med inngaelsen av intensjonsav-
talen.

Intensjonsavtalen lyder som folger:

«Intensjonsavtale mellom Funksjonshemmedes
Fellesorganisasjon (FFO), Forbrukerrdadet (FR)
og Finansneeringens Hovedorganisasjon (FNH)
vedr. overproving av sakligheten av avslag pd
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soknad om forsikring som er begrunnet i vurde-

ringen av fremtidig helserisiko

Intensjonsavtale mellom FFO, FR og FNH

vedr. overpreving av saklighetskravet knyttet

til avslag pa seknad om forsikring grunnet hel-
sevurderingen, ber bygge pa disse forutsetnin-
gene:

1) Overprevingsorgan

Overprovingen legges til Forsikringsska-
denemnda (heretter kalt nemnda).

2) Det er sporsmalet om risikofaktorenes sak-
lighet er godt nok dokumentert som skal
proves.

3) Nemnda skal ha felgende rolle i saker om
forsikringsnektelse pa grunn av fremtidig
helserisiko:

— Nemnda skal ikke foreta individuelle
konkrete vurderinger av forsikringsse-
kerens helsetilstand.

— Nemnda skal ikke selv foreta medisin-
ske vurderinger nar det gjelder hvilken
fremtidig helserisiko som er knyttet til
en bestemt lidelse, jf. avtale 28. februar
2001 om nemndene og Forsikringskla-
gekontoret (Avtalen) § 4, men skal kun-
ne ta stilling til om det faktiske grunnla-
get og de vurderingene av dette som sel-
skapet har lagt til grunn ved en
forsikringsnektelse, holder mal i forhold
til lovens krav til saklig grunn.

— Nemnda skal kunne utvikle en praksis
som setter en standard for hvilke krav
som ber stilles til det faktagrunnlaget
som selskapene legger til grunn, néar de
nekter forsikring pa grunnlag av fremti-
dig helserisiko.

4) Oppnevning av medisinsk sakkyndige

Medisinske sakkyndige oppnevnes av
partsrepresentantene i styret, jf. § 2 i Avta-
len.

5 Medisinsk sakkyndige deltar i nemnda og
da som ordinzert nemndsmedlem nar den
skal behandle tvister som gjelder om risiko-
vurderingen er saklig/begrunnet.

6) Ikrafttredelse og evaluering

Det tas sikte pa at avtalen om nemndene
og Forsikringsklagekontoret skal veere re-

forhandlet innen 1. mai 2008.

Partene er enige om at endringen evalueres

innen to ar etter ikrafttredelsen.»

Forsikringsskadenemnda anmoder i en del til-
felle selskapene om a bringe en sak inn for Nevn-
den for helsebedemmelse («Nevnden» i det fol-
gende). Nevnden er et fellesorgan for forsikrings-
selskapene. Formaélet er angitt 4 vaere «at alle forsi-
kringssekere skal bli behandlet objektivt, og a for-
hindre at evrige forsikringstakere skal tape pa nye

forsikringstakere med uforholdsmessig hey
risiko». Nevnden har til oppgave & utarbeide og
oppdatere retningslinjer for helsebedemmelse og
gi anbefalinger om bedemmelse av enkeltsaker.

Nevndens retningslinjer for helsebedemmelse
gir veiledning i hvordan forskjellige helsemessige
forhold pévirker dedelighet og fremtidig uferhet,
og gir selskapene anbefalinger om hvordan dette
ber behandles i forbindelse med en forsikringssek-
nad. Det er det enkelte selskapet som foretar risi-
kovurderinger i de konkrete sakene om seknad
om forsikring, men selskapene kan forelegge tvils-
tilfelle for Nevnden og be om veiledning. Nevn-
dens retningslinjer for helsebedemmelse er ikke
offentlig tilgjengelige. Nevnden administreres av
Finansneeringens Hovedorganisasjon. I hvert mote
deltar tre leger fra forsikringsselskapene, en lege
fra Den norske legeforening, tre fagkyndige fra for-
sikringsselskapene og nevndsekreteeren fra
Finansneeringens Hovedorganisasjon. Internettsi-
dene til Finansneeringens Hovedorganisasjon opp-
lyser at alle forsikringssekere som har fatt avslag
pa sin seknad om forsikring eller tilbud om forsik-
ring mot tilleggspremie eller reservasjon, pa fore-
sporsel til forsikringsselskapet kan f4 begrunnelse
for vedtaket og rett til innsyn i de aktuelle delene av
Nevndens retningslinjer.

7.2 Forslageti hgringsbrevet

I heringsbrevet foreslo departementet en bestem-
melse om at underretning om avslag skal inne-
holde opplysninger om reglene for a bringe tvister
om forsikringsavtalen inn for en klagenemnd etter
reglene i § 20-1. I heringsbrevet uttales om de oko-
nomiske og administrative konsekvensene av dette
for nemnda:

«Ogsa 1 dag bringes saker om avslag pé forsik-
ring inn for Forsikringsskadenemnda. Det er
sannsynlig at antallet slike saker for nemnda vil
oke noe som en folge av forslaget, noe som
ogsd vil kunne medfere en viss administrativ
byrde for forsikringsselskapene. Pa den annen
side antas forslagene i heringsbrevet 8 medfere
en klargjering av rettstilstanden, som kan med-
fore at enkelte av de sakene som i dag bringes
inn for nemnda, vil bortfalle. Departementet
antar imidlertid at forslagene ikke vil medfere
noen vesentlig administrativ byrde, verken for
forsikringsselskapene eller for nemnda.»

Horingsbrevet dreftet ikke Forsikringsskade-
nemndas rolle naermere.
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7.3 Horingsinstansenes merknader

Folgende heringsinstanser kommenterer speors-
malet om nemndbehandling: Norges Bank, Forbru-
kervadet, Forsikringsklagekontoret, Finansncerin-
gens Hovedorganisasjon, Funksjonshemmedes Fel-
lesorganisasjon og Landsorganisasjonen i Norge.

Norges Bank viser til at adgangen til nemndbe-
handling bidrar til sterre tillit til forsikringsbran-
sjen.

Ingen heringsinstanser gar imot at Forsikrings-
skadenemnda i prinsippet skal kunne behandle
saker om forsikringsnektelse. Bade Forsikringskla-
gekontoret og Forbrukerrddet stotter at nemndas
mandat ber omfatte nektelse av forsikring, og utta-
ler at man er enig i departementets vurdering av at
dette ikke vil fi store konsekvenser for saksmeng-
den ved Forsikringsklagekontoret.

Forsikringsklagekontoret viser ogsa til den rol-
len som Nevnden for helsebedemmelse spiller nar
det gjelder a lose konflikter som nemnda behand-
ler, og uttaler om dette:

«Et ikke uvanlig eksempel er at man enten far
avslag eller «reservasjon» pga. sykmelding
eller behandling for psykiske problem, som
ifelge Kklager er helt situasjonsbetinget og knyt-
tet til f.eks. samlivsbrudd eller dedsfall. Konto-
rets erfaring er at disse konfliktene lar seg lose
ved at selskapet ved avslag eller tilbud med
reservasjon mot nervese lidelser, samtidig opp-
lyser om alternative dekningsmuligheter eller
at man kan fremme en ny seknad etter en viss
tid. Her nevnes at det bransjeinterne organet
Nevnden for helsebedemmelse bidrar til en
likebehandling av forsikringssekere i forhold
til likelydende regler, hvilket i seg selv kan
veere en akseptabel begrunnelse for et avslag. I
motsetning til Forsikringsklagekontoret og
Forsikringsskadenemnda har nevnte organ
medisinsk kompetanse, som kan bidra til 4 lese
et annet gjenganger problem i disse klagesa-
kene, nemlig at egen fast lege og selskapets
lege ser hoyst forskjellig pa f.eks. faren for til-
bakefall etter alvorlige sykdommer.

For ordens skyld presiseres at det alene er
selskapet som kan velge & legge saken frem for
nevnte organ og det er ogsa opp til selskapet
om nevndens anbefaling skal folges. Kontoret
har innenfor disse begrensninger hestet gode
erfaringer ved & be selskapet i en oppstétt kon-
fliktsituasjon om & legge saken frem for nevn-
den. Noen ganger har dette medfert at selska-
pet har omgjort sin ferste avgjorelse (med eller
uten behandling i nevnden) og andre ganger
har klager akseptert avslaget etter slik behand-
ling. I denne forbindelse vises ogsa til ut. 4293,
dog med den tilfoyelse at Forsikringsskade-

nemnda na har mottatt en anmodning fra nevn-
den ikke & avgi slike uttalelser i fremtiden.»

Finansneeringens Hovedorganisasjon stetter i
utgangspunktet forslaget om at nemndbehandlin-
gen skal omfatte forsikringsnektelse, men presise-
rer at nemndas mulighet til 4 g inn i disse sakene
er begrenset, fordi nemnda ikke kan overprove sel-
skapets reelle risikovurderinger og forretnings-
messige vurderinger. Finansnaeringens Hovedor-
ganisasjon viser serlig til at en eventuell overpro-
ving av de risiko- og forretningsmessige vurderin-
gene som knytter seg til forsikringsvirksomhetslo-
vens bestemmelser, bor ligge hos Kredittilsynet.
Videre vises til at nemnda ikke har faglig kompe-
tanse til & overprove slike vurderinger, og heller
ikke kan besettes med slik kompetanse. Organisa-
sjonen presiserer at man mener det ville vaere prin-
sipielt galt om nemnda skulle ta stilling til risiko-
messige spersmal som griper direkte inn i selska-
penes forretningsdrift. Finansneeringens Hovedor-
ganisasjon uttaler:

«Nar det gjelder klagemulighet og overproving
er det uttrykt at dette kan skje ved Forsikring-
klagekontoret / Forsikringsskadenemnda.

Denne klagebehandlingen maé slik vi ser det
nedvendigvis veere avgrenset, og ber om at det
kommer frem i lovbestemmelsene, alternativt i
merknadene.

FNH ser at det kan veere naturlig og hen-
siktmessig at FSN gis adgang til 4 vurdere om
kunden har fatt en begrunnelse som er tilfreds-
stillende i henhold til 4. ledd hhv § 3-10 og § 12-
12. FSN ber forutsetningsvis ha kompetanse til
& vurdere om lovens krav her skal anses opp-
fylt.

Dersom FSN kommer til at sa ikke er til-
felle, ma den kunne konkludere med at kunden
har krav pa en ny eller bedre begrunnelse. Det
ber presiseres - enten i loven eller i merkna-
dene - at konsekvensene av at FSN eventuelt
kommer til at begrunnelsen er mangelfull, ikke
er at selskapet automatisk da blir forpliktet til &
innga kontrakt med kunden.

FSN ma ogsa kunne vurdere spersmalet om
bestemmelsenes tredje ledd er tilfredsstilt.

FNH gar imidlertid pa det sterkeste mot at
FSN i full bredde skal kunne overpreve selska-
pets reelle risikovurdering i en klagebehand-
ling.

Skulle klagebehandlingen ved FSN vere en
full preving av alle sider ved et saklighetskrav,
ville det medfere at man reelt overprevde sel-
skapets faglige baserte risikovurdering som jo
er et helt sentralt element i den forretnings-
messige ansvarlige driften at et forsikringssel-
skap.
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Vi antar at heller ikke departementet (slik
heringsnotatet er utformet med henvisninger
til at selskapene fortsatt skal ha frihet og ansvar
i hht rammene i forsikringsvirksomhetsloven
og at «lovforslaget ikke har til hensikt & palegge
selskapene & pata seg noen okt risiko i forhold
til dagens praksis») har ment at slike risiko- og
forretningsmessige vurderinger som ma knyt-
tes opp mot for eksempel de krav selskapene
har pé seg i forsikringsvirksomhetslovens §§ 7-
6 og 7-7, ber ligge andre steder enn i selskapet
selv samt selvfolgelig hos Kredittilsynet som
rette myndighet.

Vi ber om at dette kommer Kklart frem av
lovbestemmelsen eventuelt i merknadene.

FKK / FSN har ikke- og ber etter vart syn
ikke besettes med - et slikt omfattende spekter
av ulik fagkompetanse som er nedvendig for a
kunne foreta en fullstendig vurdering av alle
sider av slike spersmal (aktuariell, medisinsk,
sosiogkonomisk, statistisk, teknisk m.m.).
Skulle FKK / FSN hatt en full previngsadgang
ville det reelt tilsi at dels FKK men i hvert fall
FSN métte veert «satt opp med» breddekompe-
tanse som «matchet» selskapenes ulike brede
fagmiljoer.

Videre er den saksbehandlingsformen som
kontorets og nemndenes drift er basert pa, ikke
egnet til 4 belyse slike spersmal i nedvendig
bredde og dybde.

Endelig vil det veere prinsipielt galt om
denne klageordningen - som er satt opp for &
lose rettslige spersmal i tilknytning til forsi-
kringskontrakter og avtaleforhold - skulle ta
stilling til risikomessige spersmal som pé en sa
spesiell méte griper direkte inn i forretnings-
driften.

Pa den annen side ser FNH at selskapenes
praksis ma kunne vurderes opp mot en slik
rettslig standard som det foreslétte saklighets-
kravet representerer. Slik full og reell saklig-
hetsvurdering ma skje ved domstolene som
kan oppnevne sarskilte sakkyndige etter
behov.

FNH mener pa denne bakgrunn at FKK /
FSN ma forestd en klart begrenset klagebe-
handling.»

Nar det saerlig gjelder vurderinger av helseri-

telse av forsikring. Dette kan etter vart skjenn
ikke sies a veere tilfelle i den forstand vi her har
omtalt full og bred saklighetsvurdering.

Dette kan belyses ved & vise til brev av 5. juli
2005 fra FKK til Nevnden for Helsebedem-
melse.

Det siteres;

«Sa vidt vites er derfor alle henvendelser fra
kontoret i saker vedrerende avslag pa seknad
om forsikring begrunnet i sgkerens helse vart
rettet til det aktuelle selskapet med spersmal
om selskapet kan forelegge saken for nevnden
[Nevnden for Helsebedemmelse, var mrkn].
Med andre ord har kontoret spurt om selskapet
vil benytte sin mulighet til & be om nevndens
anbefaling til bedemmelse av enkeltseknader
omforsikring av vanskelig medisinsk karakter.»

Dette viser at FKK nar det gjelder slike
spersmal ikke har noen praksis pa & prove selve
realiteten (i form av & overpreve selskapenes
forsikringsrisikomessige vurderinger) i slike
spersmal. Kontoret har derimot heller inntatt
en rolle som mellomledd i dialogen og forseker
a fa selskapene til & foreta en ny vurdering av
realitet eller av avgitt begrunnelse.

Slik praksis er det intet i veien for at de vide-
reforer ogsa etter at lovforslaget eventuelt er
vedtatt. (I parentes skal det bemerkes at Nevn-
den for Helsebedemmelse ikke er noen over-
provingsinstans, men et veiledende radgivende
organ.)

I og med at det kan synes som om at det er
ulikt bilde av - og kanskje manglende informa-
sjon om - hva slags behandling FKK har av slike
saker er det derfor behov for at merknadene til
lovbestemmelsene reflekterer og presiserer
klageinstansens avgrensede kompetanse og
behandling av slike saker.

Det siteres i sd mate videre fra brevet;

«Forsikringklagekontoret ser det som sin
hovedoppgave & lose tvister mellom forsi-
kringsselskapene og kundene i minnelighet.
Klager som gjelder avslag pa seknader om per-
sonforsikringer er ikke sa ofte forekommende,
men de byr pa spesielle problem néar begrun-
nelsen er basert pd medisinske vurderinger.
Den beskrevne fremgangsmaéte har, som det
fremgar overfor, bade lost foreliggende konflik-

ter og/eller medfert at klager har fatt en mer
utfyllende begrunnelse for et avslag som gjor
det lettere 4 akseptere.»

Full preving av om lovens saklighetskrav er
oppfylt vil métte skje ved domstolene som kan
oppnevne sarlige sakkyndige etter behov, og
hvor partenes adgang til vitneforsler, bevisfors-
ler og muntlige forhandlinger er av en helt

«Det synes som om det i enkelte sammenhen- annen karakter enn det vil vere ved FKK/
ger har vert fremholdt at FKK / FSN faktisk i FSN.»

dag foretar bred behandling av saker om nek-

siko, viser Finansnaeringens Hovedorganisasjon
videre til at Forsikringsskadenemnda i dag ikke
foretar naermere vurderinger av helserisiko, men
forelegger slike spersmal for Nevnden for helsebe-
demmelse for 4 finne en losning. Finansnaeringens
Hovedorganisasjon uttaler om dette:



62 Ot.prp. nr. 41

2007-2008

Om lov om endringer i lov 16. juni 1989 nr. 69 om forsikringsavtaler m.m.

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon Krever i
sin heringsuttalelse at det opprettes en ny nemnd
for & behandle medisinske spersmal, og uttaler:

«FFO mener det ma vere adgang til 4 over-
prove forsikringsselskapenes vurdering av om
det foreligger saerlige helsemessige forhold, og
om det kan pévises en arssakssammenheng
mellom de helsemessige forhold som forelig-
ger og risiko for at forsikringstilfellet vil inn-
treffe, og det sannsynlige omfanget av en even-
tuell skade.

Pa denne bakgrunn krever FFO at det opp-
rettes en neytral nemndsordning for medisin-
ske spersmal. Denne nemnden ber sammen-
settes av representanter fra bade forsikringssi-
den og Dbrukersiden, samt medisinske
spesialister.

FFO vil bemerke at den eksisterende
«Nemnden for Helsebedemmelse» ikke kan
anvendes i denne sammenheng. For det forste
er denne nemnden kun ment som en radgi-
vende instans for forsikringsselskapene.
Forsikringstakere og sekere kan ikke kreve at
denne nevnden vurderer en sak der det forelig-
ger uenighet mellom sgker og forsikringssel-
skap. For det andre kan ikke denne nemnden
oppfattes som en neytral klageinstans ettersom
den er sammensatt av representanter fra forsi-
kringsbransjen.»

Et seerlig sporsmal som Finansneringens
Hovedorganisasjon har tatt opp i heringen, er om
reglene om sletteplikt etter selskapenes konsesjo-
ner fra Datatilsynet i medhold av personopplys-
ningsloven er til hinder for at selskapene kan opp-
bevare nedvendig dokumentasjon til en eventuell
klagebehandling ved nemnden.

7.4 Departementets vurdering

P4 samme mate som i heringsbrevet foreslar
departementet en bestemmelse i §§ 3-10 og 12-12
om at underretningen om avslag skal opplyse om
reglene for & bringe tvister inn for en klagenemnd,
jf. femte ledd. Det foreslas ikke naermere bestem-
melser om Forsikringsskadenemndas behandling
av saker om forsikringsnektelse. Dette er i trad
med systemet i forsikringsavtaleloven § 20-1.
Ingen av partene i Avtalen, Forbrukerradet og
Finansneeringens Hovedorganisasjon, har i herin-
gen gitt mot at Forsikringsskadenemnda i
utgangspunktet skal kunne behandle saker om for-
sikringsnektelse. Som det fremgar i punkt 7.1, er
det etablert praksis at Forsikringsklagekontoret
behandler saker om forsikringsnektelse, selv om
dette ikke er uttrykkelig nevnt i Avtalen. Ut fra

informasjonshensyn og for i fjerne enhver tvil om
nemndas myndighet ser departementet det som
onskelig 4 fa presisert uttrykkelig i Avtaleni § 1 at
nemnda kan behandle saker om forsikringsnek-
telse. Departementet har derfor i mete med For-
brukerradet og Finansnaeringens Hovedorganisa-
sjon anmodet om at det gjores en slik presisering i
Avtalen § 1. Det er forelopig ikke endelig avklart
om og i sé fall nar en slik presisering vil bli inntatt
i Avtalen, eller hvilken form den vil fa. Departe-
mentet legger i det folgende likevel til grunn at par-
tene i Avtalen er enige om at nemnda i utgangs-
punktet skal kunne behandle saker om forsikring-
snektelse, i hvert fall innenfor de begrensningene
som folger av § 4 i Avtalen.

Departementet forstar Finansneringens Hoved-
organisasjon slik at det ikke anses aktuelt at
nemnda skal foreta konkrete risikomessige og for-
retningsmessige vurderinger, sett i lys av Avtalens
§ 4. Etter § 4 i Avtalen kan nemnda avvise & reali-
tetsbehandle klager som naturlig herer under Kre-
dittilsynet, klager som vanskelig lar seg behandle
uten spesiell sakkyndig kompetanse, gransking
eller annen bevisvurdering, samt klager som pa
grunn av sitt kompliserte saksforhold eller gkono-
miske betydning ikke egner seg for skriftlig saks-
behandling eller nemndbehandling. I saker om for-
sikringsnektelse vil nemnda i utgangspunktet ha
samme adgang til 4 avvise saken som i andre saker.
Nemnda vil blant annet ikke ta stilling til den kon-
krete helsetilstanden til en person dersom dette vil
kreve naermere undersgkelser og bevisvurdering.
Nemnda vil heller ikke kunne uttale seg om spers-
mal som herer under Kredittilsynet, herunder for-
holdet mellom premie og risiko og andre spersmal
knyttet til premiefastsettelsen.

Selv om det gjelder viktige begrensninger i hva
nemnda vil vurdere innenfor rammene i Avtalen,
vil adgangen til nemndbehandling etter departe-
mentets syn likevel kunne fi stor praktisk betyd-
ning for forsikringssekerne. Et eksempel er
sakene som nemnda har behandlet der grunnlaget
for avslag har veert betalingsanmerkninger, beta-
lingsmislighold overfor selskapet eller mistanke
om forsikringssvindel. Med de nye reglene styrkes
her forsikringssokernes rettigheter i slike tilfelle.
Videre mener departementet at nemnda etter Avta-
len ber kunne ta stilling til om en bestemt risikofak-
tor generelt kan vaere saklig grunn for forsikring-
snektelse, uten at det er nedvendig & gi naermere
inn i konkrete vurderinger av om vedkommende
klager selv kan anses 4 tilhere den aktuelle risiko-
gruppen. For eksempel ber nemnda kunne ta stil-
ling til hvilke krav som mer generelt ber stilles til
generell statistikk overfor en risikogruppe, jf. kra-
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vet om at risikogkningen ma ha en rimelig sam-
menheng med avslaget. I noen slike saker vil for-
holdet kunne vere at det er uenighet i det aktuelle
fagmiljget om en omstendighet gir okt risiko eller
ikke. I slike tilfelle antar departementet at det
neppe vil veere aktuelt for nemnda 4 ta stilling til
hvem som i det aktuelle fagmiljoet skal anses & ha
rett, men at det ber vaere nok for selskapet 4 kunne
vise til at det er god faglig dekning for 4 anta at den
aktuelle omstendigheten vil kunne gi okt risiko.
Vurderingen av disse spersmalene vil imidlertid
vaere opp til nemnda i dens praktisering av avvis-
ningsreglene i § 4. I andre tilfelle kan det antakelig
veere mer apenbart at selskapet mangler det ned-
vendige statistiske grunnlaget for & legge til grunn
at et forhold medferer en bestemt risiko, eller at
den aktuelle statistikken ikke har tilstrekkelig
sammenheng med den konkrete saken. Etter
departementets syn gir § 4 i Avtalen nemnda
mulighet til & finne frem til en praktisk handtering
av hvilke spersmal av denne typen det kan veare
aktuelt for nemnda & ta stilling til. Det vil nok
kunne veare en glidende overgang mellom det 4 ta
stilling til hva som generelt kan veere saklige
omstendigheter 4 legge vekt pé, og den individu-
elle vurderingen av forsikringssekeren. Dette mé
imidlertid nemnda finne ut av i sin praktisering av
§ 41 Avtalen. Alt i alt vil departementet anta at § 4 i
Avtalen vil gi nemnda en hensiktsmessig ramme
for behandlingen av klager om usaklig forsikring-
snektelse. Den gir mulighet til & avvise saker der
nemnda ikke har faglig kompetanse eller faktisk
grunnlag for 4 ta stilling. Samtidig gir bestemmel-
sen en viss mulighet til & kunne sla ned pa de kla-
rere tilfellene av brudd pa saklighetskravet.

Et seerlig sporsmél er om de ovennevnte
begrensningene i nemndas rolle og myndighet til-
sier at det ber vurderes a opprette et nytt offentlig
organ som kan foreta en mer fullstendig overpre-
ving av selskapenes avslag pa forsikring, slik Funk-
sjonshemmedes Fellesorganisasjon tar til orde for i
heringen.Departementet mener for sin del
at dette neppe vil vaere hensiktsmessig. Et organ
som skal kunne foreta en full overpreving av saker
om forsikringsnektelse, matte inneha et bredt
spekter av ulik fagkompetanse. Dette ville vere
relativt ressurskrevende. Departementet finner
det tvilsomt om de offentlige ressurser som et slikt
organ eventuelt ville kreve, vil sta i forhold til nyt-
ten.

Departementet er imidlertid av det syn at
nemndas myndighet og mulighet til & overpreve
selskapenes vurderinger av fremtidig helserisiko
bor styrkes. Endringer i Avtalen som utvider
nemndas myndighet og rolle i saker om forsikring-

snektelser, herunder tilgangen til fagkompetanse
pa ulike omrader, krever enighet mellom partene i
Avtalen. Dette er ikke noe som kan palegges fra
lovgivers side. Intensjonsavtalen mellom Funk-
sjonshemmedes Fellesorganisajon, Forbrukerra-
det og Finansnaeringens Hovedorganisasjon av 5.
desember 2007, se punkt 7.1 foran, tar nettopp
sikte pa en styrking av nemndas mulighet til 4
behandle prinsipielle spersmal knyttet til saklighe-
ten av selskapenes vurderinger av fremtidig helse-
risiko i saker om forsikringsnektelse. Etter depar-
tementets syn er dette en viktig utvikling.

Departementet vil understreke at det neppe er
hensiktsmessig & legge opp til at nemnda skal
foreta noen konkret bevisvurdering av forsikringsse-
kerens helse eller andre faktiske forhold knyttet til
den enkelte forsikringssekeren. Det ville gi
nemnda en helt annen rolle enn i dag, da det ville
innbaere behov for innhenting av medisinske sak-
kyndigvurderinger av den enkelte mv. Ogsé inten-
sjonsavtalen 5. desember 2007 synes & gi uttrykk
for at nemnda ikke skal foreta konkrete individuelle
vurdering av forsikringssekerens helsetilstand.

Departementet har forelagt Datatilsynet
Finansneeringens Hovedorganisasjons spersmal om
reglene om sletteplikt etter selskapenes konsesjo-
ner fra Datatilsynet kan veere til hinder for at sel-
skapene oppbevarer nedvendig dokumentasjon til
en eventuell klagebehandling ved nemnda. Datatil-
synet viser til at informasjonen vil kunne beholdes i
den grad dette er nedvendig for & oppfylle formalet
med reglene om nemndbehandling. I den forbin-
delse anbefaler Datatilsynet at det ut fra person-
vernhensyn fastsettes en tidsfrist for nar forsi-
kringssekeren kan paberope seg at det har skjedd
en ulovlig forsikringsnektelse. Datatilsynet uttaler
til departementet om dette:

«Tilsynet har forstielse for at det er nedvendig
for selskapene & beholde informasjon innhentet
fra kunden og eventuelle andre kilder i forbin-
delse med behandling av en forsikringsseknad
for & kunne oppfylle kravet til 4 gi begrunnelse
for avslag eller at forsikringstilbudet gis pa
svert spesielle vilkar.

Datatilsynet understreker at det er viktig at
informasjonen som beholdes begrenses i den
grad det er mulig for & oppfylle dette formalet.
Det er videre viktig at det gér frem av merkna-
der til bestemmelsen (i Ot.prp.) at det er behov
for & oppbevare opplysninger for & oppfylle kra-
vet og at opplysninger som oppbevares kun kan
benyttes til dette formalet og ikke i senere saks-
behandling eller til utveksling selskapene imel-
lom. I slike tilfeller ma informasjonen innhen-
tes av kunden pé nytt. Dette av hensyn til kravet
om tilfredsstillende datakvalitet.
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Det er videre et grunnleggende person-
vernprinsipp at opplysninger ikke oppbevares
lenger enn det som er nedvendig. Dersom kun-
den for all mulig fremtid har rett til 4 klage pa
avgjorelsen, vil dette samtidig medfere et
behov for selskapene til & oppbevare informa-
sjonen. Lenger oppbevaringstid etablerer en
sterre personverntrussel og en storre sannsyn-
lighet for at informasjonen benyttes til andre
formal enn begrunnelseskravet. Tilsynet opp-
fordrer derfor departementet til 4 foresld en
klagefrist. Av personvernhensyn ber den veere
av relativt kort varighet.

Det er videre et krav etter personopplys-
ningsloven §§ 19 og 20 at forsikringsseker - pa
forhand - informeres om at opplysninger vil
kunne bli oppbevart for det formal & oppfylle
begrunnelsesplikten.

Opplysninger som oppbevares av denne
arsak ma tilgangsbegrense. Det vil si at kun et
fatall ansatte, med et tjenstlig behov, kan ha til-
gang til denne informasjonen. Det méa ikke gis
tilgang gjennom vanlige saksbehandlingssyste-
mer.

Etter en ny vurdering vil det, etter tilsynets
oppfatning, ikke veere nedvendig 4 endre kon-
sesjonen. Det er ogsa andre lovhjemlede for-
mal som tilsier videre oppbevaring, utover den
angitte slettefrist; disse er heller ikke angitt i
konsesjonen. Dersom det er behov for endring
av pedagogiske arsaker, kan dette vurderes
neste gang konsesjonen revideres.»

Pa bakgrunn av Datatilsynets uttalelse foreslar
departementet av personvernhensyn en tidsfrist
for nar forsikringssekeren kan paberope seg at det
foreligger et ulovlig avslag pa forsikring. Dette er
en type sak der spersmaélet er av sterst praktisk
betydning for forsikringssekeren i den naermeste
tiden etter avslaget. Forbrukerhensyn taler derfor
etter departementets syn neppe sterkt imot at det
gjelder en viss klagefrist i saker om forsikringsnek-
telse. Etter menster av den tilsvarende regelen i
forsikringsavtaleloven § 8-5 foreslar departemen-
tet en frist pa seks méneder fra skriftlig underret-
ning om avslaget ble mottatt. Tidsfristen avbrytes
ved melding til selskapet og gjelder for bade
nemndbehandling og domstolsbehandling.
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8 Begrensninger i rett tilinnhenting av helseopplysninger
ved tegning av forsikring

8.1 Innledning

Det rettslige utgangspunktet i norsk rett i dag er at
forsikringsselskaper kan be om alle helseopplys-
ninger som kan ha betydning for risikovurderin-
gen, jf. forsikringsavtaleloven § 13-1. Selskapet pa
sin side er forpliktet til & fastsette premien i sam-
svar med risikoen, jf. § 9-3 femte ledd og § 12-1 lov
10. juni 2005 nr. 44 om forsikringsselskaper, pen-
sjonsforetak og deres virksomhet mv. (forsikrings-
loven). Dermed har ikke selskapet bare rett, men
ogsa plikt til & innhente den informasjon som er
nedvendig for 4 kartlegge den enkelte forsikrings-
taker risikobilde. I dette kapitlet er hovedspersma-
let om en forsikringstakers opplysningsplikt etter
forsikringsavtaleloven ber begrenses. Det vises til
nermere redegjorelse for forholdet mellom den
individuelle forsikringsavtalen og krav til premie-
beregningen i forsikringsloven foran i kapittel 3.

I kapitlet her gjores det forst rede for rettstil-
standen i andre nordiske land nér det gjelder
begrensninger i adgangen til 4 innhente opplysnin-
ger ved tegning av forsikring. I tillegg pekes det
helt kort pa rettstillingen etter EU-retten.

Dernest ses det naermere pa gjeldende norsk
rett i lys av de ulike forslag i NOU 2000: 23 og
heringsinstansenes syn. En har sett det som natur-
lig 4 begynne med hvordan opplysninger samles
inn i dag. Det skjer som regel ved at den enkelte
forsikringstaker fyller ut et egenerklerings-
skjema. Men den enkelte har ogsa plikt til & gi vik-
tige opplysninger av eget tiltak, jf. forsikringsavta-
leloven § 13-1. Mot dette bakteppet og i lys av
heringsinstansenes syn droeftes sa utvalgets ulike
forslag til begrensninger i opplysningsplikten.
Avslutningsvis behandles spersmailet om det er
behov for et system som skal hindre at opplysnin-
gene brukes pa en feilaktig eller usaklig mate.

Bestemmelsene i dette kapitlet ma ses i sam-
menheng med punkt 9.1 som handler om skranker
i annen lovgivning for utveksling av personopplys-
ninger. For eksempel gjelder personopplysningslo-
vens regler for behandling av personopplysninger
i et forsikringsforhold. Personopplysningsloven

supplerer i sd mate vernet for den enkelte forsi-
kringstaker etter forsikringsavtaleloven.

8.2 Rettstilstanden i andre nordiske
land og EU

I dansk rett reguleres forsikringsavtaler blant
annet av lov nr. 129 av 15. april 1930. I utgangs-
punktet er det ingen begrensninger i forsikrings-
selskapenes adgang til & innhente eller bruke hel-
seopplysninger, verken ved inngaelsen av en forsi-
kringsavtale eller ved en eventuell oppsigelse eller
endring av vilkarene for en forsikring eller en pen-
sjonsordning. Forsikringsavtaleloven er siledes
ikke til hinder for at forsikringsselskapet anmoder
om personlige opplysninger eller opplysninger om
den generelle helsetilstanden.

Et forsikringsselskap kan imidlertid ikke
anmode om, innhente eller motta og bruke opplys-
ninger som kan belyse en persons arveanlegg og
risiko for 4 utvikle eller padra seg sykdommer, her-
under kreve undersgkelser som er nedvendige for
a fremskaffe slike opplysninger, jf. forsikringsavta-
leloven § 3a. Men unntaket gjelder ikke opplysnin-
ger om vedkommendes eller andre personers
navaerende eller tidligere helbredstilstand.

I Finland er forsikringstakerens opplysnings-
plikt regulert i forsdkringsavtalslagen (543/1994)
22 §. Herav folger en plikt for en forsikringssoker
til & gi korrekte og fullstendige svar pa selskapets
sporsmaél, for s vidt de kan ha betydning for risiko-
bedemmingen. Det kan sperres om alle slags hel-
seopplysninger.

Den finske forsikringsavtaleloven er for tiden
under revisjon. I 2005 ble det nedsatt et utvalg som
avga sin utredning hesten 2006. Utredningen har
veert pa hering. Regjeringen tar sikte pa a legge
frem en proposisjon for Riksdagen i begynnelsen
av 2008. Gruppen foreslo ingen endringer i
forsidkringsavtalslagen 22 §.

I svensk rett reguleres forsikringstakerens opp-
lysningsplikt i forsdkringsavtalslagen (2005:104).
En rekke av bestemmelsene i denne loven tilsvarer
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norske regler, men de svenske bestemmelsene er
mer detaljerte.

Den svenske forsikringsavtaleloven inneholder
ingen begrensninger nar det gjelder hva et forsi-
kringsselskap skal kunne sperre om ved tegning
av forsikring. Men problemstillingen har blitt dref-
tet i utredningen Forsikringsbolags tillgdng till
patientjournaler (Ds 2005:13).

I utredningen er utgangspunktet at forsikrings-
selskapet har behov for informasjon for 4 foreta en
korrekt risikovurdering. Samtidig skal den enkelte
forsikringstaker beskyttes mot at personvernet
blir krenket. Det legges til grunn at tilgang for full-
stendige pasientjournaler gir forsikringsselskapet
tilgang til nedvendig informasjon, men ogsé uned-
vendig informasjon, séikalt overskuddsinforma-
sjon. Det forslds derfor begrensninger i forsi-
kringsselskapets muligheter til & innhente fullsten-
dige pasientjournaler direkte fra helsevesenet
etter fullmakt. Selskapenes behov for informasjon
ber heller imeatekommes ved at de far svar pa saer-
skilte spersmal eller journalutdrag.

I utredningen foreslds det ogsd tidsmessige
begrensninger i retten til 4 utnytte fullmakter for a
innhente helseopplysninger om den enkelte. Blant
annet skal en fullmakt innhentet i forbindelse med
tegning av forsikring, ikke kunne nyttes av selska-
pet nar avtalen er inngétt.

Forslaget har forelepig ikke fort til noen lov-
endringer.

EU har gitt flere direktiver om forsikringsvirk-
somhet, men ingen av disse gjelder spesielt forhol-
det mellom forsikringstakeren og forsikringssel-
skapet.

EU-direktivet om beskyttelse av fysiske perso-
ner i forbindelse med behandling av personopplys-
ninger og om fri utveksling av slike opplysninger
(Europaparlamentet og radets direktiv 95/46 EF)
har til hensikt & etablere felles reguleringsprinsip-
per og et ensartet vern for behandlingen av person-
opplysninger i hele EU-omradet. Direktivet skal
videre sikre fri utveksling av personopplysninger
mellom medlemsstatene. Direktivet er innlemmet
i EdS-avtalen og gjennomfert i norsk rett ved per-
sonopplysningsloven 14. juni 2000 nr. 31.

8.3 Selskapets innhenting av
opplysninger

For forsikringsavtale er inngatt, kan forsikringssel-
skapet be forsikringstakeren om opplysninger som
kan ha betydning for risikovurderingen, jf. forsi-
kringsavtaleloven § 13-1 forste punktum. Forsi-

kringstakeren og den forsikrede skal gi «riktige og
fullstendige svar» pa disse spersmalene fra selska-
pet, jf. forsikringsavtaleloven § 13-1 annet punk-
tum. Det er dermed selskapet som har hovedan-
svaret for 4 finne de opplysninger det mener at det
trenger, gjennom utformingen av spersmalene.
Normalt vil slike spersmal fremgé i et standardi-
sert sporreskjema. Ved tegning av personforsik-
ring kalles dette gjerne «egenerklaeringsskjema».

Forsikringstakeren har i tillegg en aktiv og
selvstendig opplysningsplikt. Plikten knytter seg
til «saerlige forhold» som vedkommende mé forsta
er av vesentlig betydning for selskapet, jf. forsi-
kringsavtaleloven § 13-1 tredje punktum.

En liknende regel gjelder ved inngaelse av en
avtale om skadeforsikring, jf. forsikringsavtalelo-
ven § 4-1.

I NOU 2000: 23 gir utvalget uttrykk for at
dagens ordning med at selskapet har et hovedan-
svar for a finne frem til de opplysningene det tren-
ger ved bruk av egenerkleeringsskjemaer ber vide-
refores. Utvalget fremholder (utredningen punkt
9.2.2 pa side 55):

«Det er viktig at spersmalene blir stilt slik at
man far svar som er minst mulig skjennsmes-
sige (spersmal om en har veert sykmeldt heller
enn spersmal om en foler seg frisk). Blir spers-
malsstillingen sa klar som mulig, blir skjema-
ene enklere & bruke, og en unngar senere tvist
om hvorvidt opplysningsplikten ble oppfylt.
Noen spesielle regler om dette er imidlertid
vanskelige & formulere.»

Utvalget forslo etter dette felgende utforming
av forsikringsavtaleloven § 13-1 (utredningen
punkt 15.2.2.3 pa side 129-130):

«Sa lenge selskapet ikke har patatt seg 4 dekke
forsikringen, skal forsikringstakeren og den sik-
rede svare pa de sporsmalene selskapet stiller for
a kunne vurdere rvisikoen. Pa oppfordring av sel-
skapet skal forsikringstakeren og den forsikrede
gi opplysninger om szrlige forhold som de ma
forstd er av vesentlig betydning for selskapets
vurdering av risikoen selv om det ikke er uttryk-
kelig spurt etter disse opplysningene, men bare
dersom opplysningene er av en slik art at selska-
pet kunne ha spurt om dem etter bestemmelsene
nedenfor.»

Som det fremgér av lovforslaget annet punk-
tum, gar utvalget inn for 4 beholde dagens regel
om forsikringstakerens plikt til & gi opplysninger
om «serlige forhold» av eget tiltak, men med en
viss tydeliggjoring i lovteksten. Utvalget uttaler
(utredningen punkt 15.1.2.3 pa side 121-122):
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«Som i dagens lovtekst gar opplysningsplikten
noe videre enn a svare pa spersmalene som blir
stilt. Nytt er imidlertid at selskapet ma gjore
spesielt oppmerksom pa dette.

Normalt mé forsikringskundene kunne for-
utsette at selskapet spor etter det som er rele-
vant, men unntak kan tenkes. Er grunnen til at
selskapet ikke spor at det ikke har adgang til
det — for eksempel fordi det dreier seg om
gamle opplysninger — er imidlertid forsikrings-
kundens opplysningsplikt begrenset tilsva-
rende. I sé fall behever selskapet ikke informe-
res, selv om det dreier seg om forhold forsi-
kringskundene skjonner er heyst relevante for
risikobedemmingen.»

Utvalget forslar dessuten en saerskilt bestem-
melse om at selskapet har plikt til & informere om
begrensninger i forsikringskundens opplysnings-
plikt, og om bakgrunnen for at spersmalene stilles,
jf. forslaget til ny § 13-1 e i forsikringsavtaleloven
(utredningen punkt 15.2.2.9 pa side 130):

«Selskapet skal informere om begrensningene i
opplysningsplikten som folger av reglene i dette
kapitlet. Selskapets skriftlige sporsmdl skal ved-
legges en kort og lettfattelig forklaring av hvorfor
selskapet mener sporsmdlene er relevante ved
risikovurderingen, og hvilken betydning svarene
kan ha.»

Utvalget begrunner forslaget slik (utredningen
punkt 9.2.2 pa side 55):

«Slik utvalget ser det, bor skjemaene suppleres
med forklarende tekst. Forklaringene ber ikke
veere altfor detaljerte, men ber utformes slik at
en vanlig forsikringsseker skjenner formaélet
med skjemaet og spersmalene.

Pa samme mate som skjemaet bor forklare
sporsmalsstillingene, ber det opplyses om
begrensningene i opplysningsplikt, rett til
begrunnelse og liknende [...]

Den klarhet som tilstrebes med tiltakene
som er nevnt ovenfor, blir spesielt viktige der-
som opplysningsplikten begrenses, slik utval-
get droefter nedenfor. Av denne grunn vil utval-
get anbefale at begrensninger i opplysnings-
plikten sé langt det er mulig gjennomferes som
begrensninger i hva det kan stilles spersmal
om i egenerkleringsskjemaer fremfor en
adgang for forsikringssekere til & unnlate a
besvare sporsmal eller besvare dem galt.»

Utvalgets medlemmer oppnevnt etter forslag
fra Norges Forsikringsforbund, nd Finansnaerin-
gens Hovedorganisasjon, er prinsipielt uenig i at
det skal legges begrensninger pa opplysningsplik-
ten, se punkt 8.4. De uttaler likevel (utredningen
punkt 9.2.2 pa side 55):

«[D]ersom det forst skal innferes begrensnin-
ger ma disse reguleres gjennom hva selska-
pene kan sperre om. Dersom det skal overlates
til forsikringssokeren selv 4 vurdere de enkelte
reglene om begrensninger i opplysningsplik-
ten, oker risikoen for konflikter og for situasjo-
ner der forsikringen viser seg ikke 4 veere gyl-
dig nar forsikringstilfellet har inntruffet.»

Ett medlem foreslar en regel som begrenser
forsikringsselskapets spersmal til et sperreskjema
som det «vanligvis tar mindre enn [én time] & fylle
ut», jf. utvalgets lovforslag § 13-1x. Flertallet stotter
ikke en slik regel. Flertallet uttaler (utredningen
punkt 9.5.4 pa side 61):

«En peker dels pa at konkurransesituasjonen
uansett forer til at skjemaene utformes slik at
de ikke tar for lang tid a fylle ut, og dels pa at
opplysningsplikten uansett er si omfattende at
en mengdebegrensning av spersmalene har
liten betydning. En antar det ogsa ville veere
vanskelig & finne en passende tidsramme for de
forskjellige typer forsikring.»

Aker sykehus stetter utvalgets forslag om 4 vide-
refore ordningen med egenerklaeringsskjemaer.
Landsorganisasjonen i Norge peker pé viktigheten
av at spersmalene selskapene stiller, er sa klare
som mulig.

Utvalgets forslag til ny § 13-1 e om selskapets
informasjonsplikt i forbindelse med bruk av egen-
erkleeringsskjemaer stottes av Finansneeringens
Hovedorganisasjon, som legger folgende forstaelse
av bestemmelsen til grunn:

«Utvalget har forutsatt at informasjonen skal
vaere kort og enkel. Vi legger til grunn at det
betyr at bestemmelsen innferer en plikt til & gi
informasjon om sammenhengen mellom infor-
masjonsinnhenting, risikokartlegging og pris-
setting, og ikke er en plikt til inngdende forkla-
ring av den risikomessige betydning av hvert
enkelt av spersmélene i skjemaene».

Rogaland fylkeskommune og Landsorganisasjo-
nen i Norge uttrykker stotte for synspunktet fra
utvalgets medlemmer oppnevnt etter forslag fra
Norges Forsikringsforbund, nd Finansneeringens
Hovedorganisasjon, om & regulere opplysnings-
plikten i form av begrensninger i hva det kan stilles
spersmal om.

Ingen heringsinstanser stotter forslaget fra ett
utvalgsmedlem om & begrense mengden av forsi-
kringsselskapenes sporsmal, jf. lovforslaget § 13-
1x. Kredittilsynet og Diakonhjemmets sykehus gar
uttrykkelig mot forslaget. Det gjor ogsa Finansnce-
ringens Hovedorganisasjon:
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«FNH mener dette er uegnet for lovregulering,
og ser forslaget som uhensiktsmessig. Salgs-
og markedssituasjonen vil i seg selv legge forin-
ger slik at selskapene begrenser opplysnings-
skjemaenes omfang. Videre er kundene svert
forskjellige, produktene sveert forskjellige og
tegningssituasjonene likesa. Vi kan derfor ikke
se at noe skulle vaere vunnet ved et slikt forslag.
Vikan heller ikke se hvordan man skulle kunne
forvente en reell og praktikabel handheving av
en slik regel.»

Departementet er enig med utvalget i
at forsikringstakerens opplysningsplikt som
hovedregel fortsatt skal dreie seg om & svare pa de
spersmal forsikringsselskapet stiller. Selskapet er
den profesjonelle parten i et forsikringsforhold, og
bor ha hovedansvaret for a identifisere de opplys-
ninger som kan ha betydning for risikovurderin-
gen. En tilsvarende hey forventning er det ikke
rimelig & ha til forsikringssekeren. I forlengelsen
av dette foreslas det derfor at plikten til 4 svare pa
spersmal fremgar uttrykkelig av lovteksten, jf. lov-
forslaget § 13-1 a annet ledd forste punktum.

Departementet folger ogsa opp utvalgets for-
slag om & la forsikringstakerens plikt til 4 gi visse
opplysninger av eget tiltak bero pa om selskapet
har gitt vedkommende en saerskilt oppfordring om
dette, jf. lovforslaget § 13-1a annet ledd tredje
punktum. Ogsa dette forslaget mi ses pa som et
utslag av at ansvaret for innhenting av opplysnin-
ger i farste rekke ber plasseres hos den profesjo-
nelle parten. Denne endringen har imidlertid ogséa
en side til selskapets adgang til & paberope seg
brudd pé opplysningsplikten. Om selskapet unnla-
ter a gi forsikringstakeren en slik oppfordring, vil
en konsekvens vare at det taper retten til 4 pabe-
rope seg at opplysningsplikten er forsemt for sa
vidt gjelder opplysninger som ellers skulle veert
gitt i medhold av denne bestemmelsen.

Departementet foreslar derimot ikke at forsi-
kringstakerens selvstendige opplysningsplikt
avgrenses mot opplysninger selskapet ikke kan
sperre etter, slik utvalget foresléar i utvalgets for-
slag til endringer i forsikringsavtaleloven § 13-1
annet punktum i.f. Det fremgéar nedenfor at depar-
tementet ikke foreslar andre begrensninger i opp-
lysningsplikten enn tidsmessige begrensninger.
Behovet for det forbeholdet utvalget her foreslar,
faller dermed i all hovedsak bort. For sé vidt gjel-
der opplysninger som er eldre enn ti ar, jf. lovforsla-
geti§ 13-1 b, vil disse ikke kunne paberopes av sel-
skapet i medhold av lovforslaget § 13-1 ¢ som gjel-
der opplysninger som ikke kan brukes.

Departementet folger opp utvalgets forslag om
& palegge forsikringsselskapet a informere forsi-

kringssekere om omfanget av opplysningsplikten,
jf. lovforslaget § 13-1 forste punktum. I forlengel-
sen av dette foreslar departementet at selskapet
skal opplyse kort om bakgrunnen for de ulike
spersmélene som det stiller, jf. lovforslaget § 13-1
annet punktum. Dette vil ogsa kunne bidra til at
svarene som gis, blir mer informative for selska-
pene.

Departementet finner ikke grunn til & felge opp
forslaget fra et mindretall i utvalget om a begrense
mengden av opplysninger til det som kan oppgis pa
én time. Departementet viser til at forslaget ikke
har fatt noen stette fra heringsinstansene og
mener at tid er et lite treffende avgrensningskrite-
rium for en opplysningsplikt som skal sikre selska-
pet relevante helseopplysninger.

8.4 Den ytre rammen for forsikrings-
takerens og den forsikredes opp-
lysningsplikt. Bar det innfares et
vesentlighetskrav?

Plikten for forsikringstakeren og den forsikrede til
a gi opplysninger av betydning for risikoen ved inn-
géelse av en avtale om personforsikring er regulert
i forsikringsavtaleloven § 13-1, som lyder:

«Sa lenge selskapet ikke har patatt seg 4 dekke
forsikringen, kan det be om opplysninger som
kan ha betydning for dets vurdering av risi-
koen. Forsikringstakeren og den forsikrede
skal gi riktige og fullstendige svar pa selskapets
spersmadl. De skal ogsé av eget tiltak gi opplys-
ninger om sarlige forhold som de mé forsta er
av vesentlig betydning for selskapets vurdering
av risikoen.»

En liknende regel gjelder ved inngaelse av en
avtale om skadeforsikring, jf. forsikringsavtalelo-
ven § 4-1.

Forsikringsselskapet har pé sin side ikke bare
rett, men ogsé en serskilt plikt til & foreta en risiko-
vurdering. Det folger av lov 10. juni 2005 nr. 44 om
forsikringsselskaper, pensjonsforetak og deres
virksomhet mv. (forsikringsloven) § 9-3 femte ledd
og §12-1. Det vises til neermere omtale av disse
bestemmelsene i kapittel 3.

Nar forsikringsselskapet avgjor om det skal
overta en personforsikring og vurderer risikoen,
skal det legge til grunn den forsikredes helsetil-
stand pé seknadstidspunktet, jf. forsikringsavtale-
loven § 12-1. Forverrer forsikredes helsetilstand
seg etter seknadstidspunktet, er det uten betyd-
ning for forsikringsavtalen. Unntaket er om forver-
ringen har sammenheng med forhold som forela
pa seknadstidspunktet, og som blir avdekket ved
selskapets undersekelser.
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Pa enkelte omrader er det etablert grenser for
hva forsikringsselskapet kan be om eller innhente
av opplysninger.

Bioteknologiloven (lov 5. desember 2003 nr.
100 om humanmedisinsk bruk av bioteknologi)
forbyr bruk av genetiske opplysninger utenfor hel-
setjenesten, jf. § 5-8 forste og annet ledd som lyder:

«Det er forbudt 4 be om, motta, besitte, eller
bruke opplysninger om en annen person som
er fremkommet ved genetiske undersokelser
som omfattes av § 5-1 annet ledd bokstav b,
eller ved systematisk kartlegging av arvelig
sykdom i en familie.

Det er forbudt & sperre om genetiske
undersekelser eller systematisk kartlegging av
arvelig sykdom i en familie har veert utfort.»

Noen typer helseopplysninger er det forbudt &
bruke i forsikringseyemed — uavhengig av om den
som opplysningen gjelder, gir samtykke. Det gjel-
der:

— helseopplysninger om alle personer i Norge
som har eller har hatt kreft, jf. forskrift 21. de-
sember 2001 nr. 1477 om innsamling og be-
handling av helseopplysninger i Kreftregisteret
§14

— opplysninger om fedsler og avsluttede svanger-
skap innsamlet i medhold av forskrift 21. de-
sember 2001 nr. 1483 om innsamling og be-
handling av helseopplysninger i Medisinsk fed-
selsregister § 1-4

— helseopplysninger registrert i systemet for vak-
sinekontroll, jf. forskrift 20. juni 2003 nr. 739 om
innsamling og behandling av helseopplysnin-
ger i System for vaksinasjonskontroll § 1-4

— opplysninger om smittsomme sykdommer,
herunder tuberkulose som er samlet inn og re-
gistrert i medhold av forskrift 20. juni 2003 nr.
740 om innsamling og behandling av helseopp-
lysninger i Meldingssystem for smittsomme
sykdommer og i Tuberkuloseregisteret og om
varsling om smittsomme sykdommer § 1-4

— opplysninger i blodgiverregistret, jf. forskrift 4.
februar 2005 nr. 80 om tapping, testing, proses-
sering, oppbevaring, distribusjon og utlevering
av humant blod og blodkomponenter og be-
handling av helseopplysninger i blodgiverre-
gistre (blodforskriften) § 4-1

— opplysninger i Forsvarets helseregister, jf. for-
skrift 2. september 2005 nr. 1010 om innsam-
ling og behandling av opplysninger i Forsvarets
helseregister § 1-5

— helseopplysninger samlet inn og registrert i
medhold av forskrift 17. februar 2006 nr. 204

om pseudonymt register for individbasert pleie-
og omsorgsstatistikk § 1-4

— helseopplysninger samlet inn i medhold av for-

skrift 7. desember 2007 nr. 1389 om innsamling
og behandling av helseopplysninger i Norsk pa-
sientregister

— helseopplysninger som er omfattet av forskrift

21. desember 2007 nr. 1610 om behandling av
helseopplysninger i nasjonal database for elek-
troniske resepter

Utvalget gjor i NOU 2000: 23 punkt 9.1.2 pa side 50—
51 rede for sitt prinsipielle syn pa opplysningsplik-
ten. Utvalgets flertall uttaler (side 50):

«Utvalget ser det prinsipielt slik at det er av
verdi 4 begrense informasjonsflyten i samfun-
net nar det gjelder personlige opplysninger,
bade fordi det alltid er en viss fare for at opplys-
ninger skal komme pa avveier og for & verne
det private. Det ma imidlertid i sterre eller min-
dre grad aksepteres at forsikringsselskaper
sper om personlige opplysninger dersom det er
nedvendig for & fa forsikringsmarkedet til & fun-
gere, da et velfungerende forsikringsmarked er
et gode. Slik innsamling av opplysninger forut-
setter imidlertid at det er gode systemer for sik-
ring og behandling av de innsamlede dataene.»

Om betydningen for risikovurderingen heter
det videre samme sted:

«Utvalget ser at begrensinger i opplysnings-
plikten vil medfere at de som kan paberope seg
en begrensning kommer heldigere ut enn de
som ikke kan paberope seg noen slik begrens-
ning. Fordelingsvirkningen av de enkelte
begrensninger i opplysningsplikten mé derfor
vurderes neye. Noen ganger kan fordelings-
virkningene vare uenskede, som nar en svak
gruppe subsidierer en annen. Utvalgets flertall
mener imidlertid at fordelingsvirkningene av
begrensningene i opplysningsplikten i noen til-
feller kan veere uttrykk for en sunn og aksepta-
bel solidaritet forsikringstakere imellom.»

Utvalgets flertall uttaler felgende om betydnin-
gen for det norske forsikringsmarkedet av at nor-
ske regler er mer restriktive om bruk av helseopp-
lysninger enn reglene i andre land (punkt 7.4.4 pa
side 46):

«[E]ventuelle restriktive norske regler om hel-
seopplysninger [vil] ikke gjelde dersom en for-
sikringsseker selv tegner forsikring utenfor
E@OS-omradet, for eksempel via internett. Dette
kan medfere en viss lekkasje til utlandet. Men
lekkasjen vil trolig veere begrenset ogsa i frem-
tiden, dels fordi forsikringssekeren vil nele
fordi han eller hun ikke vil vite nok om det uten-
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landske selskapet og dets vilkar, og dels fordi
formidling av slik forsikring er forbudt etter for-
sikringsvirksomhetsloven § 2-4.»

Et mindretall (medlemmene oppnevnt etter for-
slag fra Norges Forsikringsforbund, na Finansnae-
ringens Hovedorganisasjon) legger sterre vekt pa
forsikring som en frivillig ordning og uttaler (side
51):

«Den grunnleggende solidaritetstanken bak
forsikring er at de som forsikrer seg, er villige
til &4 ta ansvar for hverandres gkonomi dersom
forsikringstilfellet skulle inntreffe. I et frivillig
system kan man imidlertid ikke legge til grunn
at solidariteten strekker seg serlig utover
gruppen forsikringstakere med noenlunde
samme risiko som en selv [...]. [...]

Mindretallet mener derfor at begrensnin-
ger i opplysningsplikten for frivillige, individu-
elle forsikringer ikke kan brukes som et middel
for 4 subsidiere svake grupper. Dette er en opp-
gave som herer inn under det offentliges
ansvarsomrade.»

Sammen med representanten oppnevnt etter
forslag fra Finansdepartementet understreker
dette mindretallet som sitt syn (side 52) at

«utvalget ikke i tilstrekkelig grad har utredet
behovet for grunnleggende endringer i forut-
setningene for privat forsikringsvirksomhet.

[...]

De vil ogsa peke pa at begrunnelser for og
konsekvenser av avvik i forhold til fremmed
rett og praksis i andre land, i liten grad har veert
diskutert i utvalget. De mener at utvalget har
veert lite fremtidsrettet i sin vurdering av faren
for lekkasje til utlandet av forsikringskunder
med gunstig risiko.»

Et samlet utvalg foreslar 4 endre den generelle
bestemmelsen om opplysningsplikt ved tegning, jf.
forsikringsavtaleloven § 13-1 forste ledd, slik at den
i sterre grad tilpasses dagens situasjon, hvor det i
praksis bare sporres etter forhold som kan ha
vesentlig betydning for risikobedemmingen. Det
foreslas etter dette i ny § 13 b ferste punktum en
bestemmelse om at selskapet bare kan be om «hel-
seopplysninger og vurderinger som, alene eller
sammen med andre opplysninger, kan ha vesentlig
betydning for dets forsvarlige vurdering av risi-
koen». Det heter i utredningen (punkt 9.4.2 pa side
57):

«Selv om opplysningsplikten begrenses til opp-
lysninger som kan ha vesentlig betydning i sel-
skapets risikovurdering, innebarer ikke dette
at hver enkelt opplysning det sporres etter i seg
selv mé ha vesentlig betydning. En rekke opp-

lysninger som hver for seg har mindre betyd-
ning, kan saledes til sammen gi et risikobilde
som er vesentlig. Sdledes kan ryggsmerter,
hyppige korte sykefraveer og regelmessig bruk
av lette smertestillende medikamenter til
sammen gi et varsko om at forsikringssekeren
kan ha en heyere risiko enn normalt ved forsik-
ring mot arbeidsuferhet, selv om ingen enkelt
av opplysningene i seg selv er av vesentlig
betydning i risikovurderingen. Det ma derfor
veere anledning til & sperre etter slike opplys-
ninger som «kan» fa vesentlig betydning i risi-
kovurderingen. Vesentlighetskriteriet vil like-
vel forhindre at premiefastsettingen skjer pa
individuell eller nesten individuell basis.»

Nar det gjelder det prinsipielle spersmaélet om
de ytre rammene for forsikringstakerens opplys-
ningsplikt, understreker Ostfold fylkeskommune,
Den norske leegeforening, Forbrukerombudet, Funk-
sjonshemmedes Fellesorganisasjon, Landsforeningen
for Hjerte- og Lungesyke og Landsorganisasjonen i
Norge behovet for solidaritet forsikringstakerne
imellom.

Diakonhjemmet sykehus peker pa behovet for a
beskytte svake grupper:

«Vi er ogsa opptatt av 4 beskytte svake grup-
pers rett til forsikring. Et for finmasket nett
sammen med relativt fri adgang til & si nei fra
selskapenes side, kan i realiteten frata grupper
rett til forsikring — en rett som i dag i visse tilfel-
ler far betydning for eksempelvis opptakelse av
boliglan. Satt pa spissen, kan en si at vi ensker
& motvirke en utvikling mot forsikringsproduk-
ter som mest retter seg mot de rike og friske.»

Datatilsynet, Forbrukerombudet og Vest-Agder
Hlkeskommune frykter at opplysningsplikten kan
gd pa bekostning av personvernet. Datatilsynet
uttaler:

«Tilsynet stotter det mindretallet som mener
det bor opereres med grove risikogrupper. Da
vil det veere enklere 4 plassere forsikringssoke-
ren i riktig gruppe, og en trenger ikke legge
like stor vekt pa forsikringssekeren individu-
elle helserisiko. Dette vil styrke forsikringsse-
kernes personvern gjennom at behovet for sen-
sitive opplysninger blir mindre.

[...]

Sterre begrensninger i bruken av helseopp-
lysninger, som Datatilsynet gér inn for ovenfor,
kan gjore personforsikring dyrere for noen.
Dette oppveies imidlertid klart av samfunnets
interesse i at borgerne kan tegne og fa oppgjer
for forsikring uten & métte oppgi sin personlige
integritet.»
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Landsorganisasjonen i Norge deler flertallets
formodning om at strengere regler i Norge enn i
andre land vil kunne fore til at enkelte finner det
mer fordelaktig & tegne forsikring i utlandet. Den
ser imidlertid dette som et begrenset problem. Om
det skulle bli mer omfattende, mener LO at man
heller far se pa saken pa ny. Barne- og familiedepar-
tementet synes langt pa vei & vaere av samme opp-
fatning som LO:

«Videre er det en realitet at forbruker i forbin-
delse med tegning av livsforsikring forelepig vil
forholde seg til et norsk (eller skandinavisk)
selskap. Det dreier seg om store gkonomiske
konsekvenser for vedkommende og han eller
hun er avhengige av et selskap som har den
nodvendige tillit. Norsk forsikringsavtalelov-
givning er med pé 4 skape den tilliten.»

Utvalgsflertallets forslag om a begrense opplys-
ningsplikten i trdd med praksis ved & innfere et
vesentlighetskrav stettes under heringen av Data-
tilsynet, Forbrukerombudet, Forbrukerradet, Statens
helsetilsyn, Rogaland fylkeskommune, Vest-Agder fyl-
keskommune, Ostfold fylkeskommune, Oslo kom-
mune, Randaberg kommune, Aker sykehus, Diakon-
hjemmets sykehus, Funksjonshemmedes Fellesorga-
nisasjon, Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke
og Landsorganisasjonen i Norge.

Forbrukerombudet, Vest-Agder fylkeskommune,
Oslo kommune, Diakonhjemmet sykehus, Funksjons-
hemmedes Fellesorganisasjon, Landsforeningen for
Hjerte- og Lungesyke og Landsorganisasjonen i
Norge legger i den forbindelse vekt pa hensynet til
forsikringstakeren.  Til  utvalgsmindretallets
bemerkning om at forsikringsbransjen allerede
overholder de foreslitte reglene, og at ytterligere
lovregulering séledes ikke er nedvendig, bemer-
ker Vest-Agder fylkeskommune:

«Dette synspunkt kan ikke bli tillagt seerlig vekt
ettersom kodifisering pa andre omrader anses
som en viktig rettssikkerhetsgaranti for den
«svake part» i et forhold. Som eksempel pa
dette viser en til pasientrettighetsloven som
regulerer mange rettigheter som ogsa tidligere
var gjeldende pa ulovfestet grunnlag. Det anses
som en verdi i seg selv at rettigheter blir lovfes-
tet slik at det for den enkelte kan bli lettere a
finne ut av hva en kan kreve og hvilke betingel-
ser en kan stille.»

Kredittilsynet, Ullevdl sykehus, Den Norske Aktu-
arforening, Finansnceringens Hovedorganisasjon og
Nevnden for helsebedommelse er skeptiske til utval-
gets forslag om 4 begrense opplysningsplikten i
form av et vesentlighetskrav og viser til betydnin-

gen av at bade forsikringstakeren og forsikrings-
selskapet har tilgang til den samme informasjonen.

Finansnceringens Hovedorganisasjon tilfoyer at
«[flaren for skjevt utvalg (antiseleksjon) samt
behovet for svindelbekjempelse legitimerer beho-
vet for lik tilgang til informasjonen».

Kredittilsynet uttrykker bekymring med hen-
syn til felgende mulige virkninger for forsikrings-
markedet av 4 begrense opplysningsplikten:

«Dersom man far et misforhold mellom de inn-
betalte premier og de utbetalte forsikringsbe-
lop, vil dette igjen medfere at forsikringspre-
mien blir veldig hey. Det vil da vaere sannsynlig
at forsikringskunder med normal helserisiko
vil foretrekke & sikre seg ved sparing eller for-
sikring i utlandet. Man vil siledes kunne fa en
langt heyere konsentrasjon av forsikrede med
en forheyet dedssannsynlighet pd grunn av
darlig helse enn det beregningsgrunnlaget for-
utsetter. I sin ytterste konsekvens vil dette
kunne medfere at den aktuelle dekningen i
praksis ikke lenger er forsikringsbar.»

Nevnden for helsebedommelse tilfoyer:

«Eventuelle begrensinger i adgangen til & stille
spersmal vil fore til at bedemmelsen ma legges
til den «sikre side». Dette vil igjen medfere at
forsikringsselskapene enten vil matte utsette
eller avsla a tilby forsikring eller overta forsik-
ringen mot en heyere premie.»

Den Norske Aktuarforening trekker frem forhol-
det til fremmed rett:

«En annen forutsetning er at det norske regel-
verk ikke ma veere strengere enn det regelverk
utenlandske selskaper praktiserer primeert i
Norge, men ogsa i utlandet. Det kan medfere at
norske selskaper er forhindret fra 4 innhente
helsemessig informasjon som utenlandske sel-
skaper kan innhente, og pd denne mate avsla
risiki som norske selskaper ikke gis mulighet
for & avdekke.»

Foreningen fremhever videre betydningen av
at reglene er tilpasset den tekniske utviklingen:

«Det er hyppige og stadige endringer i kunn-
skap om helserisiko i takt med medisinsk utvik-
ling. Billedet er sveert lite statisk, og det blir
etter Aktuarforeningens oppfatning for snevert
a lage begrensningsregler som et flertall i dag
kan se som fornuftige, nir behovet for begrens-
ninger kan endre seg raskt over tid. Vart prinsi-
pielle syn er at det til enhver tid vil vaere opp til
selskapene & fastlegge de spersmal de finner
nedvendige for & overta risiko. Det er i utred-
ningen ikke pavist at de selvpalagte regler som
benyttes av de fleste selskaper i dag er uhel-
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dige. Behovet for 4 lovregulere detaljregler for
hva man kan sperre om synes derfor uhen-
siktsmessig og unyttig.»

Finansnceringens Hovedorganisasjon antar at
dersom utvalgets forslag til begrensninger i forsi-
kringsselskapenes tilgang til informasjon blir ved-
tatt, vil Norge fa «verdens strengeste lovgivning for
innhenting og bruk av helseinformasjon i forsik-
ring». Personvernhensyn kan etter deres syn ivare-
tas uavhengig av en utvidet opplysningsplikt:

«FNH mener at viktige personvernhensyn ma
ivaretas. Disse ber ivaretas ved godt avveide
sikringsregler om bruk, lagring og oppbeva-
ring av opplysninger, og ikke ved & begrense
selskapenes tilgang til materiell relevant infor-
masjon. Ved slike sikringsregler oppnér man
den beste avveide totallosning ved at kundenes
vernebehov ivaretas pd en hensiktsmessig
maéte samtidig som selskapets og kundekollek-
tivets hensyn ogsa ivaretas. Personvernhensyn
legitimerer derfor ikke de foreslatte begrens-
ningsregler.»

Fa heringsinstanser uttaler seg seerskilt om
utvalgets lovforslag. Men Kredittilsynet og
Finansneeringens Hovedorganisasjon stotter at
begrensningen i opplysningsplikten utformes slik
at den knytter seg til forhold som «alene eller
sammen med andre opplysninger» kan ha vesent-
lig betydning for risikovurderingen.

Datatilsynet gar pa den annen side inn for &
skjerpe vesentlighetskravet ytterligere:

«Etter forslaget kan selskapet be om helseopp-
lysninger og vurderinger som alene eller
sammen med andre, kan ha vesentlig betyd-
ning for dets forsvarlige vurdering av risikoen.
Mindre vesentlige helseopplysninger kan sel-
skapet be om dersom disse sammen med andre
opplysninger kan fa vesentlig betydning. Dette
innebarer at det ikke blir noe igjen av kravet til
vesentlighet. Passusen 'alene eller sammen
med andre' ma derfor sloyfes for at vesentlig-
hetskravet skal fa reell betydning.»

Datatilsynet stotter ogsd kravet om at forsi-
kringsselskapet skal kunne dokumentere at de
opplysningene det sperres etter, har vesentlig
betydning. Tilsynet mener det ber fremga tydeli-
gere av lovteksten. Den Norske Aktuarforening
uttrykker derimot skepsis i forhold til en lovfesting
av vesentlighetskravet:

«Selskapene ma ha anledning til & sperre om
ting det mener er av betydning for helsebedom-
melsen. Formalet ma vaere & sikre at informa-
sjon som gir et godt billede av helsesituasjonen,

og som derfor gir et godt grunnlag for 4 foreta
en serios risikovurdering, kan gis.»

Departementet delerutvalgets prinsipi-
elle syn om at det fortsatt ber veere samsvar mel-
lom premie og risiko nar et selskap patar seg
ansvaret for forsikringstakerens helserisiko gjen-
nom en forsikringsavtale. Dette folger for evrig
ogsé av de generelle kravene til forsikringsselska-
penes virksomhet om at premien skal fastsettes i
samsvar med risikoen, jf. lov 10. juni 2005 nr. 44 om
forsikringsselskaper, pensjonsforetak og deres
virksomhet mv. (forsikringsloven) §§ 6-7, 9-3 og 12-
1 og neermere omtale foran i kapittel 3.

Utvalget foreslar & begrense opplysningsplik-
ten til opplysninger som «alene eller sammen med
andre opplysninger» kan ha «vesentlig» betydning
for risikovurderingen. I motivene til bestemmelsen
fremgér at «<hver enkelt opplysning det sperres om
kan veere ubetydelig, dersom den sammen med
andre opplysninger kan gi et endret risikobilde»
(utredningen punkt 15.1.2.5 pa side 122). Etter
departementets syn synes dermed ikke lovforsla-
get pa dette punkt & medfere noen realitetsendrin-
ger i forhold til gjeldende rett.

En innstramming vil det derimot vaere om opp-
lysningsplikten begrenses til opplysninger som
alene har vesentlig betydning for risikovurderin-
gen. Men en slik lesning er lite forenlig med forsi-
kringslovens krav til forsikringsselskapene om at
premien skal fastsettes i samsvar med risikoen.
Slik forsikringsordningen er i dag, dpner den bare
for solidaritet mellom forsikringstakere med noen-
lunde lik risiko.

Departementet mener imidlertid at utvalgets
forslag pa dette punktet ma ses i sammenheng
med forslaget om at forsikringsselskaper ikke uten
saklig grunn skal kunne nekte en person forsik-
ring pa vanlige vilkar, se naermere om dette oven-
for i kapittel 4.

Enkelte heringsinstanser ser en begrensning i
opplysningsplikten som en styrking av forsikrings-
sekerens eller den forsikredes personvern. Selv
om departementet har en viss forstielse for dette
synspunktet, er selskapets behov for informasjon
tuftet pa prinsippet om samsvar mellom risiko og
premie. Personvernet mé sikres innfor denne ram-
men. Det vises til neermere droftelse av personopp-
lysningslovens regler nedenfor under punkt 9.1.

Et argument som anferes mot 4 begrense forsi-
kringsselskapenes tilgang pa informasjon, er at
norske regler da vil bli strengere enn fremmed rett
og séledes virke konkurransevridende i norske for-
sikringsselskapers disfaver. Pa dette punktet slut-
ter departementet seg til utvalgsflertallets syn om



2007-2008

Ot.prp. nr. 41 73

Om lov om endringer i lov 16. juni 1989 nr. 69 om forsikringsavtaler m.m.

at lekkasje til utlandet trolig vil veere noksa begren-
set. En viser dessuten til de begrensninger i lovval-
get som folger avlov 27. november 1992 nr. 111 om
lovvalg i forsikring (forsikringslovvalgsloven) § 8
om livsforsikring og § 9 om annen forsikring.

8.5 Opplysninger som er kjent for
sokeren

Etter gjeldende rett skal forsikringstakeren og den
forsikrede «gi riktige og fullstendige svar pa sel-
skapets spersmal», jf. forsikringsavtaleloven § 13-1
annet punktum. Dessuten skal de «av eget tiltak gi
opplysninger om sarlige forhold som de ma forsta
er av vesentlig betydning for selskapets vurdering
av risikoen», jf. forsikringsavtaleloven § 13-1 tredje
punktum.

Forsikringssekeren kan naturlig nok ikke gi
opplysninger vedkommende ikke kjenner til. Sel-
skapet har imidlertid mulighet til & hente inn opp-
lysninger fra andre kilder enn forsikringssekeren,
for eksempel vedkommendes lege. Og en legejour-
nal kan inneholde opplysninger pasienten ikke er
kjent med, for eksempel legens egne vurderinger.
Slike opplysninger vil vaere underlagt taushets-
plikt. Men taushetsbelagte opplysninger kan gis ut
ved samtykke fra den som opplysningene gjelder, jf.
helsepersonelloven § 22 forste ledd. (Det kan nok
likevel veere et spersmél om hvor langt et sam-
tykke skal sies a rekke nar det gjelder opplysnin-
ger pasienten selv ikke er kjent med.)

Helsepersonells utferdigelse av attester er
regulert slik i helsepersonelloven 2. juli 1999 nr. 64
§ 15:

«Den som utsteder attest, legeerkleering o.l.
skal vaere varsom, neyaktig og objektiv. Attest,
legeerkleering o.l. skal veere korrekte og bare
inneholde opplysninger som er nedvendige for
formaélet. Helsepersonell som er inhabil etter
forvaltningsloven § 6, skal ikke utstede attest,
legeerklaering o.1.»

Det fremgér av denne bestemmelsen at pasien-
tens kunnskap ikke utgjer noen begrensning for
hvilke opplysninger som attesten skal inneholde.
Det vil dermed kunne oppsta en situasjon hvor sel-
skapet har flere opplysninger om forsikringssoke-
ren enn vedkommende selv.

Et flertall av utvalgets medlemmer foreslar a
begrense opplysningsplikten til opplysninger som
er kjent for forsikringssekeren, jf. utvalgets lovfor-
slag § 13-1 b annet punktum:

«Selskapet kan likevel ikke be om opplysninger
som ikke allerede er gjort tilgjengelige eller

gjares tilgjengelige for forsikringstakeren eller
den forsikrede.»

Om bakgrunnen for forslaget heter det (utred-
ningen punkt 9.5.1 pa side 58):

«Betydningen av regelen [...] blir da at selska-
pet ikke kan be om samtykke til 4 innhente opp-
lysninger fra forsikringssekerens lege som
vedkommende ikke selv er gjort kjent med.

Det ville kunne oppleves som stetende om
en pasient gjennom forsikringsselskapet fikk
kjennskap til helseopplysninger av stor betyd-
ning for vedkommende, om forsikringsselska-
pet visste mer om kundens helse enn vedkom-
mende selv kunne fa vite, eller om helseunder-
sekelser foranlediget av en forsikringsavtale
skulle avdekke helserisikoer, som kanskje var
store og uten behandlingstilbud. Helserisikoer
som forsikringskunden ikke kjenner, kan pa
den andre siden ikke motivere vedkommende
til 4 tegne forsikring, og er slik sett ikke en trus-
sel mot forsikringssystemet [...].»

Et mindretall — representantene oppnevnt etter
forslag fra Norges Forsikringsforbund, na
Finansneeringens Hovedorganisasjon — gikk mot
flertallets lovforslag, blant annet med felgende
begrunnelse (utredningen punkt 15.1.2.5 pa side
123):

«Nar det gjelder hensynet til «retten til ikke &
vite» vil forslaget ikke motvirke den situasjonen
at forsikringsseker risikerer 4 bli kjent med
mistanke om alvorlig sykdom fra forsikrings-
selskapet, uten allerede & vaere informert om
slik mistanke av egen lege. Situasjonen vil nem-
lig fortsatt vaere slik at seker ma oppfylle sin
opplysningsplikt ved 4 informere om legebesok
i egenerkleeringen. Pa bakgrunn av opplysnin-
gen om legebesek vil selskapet henvende seg
til legen for naermere opplysninger om hvilke
symptomer som 14 til grunn for konsultasjonen,
og hvilke undersegkelser som ble foretatt med
hvilket resultat. Legen behover riktignok ikke a
formidle sine forelepige vurderinger om mulig
risiko for alvorlig sykdom dersom han ikke har
funnet det hensiktsmessig & formidle dette til
pasienten. Dersom opplysningene er av en slik
karakter at alvorlig sykdom ikke kan utelukkes
pa aktuelle tidspunkt, vil imidlertid forsikrings-
selskapets medisinske sakkyndige maétte infor-
mere selskapets saksbehandler om slik risiko.
Dersom forsikringsseker ber om neermere
begrunnelse for de forbehold selskapet tar pa
bakgrunn av dette, vil selskapet uansett matte
informere om at de tilgjengelige opplysningene
kan veere uttrykk for alvorlig sykdom.»

For 4 sikre at en forsikringsseker far eventuell
informasjon om en mulig alvorlig sykdom fra sin
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lege og ikke fra forsikringsselskapet, foreslar min-
dretallet folgende nytt annet punktum i nytt annet
ledd i helsepersonelloven § 15:

«Videre skal pasienten informeres dersom det
er sannsynlig at mottaker av opplysningene vil
kunne tolke dem som uttrykk for mulig alvorlig
sykdom.»

Om hvordan dette lovforslaget skal forstas
fremholder mindretallet (utredningen punkt
15.1.2.5 pa side 123):

«I samtykket vil det da ligge implisitt at legen
eller helsepersonellet ikke kan sende opplys-
ninger som kan ha stor betydning for vedkom-
mende til forsikringsselskapet, uten forst a
informere den som har gitt samtykke.»

Forslaget om at opplysningsplikten bare skal
gjelde opplysninger som forsikringssekeren er
kjent med, stottes av Barne- og familiedepartemen-
tet, Kredittilsynet, Statens helsetilsyn, Rogaland fyl-
keskommune, Aker sykehus, Diakonhjemmets syke-
hus og Den norske laegeforening. Det gjor ogsa Nor-
ges tekmisk-naturvitenskapelige wuniversitet, som
mener det rent prinsipielt er «vanskelig & se at et
forsikringsselskap skulle ha et legitimt behov for
opplysninger som sgkeren selv ikke er kjent med».

Statens helsetilsyn peker pa felgende forhold:

«Videre ville det vaere uheldig om helserisiko
skulle avdekkes gjennom en undersokelse som
var foranlediget av en forsikringsavtale. Hvor
sekeren ikke selv kjenner til helserisiko vil det
heller ikke vaere noen fare for at forsikringssys-
temet trues.»

Finansforbundet, Finansnceringens Hovedorga-
nisasjon og Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund
gar mot en slik begrensning i forsikringssekers
opplysningsplikt. Finansforbundet og Yrkesorgani-
sasjonenes Sentralforbund stetter ogsd mindretal-
lets forslag til et tillegg i helsepersonelloven § 15.

Finansnceringens Hovedorganisasjon mener at
det i ettertid vil veere vanskelig & dokumentere i
hvilken grad legen har informert pasienten og sier
videre:

«Utvalgsflertallet begrunner sitt forslag med
retten til ikke & vite, altsd at en seker ikke skal
fa avdekket alvorlig sykdom pga. seknadsbe-
handlingen. I praksis er det uhyre sjelden at
dette skjer. Vi minner ogsa om at det er frivillig
a seke om forsikring, og at vurdering av risiko
er en forutsetning for frivillig forsikring. Selv
om utvalgets intensjon kan synes ideell, er pro-
blemets art og omfang langt fra stort nok til &
kunne legitimere en regel som vil matte forven-

tes 4 gi antiseleksjonsproblemer som ogsé vil
ramme de andre forsikrede.»

Departementet legger til grunn at en
journal, legeerkleering eller lignende bade kan
inneholde kjente opplysninger, men ogsa opplys-
ninger som pasienten er ukjent med, for eksempel
legens egne vurderinger. Hvis et forsikringssel-
skap far kjennskap til disse opplysningene, kan det
fa innvirkning péa risikovurderingen. Dermed kan
den situasjonen oppsta at forsikringstilbudet indi-
kerer visse helsemessige forhold som forsikrings-
takeren inntil da har veert ukjent med. Departe-
mentet er enig med utvalgsflertallet i at det kan
veere uheldig om en person far informasjon om
alvorlig sykdom fra et forsikringsselskap. Slik
informasjon herer forst og fremst hjemme i et for-
hold mellom en pasient og vedkommendes lege.

Pa den annen side kan en bestemmelse som
forhindrer legen i 4 gi informasjon pasienten ikke
kjenner til, bli vanskelig & praktisere. Den vil dess-
uten veaere problematisk i forhold til prinsippet om
at forsikringsselskapet som hovedregel ber og skal
ha tilgang pa opplysninger som kan ha betydning
for risikovurderingen, jf. reglene om premiebereg-
ningen i lov 10. juni 2005 nr. 44 om forsikringssel-
skaper, pensjonsforetak og deres virksomhet mv.
(forsikringsloven) § 9-3 femte ledd og § 12-1, som
omtales naermere ovenfor under kapittel 3. Plikten
til & kartlegge forsikringstakerens risikobilde er
ikke begrenset til hva forsikringstakeren kjenner
til. Det er derfor departementets syn at denne pro-
blemstillingen ber loses med utgangspunkt i for-
holdet mellom helsepersonell og pasient.

Helsepersonelloven § 15 regulerer utstedelse
av attester, legeerklaeringer og lignende. Departe-
mentet foreslar & lovfeste at helsepersonell skal ori-
entere pasienten forst «dersom opplysningene av
mottakeren kan forstis som uttrykk for en alvorlig
sykdom som pasienten kan vaere ukjent med», jf.
lovforslaget i proposisjonen her om helsepersonel-
loven § 15 nytt tredje ledd og merknadene til denne
bestemmelsen nedenfor under punkt 12.2. Denne
bestemmelsen vil i sa fall supplere pasientrettig-
hetsloven § 3-6 tredje ledd om néar helsepersonell
gir ut taushetsbelagte opplysninger. Som hovedre-
gel skal da den pasienten informasjonen gjelder,
ogsa informeres om dette. Men mens opplysnings-
plikten i lovforslaget § 15 nytt tredje ledd vil gjere
seg gjeldende for attest utstedes, er § 3-6 tredje
ledd ilov 2. juli 1999 nr. 63 om pasientrettigheter
(pasientrettighetsloven) mer en varslingsregel, jf.
Ot.prp. nr. 12 (1998-99) Lov om pasientrettigheter
(pasientrettighetsloven) kapittel 12 og merkna-
dene til § 3-6 side 131:
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«En praktisk og sikker méate 4 gjennomfoere
dette pa er a sende gjenpart av de avgitte opp-
lysningene til vedkommende. Slik gjenpart
eller informasjon om at opplysninger er gitt kan
ogsa veere aktuelt i andre sammenhenger hvor
hun eller han har gitt samtykke/tillatelse til at
helsepersonell avgir taushetsbelagt informa-
sjon, f.. eks. opplysninger til et forsikringssel-
skap. Begrensningen «sé langt forholdene til-
sier det» gjelder nedrettstilfeller der informa-
sjon om at taushetsbelagte opplysninger er gitt
til andre kan sette liv eller helse i fare for pasi-
enten eller andre.»

For ovrig legges det til at en pasient ogsd som
hovedregel alltid kan kreve innsyn i sin journal, jf.
pasientrettighetsloven § 5-1. Dermed vil vedkom-
mende forsikringstaker ogsa av eget tiltak — uav-
hengig av varslingsplikten i § 3-6 tredje ledd —
kunne skaffe seg tilgang til de opplysninger som er
fort om vedkommende.

Fra utgangspunktet om at en pasient alltid har
rett til innsyn i sin journal mv., er det et unntak i
pasientrettighetsloven § 5-1 annet ledd. Innsyn kan
likevel nektes dersom «dette er patrengende ned-
vendig for & hindre fare for liv eller alvorlig helse-
skade for pasienten selv, eller innsyn er Klart utilra-
delig av hensyn til personer som star pasienten
ner». Etter departementets syn bor det gjelde en
tilsvarende begrensning i adgangen til & gi ut taus-
hetsbelagte opplysninger til et forsikringsselskap,
jf. forslaget til nytt annet punktum i helsepersonel-
loven § 22 forste ledd og merknadene til denne
bestemmelsen nedenfor under punkt 12.2. Dette
innebaerer en viss begrensning i selskapenes til-
gang til informasjon, men vil trolig gjelde i meget
fa tilfeller. Og i avveiningen mellom selskapenes
behov for informasjon og behovet for 4 beskytte liv
og helbred, er det departementets syn at sist-
nevnte hensyn ma veie tyngst.

Avslutningsvis vil departementet for ordens
skyld signalisere enighet med utvalgsflertallet nar
det uttaler at opplysninger forsikringssekeren ikke
kjenner til, nedvendigvis ikke kan veere omfattet av
den generelle opplysningsplikten i forsikringsavta-
leloven § 13-1. Den foreslatte begrensningen kan
dermed heller ikke motivere til illojalitet overfor
forsikringskollektivet. En generell bekymring for
hvordan ens helsemessige situasjon vil se ut i frem-
tiden, er en fullt ut bade tenkelig og akseptabel
begrunnelse for 4 tegne personforsikring.

8.6 Seerlig personlige forhold

Etter forsikringsavtaleloven kan forsikringsselska-
pet be forsikringstakeren om alle opplysninger

som kan ha betydning for dets vurdering av risi-
koen. Det er likevel enkelte skranker i annen lov-
givning. Markedsferingsloven §9 a, som forbyr
bruk av urimelige avtalevilkar, kan etter omsten-
dighetene fa betydning. Dessuten vil de generelle
forbudene i diskrimineringsloven og likestillings-
loven ogsa gjelde for forsikringsavtaler, jf. naer-
mere omtale ovenfor under punkt 4.6.1.2.

Utvalget drefter hvorvidt forsikringstakerens
opplysningsplikt skal omfatte falsomme opplysnin-
ger (utredningen punkt 9.5.3 pa side 59-60):

«Néar det dreier seg om sarlig personlige for-
hold, kommer avveiningen mellom selskape-
nes behov for informasjon og personvernhen-
syn i en annen stilling enn helseopplysninger
generelt. Viktigheten av opplysningen i risiko-
vurderingen ma vare steorre for 4 oppveie de
personvernhensyn som taler mot at opplysnin-
gene skal gis videre til forsikringsselskapet.
Om det overhodet er mulig, ber det séiledes
unngés at en for a fa en gyldig forsikring ma
redegjore for seksuelle overgrep fra neersté-
ende, overgrep som forsikringssekeren kan-
skje aldri har veert &pen om, verken overfor seg
selv eller andre.»

Et flertall av utvalgets medlemmer gar inn for a
lovfeste en regel som begrenser selskapets adgang
til 4 be om opplysninger som gjelder saerlig person-
lige forhold. De uttaler (utredningen punkt 9.5.3 pa
side 69):

«Kommer en over en viss grense nér det gjel-
der det private, mé forsikringsselskapets i og
for seg legitime behov i samband med risiko-
vurdering vike for personvernhensyn.

En tenker seg dette som en snever unntaks-
regel. Betenkelighetene med regelen vil da
forst og fremst vaere av rettsteknisk art: Hvor-
dan skulle en naermere definere hva som er
seerlig felsomme opplysninger?»

Om generelle begrensninger i utformingen av
spersmalene i sperreskjemaet, jf. punkt 8.3, uttales
det videre (utredningen samme sted):

«Dersom regelen begrenses til & gjelde utfor-
mingen av spersmaélene pa sperreskjemaene,
synes de rettstekniske problemene 4 vaere rela-
tivt sma. Hvis en, rent teoretisk, tenkte seg at et
forsikringsselskap spurte om resultatet av en
type mental prove som var relevant for risikobe-
demmingen, kunne det reageres mot dette.
Forbrukerombudet ville kunne gripe inn mot
skjemaet som et urimelig standardkontrakts-
formularer etter markedsferingsloven § 9a, og
forsikringssekeren kunne nekte & svare pa
sporsmalet. Slike reaksjoner ville kunne frem-
tvinge en avklaring om hvorvidt opplysningene
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det ble spurt etter virkelig er av seerlig person-
lig art, enten ved at Forbrukerombudet brakte
saken inn for markedsradet eller forsikringsseo-
keren brakte saken inn for Forsikringsskade-
nemnda eller domstolene.»

Flertallet mente likevel at begrensninger i hva
sperreskjemaene kunne be om av informasjon,
ikke vil gi en tilstrekkelig beskyttelse av forsi-
kringstakeren (utredningen samme sted):

«Selv noytrale spersmal, for eksempel om syke-
fraveer, kan jo kreve et svar som roper serdeles
personlige og felsomme forhold, for eksempel
vedrerende arsaken til sykefraveeret. I slike til-
feller vil det kunne vaere unnskyldelig at forsi-
kringssekeren unnlater 4 gi alle opplysninger,
og forsemmelsen av opplysningsplikten er i sa
fall usanksjonert (se nedenfor om utvalgets for-
slag til endringer i forsikringsavtaleloven § 13—
2).»

Flertallet la etter dette frem folgende forslag til
ny § 13-1b tredje punktum i forsikringsavtaleloven
(utredningen punkt 15.2.2.5 pa side 130):

«Selskapet kan heller ikke be om opplysninger
som ikke kan gis uten 4 rope forhold som etter
allmenn oppfatning er av helt spesiell personlig
karakter, sdsom seksualvaner, seksuell leg-
ning, overgrep fra narstdende og resultatet av
prever av mentale evner.»

Mindretallet — medlemmene etter forslag fra
forsikringsnaeringen og Finansdepartementet -
mener flertallets forslag til begrensninger i opplys-
ningsplikten er overfladige og ogsa vanskelige a
praktisere. De uttaler (utredningen punkt 9.5.3 pa
side 60):

«Medlemmene mener markedsmessige hen-
syn naturlig holder selskapene fra & stille
direkte spersmal blant annet om slike forhold
som eksemplifiseres. Selskapenes praksis syn-
liggjor at markedet fungerer slik. I en tilspisset
konkurransesituasjon i fremtiden, vil kunde-
hensyn tilsi en fortsatt generell tilbakeholden-
het med & ettersperre opplysninger om sarlig
personlige forhold.

Markedsferingsloven § 9a burde etter disse
medlemmenes syn gi tilstrekkelige sanksjons-
muligheter dersom overtramp skulle fore-
komme.»

Forslaget om a lovfeste en begrensning i opp-
lysningsplikten for saerlig personlige forhold stet-
tes av Datatilsynet, Statens helsetilsyn, Rogaland fyl-
keskommune, Troms fylkeskommune, Aker sykehus,
Diakonhjemmets sykehus og Landsorganisasjonen i
Norge. Det gjor ogsa Norges Handikapforbund som
uttaler:

«Norges Handikapforbund ser det positive i a4
skjerme forsikringssokere fra & métte gi opp-
lysninger om sveert sensitive og personlige for-
hold. Vi ser likevel at bestemmelsen kan vaere
lite praktisk fordi det er vanskelig & angi hvor-
dan 'seerlig folsomme personlige forhold skal
defineres. Hva som oppfattes som serlig fol-
somme opplysninger varierer fra person til per-
son. Dette blir tydeliggjort gjennom eksem-
plene som er omtalt i veiledningen. [...] Vi ser
likevel ikke at slike saerlige personlige forhold
kan vaere relevante for risikobedemming der-
som de ikke har fert til sykdomstegn/sympto-
mer slik som omtalt i 15.2.2.6. Norges Handi-
kapforbund stetter flertallets forslag i det vi for-
utsetter at tidsbegrensningen i 15.2.2.6 gjelder
for disse tilfeller.»

Troms fylkeskommune viser til synspunkter fra
Barne- og ungdomstjenesten:

«For tjenestens klienter, som alle etter loven
er/var mindredrige i tiden hvor de enten var
under behandling i psykiatrien eller i omsorg i
barnevernet, kan det ofte veere sveert vanske-
lige forhold som kommer innen «saerlig person-
lige forhold». Det kan dreie seg om overgrep
og felgene av disse, omsorgssvikt, med mer.
Man finner ikke grunn til at slike opplysninger
skal kunne registreres hos forsikringsselskap.»

Datatilsynet mener at forsikringsselskapene i
dag i praksis er tilbakeholdende med & sperre om
seerlig personlige forhold. Slik tilsynet ser det, er
hovedutfordringen derfor 4 gjore den enkelte kjent
med at vedkommende har rett til 4 avsta fra & infor-
mere selskapet om slike forhold.

Finansforbundet og Yrkesorganisasjonenes Sen-
tralforbund er imot forslaget om begrenset opplys-
ningsplikt for seerlig personlige forhold. De mener
at markedsmessige forhold vil regulere selskape-
nes praksis slik at de ikke vil enske 4 stille denne
form for spersmaél. Dessuten ber markedsferings-
loven §9 a gi tilstrekkelige sanksjonsmuligheter
ved overtramp.

Finansneeringens Hovedorganisasjon viser til at
forsikringsselskapene i dag ikke spor etter slike
personlige forhold, og neppe vil gjore det i fremti-
den heller. Horingsinstansen er likevel mot en lov-
festing av et slikt unntak, blant under henvisning til
at det er vanskelig 4 vite hva som menes med opp-
lysninger av «helt spesiell personlig karakter». De
uttaler videre:

«FNH er prinsipielt uenig i en forskjellsbehand-
ling hvor sekere med forheyet risiko skal ha
krav pa forsikring til normale vilkér fordi risi-
koen skyldes visse sykdommer og tilstander,
mens man for evrige forhold kan ettersporre
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informasjon og prisdifferensiere etter risiko.
For eksempel vil en som knapt er arbeidsfer
etter en voldtekt med derpé folgende psykiske
plager, kunne fa tegne ufereforsikring, mens en
person med for eksempel ryggskade etter en
bilulykke kanskje ikke vil fa tilbud om samme
forsikring.»

Ogséa Den Norske Aktuarforening gar mot den
foreslétte begrensningen.

Departementet tar som utgangspunkt
at et overgrep, ulykker eller sarskilte omsorgsbe-
hov i barndommen vanligvis neppe kan karakteri-
seres som helseopplysninger som i seg selv har
betydning for risikovurderingen. En viser til at for-
sikringsselskaper i dag ikke etterspeor slike opplys-
ninger. I den grad hendelsen har hatt innvirkning
pé forsikringstakerens helse, vil imidlertid virknin-
gene kunne veere av en slik karakter at de har
betydning for risikovurderingen - for s vidt pa
linje med andre helseopplysninger — og dermed
matte oppgis.

P sikt kan det likevel ikke utelukkes at det blir
lagt frem statistikk som bekrefter en tilstrekkelig
sammenheng mellom et «sarlig personlig for-
hold», for eksempel sarlig krenkende voldtekt, og
fare for en bestemt helserisiko, slik at de alminne-
lige reglene om innhenting av opplysninger vil gi
forsikringsselskapene adgang til & ettersporre slik
informasjon. Som péapekt av utvalget vil slike spors-
mal i egenerkleringsskjemaet kunne rammes av
markedsforingsloven §9a. Andre spersmal vil
etter omstendighetene kunne rammes av forbu-
dene i diskrimineringsloven og likestillingsloven.

Spersmalet blir derfor om det er grunn til & lov-
feste et vern for «seerlig personlig forhold» som
ikke rammes av begrensningene i annen lovgiv-
ning. Departementet deler utvalgets syn pa beho-
vet for 4 verne den enkelte mot & matte oppgi «saer-
lig personlige forhold» i forbindelse med tegning
av forsikring. Samtidig synes det ikke a veere et
praktisk problem i dag. Departementet velger der-
for i denne omgang & avvente situasjonen. Om
behovet skulle aktualisere seg, bor spersmaélet hel-
ler tas opp til ny vurdering.

8.7 Livsstilsopplysninger

Forsikringstakerens livsstil, som for eksempel
bruk av tobakk og alkohol og utevelse av ekstrem-
sport, kan ogsi ha betydning for risikovurderin-
gen. Slike forhold kan etter omstendighetene
rammes av forsikringsavtaleloven §13-6 om
begrensning av selskapets ansvar dersom forsi-
kringstilfellet skyldes en fare det er tatt forbehold

om. Videre kan det folge av forsikringsavtalen at
forsikringstakeren har en saerskilt opplysnings-
plikt ved endringer i vedkommendes livsforhold, jf.
forsikringsavtaleloven § 13-7.

Utvalget peker pa at dette er opplysninger som
det i utgangspunktet ikke er grunn til 4 behandle
annerledes enn helseopplysninger, men at de like-
vel har enkelte saertrekk, som for eksempel at de
ofte er innenfor forsikringstakerens kontroll.
Utvalget foreslar imidlertid ikke noen sarskilte
bestemmelser om innhenting av livsstilsopplysnin-
ger (utredningen punkt 10.2 pa side 76):

«En rekke av de forholdene som er omtalt
ovenfor, sdsom kontrollproblemene, at livsstil
endrer seg over tid og at den kan anga fremti-
dige forhold, gjer at selskapene ofte finner det
lite formalstjenlig & bruke denne typen infor-
masjon. Forholdet blir slik sett for tiden ikke av
de mest problematiske. Problemet ligger heller
i det at det kan synes urettferdig og sogar dis-
kriminerende for de evrige forsikringskunder
om livsstilsforhold ikke blir tatt i betraktning.
Hvis en for eksempelets skyld tenker seg at
levealderen varierer like mye med reykevaner
som med kjonn, kan det synes kjennsdiskrimi-
nerende 4 se bort fra det ene forholdet (roy-
king) i risikovurderingen, men ta hensyn til det
andre (kjonn).

Selv om dette er uheldig, synes det ikke &
vaere noen god lesning & kreve at selskapene
maé kreve opplysninger om kjonn, reyking og
absolutt alle andre risikofaktorer. Dette vil bade
vaere for arbeidskrevende og vaere uheldig sett
fra et personvernsynspunkt. Det ma derfor
vaere adgang til 4 bruke bare et utvalg av risiko-
faktorer.»

Under horingen stotter Vest-Agder fylkeskom-
mune, Aker sykehus og Den Norske Aktuarforening
utvalget i at det ikke ber foreslas sarskilte regler
om innhenting av livsstilsopplysninger. Det gjor
ogsa Universitetet i Bergen, Det medisinske fakultet
som omtaler forholdet mellom livsstil og helse slik:

«Vi er enige i at spersmal om visse typer vaner
og type atferd (livsstil) er relevante i denne
sammenheng. Det er for eksempel visti en lang
rekke undersegkelser at selvrapporterte royke-
vaner har klar prognostisk verdi for leveutsik-
ter.»

Oslo kommune er ikke enig i at forsikringssel-
skapene skal ha adgang til 4 innhente opplysninger
om livsstilsforhold i forbindelse med tegning av
forsikring. Det er heller ikke Landsforeningen for
Hjerte- og Lungesyke:

«Livsstilsopplysninger vil inneholde s mange
usikkerhetsfaktorer at de ofte ikke vil si selska-
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pene serlig mye om risiko for & utvikle syk-
dom. For eksempel vil selskapene ved innhen-
ting av kostholdsopplysninger uansett matte
stole pa kundens opplysninger om at kosthol-
det bestar av mye frukt og grennsaker. Utval-
get legger selv vekt pa at livsstilsforhold har
uklar relevans fordi de virker sammen med
andre forhold. LHL mener det ikke kan overla-
tes til selskapene selv & vurdere hvilke livsstils-
opplysninger de kan innhente.»

I likhet med utvalget foreslar heller ikke
departementet noen serskilt regulering av
livsstilsopplysninger i forsikringsforhold. I den
grad opplysninger om livsstil kan ha betydning for
risikovurderingen, ber selskapet ha anledning til &
sperre om dette. At det eventuelt er en fare for at
selskapene feilvurderer betydningen av disse, er
neppe noe som kun gjelder livstilsopplysninger.
Det kan dermed ikke alene berettige et forbud mot
4 innhente slike opplysninger. A pilegge selskapet
en plikt til & kartlegge enkelte livsstilsforhold, som
for eksempel royking, synes pa den annen side
overfladig ved siden av den generelle forpliktelsen
for selskapet til & utarbeide premier som star i for-
hold til risikoen.

8.8 Grunnleggende og lovpliktige
forsikringer

Gjeldende rett inneholder ingen lovfestet plikt til &
tegne personforsikring. Det er heller ingen
begrensninger i opplysningsplikten for personfor-
sikringer som har en sarlig lav forsikringssum og
saledes bare skal dekke et grunnleggende behov.
Utvalgets flertall foreslar 4 innsnevre opplys-
ningsplikten ved tegning av grunnleggende og lov-
pliktige forsikringer. Om lovpliktige forsikringer
uttales det (utredningen punkt 9.5.5 pa side 61):

«For det forste er behovet for helseopplysnin-
ger mindre i forsikringsordninger som omfat-
ter alle, enn i ordninger der det er den enkeltes
valg om han eller hun vil tegne forsikring eller
ikke. Dersom alle tegner forsikring, trengs
ikke helseopplysninger for & unnga at de med
hoeyest risiko tegner forsikring i sterre grad
enn andre [...]. Ved lovpliktige forsikringsord-
ninger kan derfor opplysningsplikten om helse-
forhold falle helt bort uten at vesentlige interes-
ser settes til side. Personvernhensyn taler da
for at dette gjores.»

Og videre om grunnleggende forsikringer
(utredningen punkt 9.5.5 pa side 61-62):

«Den andre situasjonen der det kan vere tale
om & innskrenke opplysningsplikten, er ved

seerlig grunnleggende forsikringer. For forsi-
kringstakeren er det noe helt annet & bli nektet
forsikring som skal dekke grunnleggende
behov i fremtiden, enn & bli nektet forsikring
som skal sikre en heyere standard. Dette kan
gjore det rimelig 4 innskrenke opplysningsplik-
ten nar det gjelder helseopplysninger for slik
grunnleggende forsikring, slik at alle, uansett
helse, skal kunne sikre seg et eksistensmini-
mum.
[...]

Skal det gjelde en serregel om opplys-
ningsplikt for grunnleggende forsikring, ma
dette defineres naermere. Utvalget foreslar fol-
ketrygdens nivd som referanseramme. Dette
innebeerer for eksempel at det ikke kan kreves
helseopplysninger for en forsikring for
ervervsuferhet som, sammen med det andre
forsikringer yter, ikke gir storre ytelser enn det
folketrygden ville ytt i en liknende situasjon.
Tilsvarende gjelder for eksempel ved tegning
av livsforsikring til sikring av etterlatte, selv om
det her ikke er full parallellitet i ytelsenes art.
For de som omfattes av norsk folketrygd vil
unntaksbestemmelsen etter dette ha liten
betydning.»

Mindretallet — medlemmene etter forslag fra
forsikringsnaeringen og Finansdepartementet -
mener derimot at forslaget til en slik begrensning
bor utgd som overfledig. De mener at (utrednin-
gen punkt 9.5.5 pa side 62):

«... flertallets forslag om begrensninger i opp-
lysningsplikten nar det gjelder grunnleggende
forsikring til personer som ikke omfattes av
norsk folketrygd, innebarer regulering av et
felt som i dag ikke er serlig aktuelt, og som
med flertallets forslag neppe heller vil komme
til & bli det.

Nar det gjelder tilsvarende begrensninger
for lovpliktige forsikringer, legger mindretallet
til grunn at flertallets forslag gjelder forsi-
kringsordninger som ligger innenfor utvalgets
mandat. Slike individuelle forsikringsavtaler
eksisterer ikke i dag. Dersom lovpliktige indivi-
duelle forsikringsavtaler skulle bli aktuelt i
fremtiden, mener disse medlemmene at pro-
blemstillingen i safall ma underkastes en bre-
dere utredning basert pa omfanget av den nye
lovplikten.»

Flertallsforslaget om at forsikringsselskapet
ikke skal kunne kreve helseopplysninger ved teg-
ning av grunnleggende og lovpliktig forsikring,
stottes av Statens helsetilsyn, Aker sykehus, Diakon-
hjemmets sykehus og Landsorganisasjonen i Norge.

Den Norske Aktuarforening uttaler at nar det
gjelder lovfestede, obligatoriske forsikringer, «vil
ikke balanse i informasjonen veaere like viktig, fordi
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alle méa tegne forsikring. Dermed vil risikovariasjo-
nene utjevnes og man kan begrense informasjons-
mengden».

Barne- og familiedepartementet, Kredittilsynet,
Finansforbundet og Yrkesorganisasjonenes Sentral-
forbund er enig med mindretallet i utvalget i at det
er unedvendig & regulere forsikringsavtaler som
ikke er aktuelle i dag. Det er ogsa Finansnceringens
Hovedorganisasjon:

«Slike produkter finnes ikke i dag, og vil med
en slik lovbestemmelse ikke kunne forventes
utviklet i fremtiden. Forslaget synes unedven-
dig. Skulle et forsikringsselskap for eksempel
onske & tilby en grunnleggende forsikring for
flyktninger (fordi disse ikke omfattes av norsk
folketrygd), er det apenbart at selskapet ma
foreta en helsevurdering for 4 unnga antiselek-
sjon.

Vi mener forslaget ogsd rettsteknisk er
uheldig, da det er uklart hvilke typer forsikring
som eventuelt skal omfattes.»

Departementet er enig med utvalget i
at det kan vaere et seerskilt behov for a gi egne
regler om opplysningsplikten for grunnleggende
og lovpliktige forsikringer. Idet det forelopig ikke
synes a veere et marked for slike forsikringer, er
det imidlertid departementets vurdering at dette
sporsmalet heller ber vurderes naermere om det
skulle bli en aktuell problemstilling. Bestemmel-
sene vil da kunne veere best mulig tilpasset det
aktuelle behovet.

8.9 Seerlig haye forsikringer

Opplysningsplikten ved tegning av forsikring er i
dag som utgangspunkt begrenset til en plikt for for-
sikringstakeren til 4 svare pé selskapets spersmal.
I tillegg har forsikringstakeren en saerskilt plikt til
4 gi opplysninger av eget tiltak om sarlig betyd-
ningsfulle forhold. Det vises til naermere redegjo-
relse for selskapets innhenting av informasjon
ovenfor under punkt 8.3. Gjeldende rett har ingen
saerskilte regler om opplysningsplikten ved teg-
ning av forsikringer med serlig hey forsikrings-
sum.

Utvalgets flertall gar inn for en utvidet opplys-
ningsplikt ved tegning av szerlig heye forsikringer.
Forslaget apner for at selskapet skal kunne be om
at det skal bli tatt visse medisinske prover:

«Kongen kan gi forskrift om at selskapet kan
kreve opplysninger uten hensyn til om forsi-
kringstakeren eller den forsikrede allerede er
kjent med dem dersom forsikringssummen
eller den arlige premien overstiger et visst

belop. Dette gjelder likevel bare nar opplysnin-
gene kan fremskaffes ved blodprever, urinpre-
ver og liknende prever og undersokelser som
er vanlig brukt i Norge, og som medferer lite
ubehag, lite tidsspille og liten risiko.»

Flertallet begrunner forslaget slik (utred-
ningen punkt 9.5.6 pa side 62):

«Nar forsikringssummene blir sarlig hoye,
forrykkes den relative vekten av de hensynene
som er dreftet ovenfor. I slike tilfeller skal forsi-
kringssummen ikke sikre grunnleggende
behov, slik at sosiale hensyn ikke taler mot at
noen nektes forsikring fordi de har darlig
helse. Forsikringen, og derved ogsa avgivelsen
av helseopplysninger, blir av samme grunn et
frivillig valg. Og endelig blir det spesielt viktig
for selskapene 4 unnga en opphopning av heye
risikoer, fordi hver av dem kan fore til s& store
utbetalinger. Alti alt taler dette for & utvide opp-
lysningsplikten ved sezerlig heye forsikringer.

Det storste problemet ved heye forsikrin-
ger er, etter flertallets syn, at forsikringsseke-
ren tar en medisinsk preve som avdekker syk-
dom eller sykdomsrisiko, og deretter tegner
forsikring uten & opplyse om preven. Dette er
naturligvis et brudd pa opplysningsplikten,
men bruddet kan meget vel forbli uoppdaget.

Denne situasjonen kunne en, etter flertal-
lets syn, unnga for de vanligste prevene om sel-
skapet kunne forlange at forsikringssekeren lot
seg teste for forsikringsavtalen ble inngétt. Ved
forsikring pa vanlige nivier ber forsikringsta-
kerens rett til & forbli uvitende om sin helseri-
siko veie tyngre enn selskapets behov i risiko-
vurderingen. Men ved searlig hoye forsikringer
ber det gjelde et unntak fra dette for a hindre
forsikringssvindel.»

Om hva slags opplysninger som skal kunne inn-
hentes, skriver utvalget videre (utredningen punkt
9.5.6 pa side 62-63):

«Det synes lite rimelig at selskapet kan for-
lange hvilke som helst prover utfert. Det ber
dreie seg om vanlige prever, og prover som
ikke medferer stort ubehag.

Noe tilsvarende som gjelder for medisinske
prover, bor etter flertallets syn ogsa gjelde for
Kkliniske undersegkelser. De samme hensynene
gjor seg gjeldende.»

Om hvor grensen skal settes for hva som skal
regnes som en serlig hoy forsikring, uttaler utval-
gets flertall at dette (utredningen punkt 9.5.6 pa
side 63):

«... 1 stor grad [méa] bero pa skjenn og hvilken
type forsikring det dreier seg om. I dedsrisiko-
forsikring utvides gjerne de medisinske under-
sekelsene i dag om forsikringssummen oversti-
ger 1,4 - 2,3 millioner kroner, avhengig blant
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annet av hva slags underseokelser det dreier seg
om og forsikringssekerens alder».

Samtidig pekes det pa at regelen ikke ber
kunne omgas ved & tegne en rekke mindre forsik-
ringer. Overstiger den samlede summen av for-
skjellige forsikringer den nevnte grenseverdien,
utvides opplysningsplikten.

To medlemmer - utvalgets leder Resag og
medlemmet Borchgrevink — oppnevnt etter forslag
fra Norsk Pasientforening har felgende bemerk-
ning til forslaget (utredningen punkt 9.5.6 pa side
63):

«[Pllikten [ber] ikke gjelde undersegkelser som
tar sikte pa & avdekke sykdommer eller syk-
domsdisposisjoner som ikke kan behandles.
Det ville vaere sveert uheldig om en skulle fa
avdekket slike forhold i forbindelse med forsik-
ring. Retten til ikke 4 vite ma i disse tilfellene sla
gjennom overfor opplysningsplikten.»

Et mindretall pa seks medlemmer gar prinsipi-
eltimot en slik regel. De uttaler blant annet (utred-
ningen punkt 9.5.6 pa side 63):

«Det vil uansett veere umulig 4 bli enige om en
rimelig belopsgrense. Forslaget om 1,4 - 2,3
millioner er etter medlemmenes oppfatning alt-
for lavt i forhold til & fravike grunnleggende
personvernprinsipper. Nar det gjelder gene-
tiske opplysninger, er disse utvalgsmedlem-
mene opptatt av et absolutt forbud, uavhengig
av belopsgrense.

Selskapene ma dekke inn en eventuell okt
risiko pd annen mate. De fi prinsipielle og
etiske begrensningene som utvalget foreslar
mé gjelde likt for alle, uavhengig av inntekt
eller dekningsbehov».

Dette mindretallet slutter seg subsidieert til
ovennevnt forslag fra to andre medlemmer.

En rekke heringsinstanser stetter utvalgets for-
slag om & apne for at forsikringsselskapet kan be
om flere opplysninger ved tegning av sarlig heye
forsikringer: Kredittilsynet, Diakonhjemmet syke-
hus, Den Norske Aktuarforening, Finansforbundet,
Norges Handikapforbund, Norges teknisk-naturvi-
tenskapelige universitet og Yrkesorganisasjonenes
Sentralforbund. Det gjor ogsid Finansnceringens
Hovedorganisasjon:

«[ alle land vi er kjent med, kreves det flere opp-
lysninger ved heye forsikringssummer enn ved
normale summer. Hovedformaélet er & unnga
antiseleksjon. Det vanligste er at selskapene
krever en legeundersokelse, gjerne kombinert
med visse laboratorieprever (for eksempel
maling av kolesterol og HIV-test). Grensen for
nar man krever tilleggsinformasjon, varierer

med type forsikring. For dedsrisiko praktiseres
deti dag i Norge normalt en grense for legeun-
dersokelse pa 50 G (ca. 2,5 millioner) for perso-
ner under 50 ér, og 30 G for personer over 50 ar.
Selskapene bruker likevel skjenn. Ved kombi-
nasjon av flere forsikringer og ved uklart risiko-
bilde hender det at man ber om legeunderseo-
kelse ogsa ved lavere summer. I tillegg krever
de selskapene som reassurerer norske forsi-
kringsselskap, ofte visse undersokelser.»

Kredittilsynet peker pa behovet for & forhindre
forsikringssvindel. Etter deres syn er dette mer
fremtredende ved tegning av serlig heye forsi-
kringssummer.

Diakonhjemmets sykehus sier:

«Der hvor det dreier seg om serlig hoye forsik-
ringer, kan en ikke si at solidariske hensyn og
rett til forsikring lenger er like viktig. Det kan
ikke veere en rett til 4 forsikre seg for et storre
antall millioner. Kunden ma da finne seg i noe
mer intens granskning fra selskapets side.»

Norges Handikapforbund stetter i tillegg fol-
gende mindretallsformulering:

«.. og opplysningene ikke er egnet til a
avdekke alvorlig sykdom eller disposisjon for
alvorlig sykdom som det ikke tilbys effektiv
behandling for i Norge».

Sistnevnte synspunkt deles ikke av Finansnce-
ringens Hovedorganisasjon:

«Konsekvensen av disse forslagene er at sel-
skapene ikke kan be om HIV-test, og muligens
heller ikke be om undersegkelser som kan
avdekke for eksempel alvorlig kreftsykdom
eller alvorlig hjertesykdom. Faren for antise-
leksjon og spekulasjon mot selskapene blir
betydelig ved at personer som skjenner at de
har en alvorlig sykdom, tegner forsikring med
heye summer uten at selskapene kan avdekke
den forheyede risikoen. Hva som skal anses
som effektiv behandling kan ogsa veere uklart
og diskutabelt, hvilket gjor forslaget uegnet
rettsteknisk.»

Landsorganisasjonen i Norge uttaler seg ogsa
forbeholdent om en slik bestemmelse:

«Ogsa nar det gjelder saerlig hoye forsikringer
ser vi det som enskelig 4 holde fast ved de van-
lige regler, som for eksempel at forsikringsse-
kerens rett til 4 forbli uvitende om sin helseri-
siko ma veie tyngre enn selskapets behov i risi-
kovurderingen. Vi kan imidlertid se at det her
foreligger sarlige omstendigheter som tilsier
at man skal kunne gé lengre i &4 innhente opp-
lysninger enn for 'vanlige' forsikringer.»
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Innherved sykehus, Forbrukerombudet, Statens
helsetilsyn og Forbrukerrddet gar mot utvalgets for-
slag.

Forbrukerombudet sier:

«Etter min vurdering kan ikke hensynet til opp-
lysningsplikten sla igjennom overfor de grunn-
leggende personvernhensyn ved serlig heye
forsikringer. De f4 prinsipielle begrensningene
som utvalget gar inn for ma gjelde for alle, uav-
hengig av inntekt og dekningsbehov.»

Forbrukerradet synes & uttrykke bekymring for
at utvidet adgang til 4 innhente helseopplysninger
ved tegning av «seaerlig heye »forsikringer vil fore
til at forsikringsselskaper ikke lenger vil tilby van-
lige forsikringer. Etter deres syn er det samtidig
tvilsomt om man kan hindre forsikringsselskapene
i & omgé de foreslatte begrensningene for vanlige
forsikringer ved bare & tilby forsikringer som er
«seerlig haye».

Barne- og familiedepartementet, Forbrukerom-
budet, Forbrukerrddet, Kredittilsynet, Vest-Agder fyl-
keskommune, Innherred sykehus og Norges Handi-
kapforbund mener at uansett om det skal veere
mulig & innhente flere opplysninger ved forsikrin-
ger som er sarlig hoye, er den foreslatte grensen
pa 1,4 - 2,3 millioner kroner er for lav.

Norges Handikapforbund sier:

«Hovedmotivet for 4 tegne en forsikring er a
sikre seg selv/familie skonomisk ved uferhet/
ded. Den vesentligste gjeldsposten hos flertal-
let av privatpersoner er i dag knyttet til bolig.
Det er ikke uvanlig at denne gjelden er 1-2 mill.
kr. for en gjennomsnittsfamilie. I dette perspek-
tivet kan ikke en forsikringsdekning tilsva-
rende et slikt belop anses som sarlig hoy. Vi er
derfor enig i mindretallets syn om at nevnte
belopsgrenser er altfor lavt i forhold til 4 avvike
grunnleggende personvernhensyn.»

Finansforbundet og Yrkesovganisasjonenes Sen-
tralforbund ser problemer med a bruke et fast kro-
nebelop som grense. De frykter at de belep som i
dag blir foreslatt, fort kan omfatte en sterre gruppe
enn opprinnelig patenkt. Belopene ber derfor
enten indeksreguleres eller knyttes til folketryg-
dens grunnbelep. Vest-Agder fylkeskommune mener
pa sin side at en tolkning av begrepet «sarlig hoye
forsikringssummer» vil kunne gi den tilstrekkelige
fleksibiliteten i forhold til pengeverdiens utvikling.

Finansnceringens Hovedorganisasjon —mener
derimot at «de grensene som er antydet av utvalgs-
flertallet (1,4-2,3 millioner) [synes] & veare for
heye». De stiller seg ogsa negative til forslaget om
at den utvidede opplysningsplikten skal forskrifts-
reguleres:

«Det er bade kostnadskrevende og tidskre-
vende & be om legeundersekelser, og selska-
pene gjor det bare nar det er nedvendig for
avklaring av seknaden og for & hindre spekula-
sjon. Grensene for dette vil variere med type
forsikring og over tid. En egen forskrift vil der-
for matte bli detaljert, og vil matte endres sta-
dig etter hvert som markedet utvikler seg og
nye forsikringsprodukter kommer til.»

Departementet leser flertallets forslag
delvis pa bakgrunn av de ovrige begrensningene i
selskapers rett til innhenting av opplysninger som
utvalget foreslar for «vanlige» forsikringer. Av
disse forslagene er det imidlertid bare deler av den
tidsmessige begrensningen som felges opp i pro-
posisjonen her, jf. punkt 8.10 nedenfor. Denne
delen av begrunnelsen for forslaget om saerskilte
regler for sarlig hoye forsikringer synes dermed
langt pa vei 4 falle bort.

Samtidig viser utvalgsflertallet ogsa til ensket
om & unnga forsikringssvindel som et annet sikte-
mal med forslaget. For sa vidt gjelder opplysninger
forsikringstakeren ikke Kkjenner til, vil det etter
departementets syn ikke kunne dreie seg om forsi-
kringssvindel, jf. ovenfor under punkt 8.5 siste
avsnitt. Og dreier det seg om opplysninger forsi-
kringstakeren kjente til, er dette forhold vedkom-
mende kan ha opplysningsplikt om i henhold til de
alminnelige reglene om forsikringstakerens opp-
lysningsplikt, jf. ovenfor under punkt 8.3. Prinsipi-
elt sett kan ikke departementet se at tilbakehold av
resultater av prover og undersgkelser skulle stille
seg 1 en serskilt stilling i forhold til andre helse-
opplysninger — uansett forsikringssummens stor-
relse. Departementet deler derfor ikke utvalgets
syn pa behovet for regelen ut fra denne begrunnel-
sen heller. For sa vidt gjelder bekjempelse av forsi-
kringssvindel, vises det til forslag nedenfor under
kapittel 10 som innebeerer en viss utvidelse av for-
sikringsselskapets rett til & paberope seg mangel-
fulle opplysninger.

8.10 Tidsgrenser

Gjeldende rett inneholder ingen regulering av hvor
gamle opplysninger forsikringsselskapene kan
sporre etter. Men det ligger en generell begrens-
ning i relevanskravet og den alminnelige oppfatnin-
gen om at forhold gjerne blir mindre relevante jo
lenger tid som gér.

Et flertall av utvaigets medlemmer gér inn for &
lovfeste tidsgrenser for hvor langt tilbake i tid opp-
lysningsplikten gar (utredningen punkt 9.5.2 pa
side 59):
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«Tankegangen er at nar helseopplysningene
blir gamle, vil det dels vaere uforholdsmessig
mye arbeid & finne frem til dem og verifisere at
de er korrekte (slik at innsigelser mot forsikrin-
gen senere unngéas), og dels vil opplysningene
ha mindre verdi for risikovurderingen. Noe til-
svarende gjelder helseopplysningenes art: Syk-
dom som ikke har fert til legebesgk er bade
vanskeligere 4 huske, og antakelig av mindre
viktighet enn en som har fort til at forsikrings-
sekeren oppsekte lege. Den foreslatte bestem-
melsen knytter opplysningene dels til hvor
gammel helseopplysningen er, og dels til hvil-
ken art den har.

Tidsrammene er til dels noe videre enn det
selskapene i dag sper etter, men reguleringen
dekker pa den andre siden ogsa helseopplys-
ninger av en art som i dag ikke berores i egen-
erklaeringsskjemaene. Dette er naturlig, da de
foreslatte bestemmelsene ikke bare setter ram-
mer for hva selskapene uttrykkelig kan sperre
om, men ogsa for hva forsikringssekeren av
eget tiltak mé opplyse om.»

Flertallets lovforslag lyder (utredningen punkt
15.2.2.6 pa side 130):

«§13-1c. (selskapets spersmal om fortidige for-
hold)

Selskapet kan ikke be om opplysninger om
sykdom som ikke har gitt symptomer eller syk-
domstegn de siste ti ar. Det kan likevel be om
opplysninger om de tre siste érs
a) legekonsultasjoner og
b) sykefraveer fra arbeidsplass og liknende pa

mer enn én uke.

Selskapet kan ikke be om opplysninger om
helserelaterte livsstilsforhold lenger tilbake i
tid enn fem ar.»

Mindretallet — medlemmene oppnevnt etter for-
slag fra forsikringsnaeringen og Finansdeparte-
mentet — gdr mot forslagene om tidsbegrensning
og viser blant annet til at «dette er forhold som
naturlig vil reguleres i bransjen ut fra markedshen-
syn og hensynene til kostnadseffektiv drift» (utred-
ningen punkt 9.5.2 pa side 59).

Flertallets forslag om 4 lovfeste tidsgrenser for
hvor gamle opplysninger forsikringsselskapet kan
be om, stottes av Datatilsynet, Aker sykehus, Buske-
rud sentralsykehus, Diakonhjemmets sykehus og
Landsorganisasjonen i Norge. Det gjor ogsa Norges
Handikapforbund.

«Til mindretallets syn vil vi bemerke folgende:
Norges Handikapforbund er ikke like trygg
som mindretallet synes a veere pa at markeds-
hensyn og en 'naturlig' regulering i bransjen til
enhver tid ivaretar forsikringssekernes interes-

ser, spesielt ikke for dem som allerede en gang
er blitt nektet & tegne forsikring. Tvert imot
tror vi at en regel som setter grenser for hvor
langt tilbake i tid det skal opplyses om helsefor-
hold, kan fore til at flere vil enske a tegne forsik-
ring.»

For sé vidt gjelder tidsfristens lengde, gar Data-
tilsynet inn for en kortere frist:

«Det er utbredt praksis i bransjen at det ikke
stilles spersméal om sykdom lenger enn ti ar til-
bake i tid. Regelen ville derfor fa liten betyd-
ning [i] praksis. Datatilsynet mener fristen ber
settes til fem ér, slik at dagens praksis innskjer-
pes. Forhold lenger tilbake i tid har mindre
betydning for risikovurderingen. Selskapets
interesse i & behandle slike opplysninger vil
ikke oppveie de personvernulempene behand-
lingen innebaerer.»

Kredittilsynet, Den Norske Aktuarforening,
Finansforbundet og Finansneeringens Hovedorgani-
sasjon gar mot forslaget.

Den Norske Aktuarforening ensker i prinsippet
ingen grense og mener «[flolk husker alvorlige
hendelser i livet, som er det man er pa jakt etter».

Bare Datatilsynet kommenterer utvalgets for-
slag om en trears frist for & sperre om legebesgk
og sykefraveer pa mer enn én uke:

«Med den generelle ordlyden bestemmelsen
har fatt, er det en fare for at den forstas slik at
selskapet kan be om opplysninger om alle lege-
konsultasjoner eller alt fraveer p4 mer enn én
uke de siste tre ar. En slik forstaelse ville uthule
kravet til vesentlig betydning i § 13-1b. Alle
legekonsultasjoner og alt fravaer pa over en uke
er neppe av vesentlig betydning for risikovur-
deringen. Det ber derfor presiseres at bestem-
melsen bare gjelder fraveer og legekonsultasjo-
ner knyttet til sykdom som ikke har gitt syk-
domstegn etter fristen.»

Bestemmelsen om fem éars tidsgrense for livs-
stilsopplysninger stottes av Norges Handikapfor-
bund. Datatilsynet stotter ogsd forslaget, men
mener at tidsfristen for slike opplysninger ber
vaere tre ar siden slike opplysninger «som regel er
av darligere kvalitet enn andre helseopplysninger
og fordi de lettere vil variere over tid».

Buskerud sentralsykehus viser til at den fore-
slatte lovendringen kan veere problematisk og sier:

«Generelt kan det virke riktig at man har en
begrensning pa 5 ar nér det gjelder livsstil, men
nar det gjelder eksponering for eksempel pa
tobakk vil det vaere av betydning for risikobe-
regningen hvor langvarig eksponeringen har
veert og hvor stort forbruket har veert.»
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Finansneeringens Hovedorganisasjon er negativ
til forslaget:

«FNH er under enhver omstendighet uenig i at
opplysninger om helserelaterte livsstilsforhold
skal begrenses til 5 ar. Utvalget er selv inne pa
at «livsstil» kan vaere vanskelig 4 avgrense. Den
ytre grense pa 10 ar ber gjelde ogsa for livsstil-
sforhold.»

Departementet gar i likhet med utval-
gets flertall inn for at selskapet bare skal ha rett til
4 be om helseopplysninger om forhold som ligger
heyst ti ar tilbake i tid. En slik regel vil tydeliggjore
den ytre rammen for hvor gamle opplysninger sel-
skapene kan be om. Selv om en slik tidsgrense
skulle veere overfledig i forhold til praksis i dag, vil
begrensningen vare klargjorende for en forsi-
kringsseker.

Sammenlignet med utvalgsflertallets lovfor-
slag, gar altsd departementet inn for en lengre tids-
grense for opplysninger om legebesgk og livsstils-
forhold. Samtidig méa tidsgrensen ses i sammen-
heng med selskapets rett til & be om opplysninger
som kan ha betydning for risikovurderingen, jf.
neermere om dette ovenfor under punkt 8.4. Forsi-
kringsselskaper kan etter dette bare ettersperre
opplysninger som béde har slik relevans, og som
ikke ligger lenger enn ti ar tilbake i tid. Ytterligere,
kortere tidsgrenser vil kunne vaere problematiske
i forhold til forsikringsselskapenes plikt til & fast-
sette premien i samsvar med risikoen, jf. neermere
redegjorelse for departementets prinsipielle syn pa
dette ovenfor under punkt 3.

8.11 Kvalitetssikring av behandlingen
av personopplysningene

Kredittilsynet forer tilsyn med bl.a. forsikringssel-
skap og deres forsikringsvilkar jf. lov 7. desember
1956 om tilsynet for Kkredittinstitusjoner, forsi-
kringsselskaper og verdipapirhandel m.v. (kredit-
tilsynsloven) § 1 nr. 3 om skadeforsikringsselska-
per og nr. 4 om livsforsikringsselskaper. 1 § 3 forste
ledd heter det om tilsynsoppgaven:

«Tilsynet skal se til at de institusjoner det har
tilsyn med, virker pa hensiktsmessig og betryg-
gende mate 1 samsvar med lov og bestemmel-
ser gitt i medhold av lov samt med den hensikt
som ligger til grunn for institusjonens oppret-
telse, dens formal og vedtekter.»

For forsikringsselskaper innebaerer dette blant
annet tilsyn med lov 10. juni 2005 nr. 44 om forsi-
kringsselskaper, pensjonsforetak og deres virk-
somhet mv. (forsikringsloven) §6-7 om for-

sikringsvilkar, § 9-3 om pristariffer og § 12-1 om
premier, jf. neermere omtale av disse foran i kapit-
tel 3.

I sin heringsuttalelse uttaler Kredittilsynet fol-
gende om tilsynsvirksomheten:

«I dag krever Kredittilsynet generelt av livsfor-

sikringsselskaper at:

— det ved tegning av forsikring med deds- el-
ler ufererisiko kreves en helseerkleering

— det er ssmmenheng mellom den risiko sel-
skapene tar og de premier de krever, bade
generelt og spesielt for personer som har
forheyet dedssannsynlighet

— selskapene krever ekstra premie nar helse-
erklaeringen avdekker sykdommer som gir
forheyet dedssannsynlighet.»

Utvalget peker pa at like viktig som hvilke hel-
seopplysninger som kreves, er hvordan de behand-
les (utredningen punkt 9.6.2 pé side 64):

«Etter utvalgets syn er kvalitetssikring en vik-
tig forutsetning for at en skal tillate innsamling
og bruk av helseopplysninger i forsikring.
Dette synes ikke & veere et spesielt problem for
de norske selskapene i dag, men det er vanske-
lig & etterprove dette. Det er imidlertid grunn
til & frykte at dette kan bli et sterre problem, for
eksempel i forbindelse med tolkning av gene-
tiske preveresultater.

Utvalget foreslar pad denne bakgrunnen at
hvert selskap som trenger konsesjon som forsi-
kringsselskap i Norge, ogsa pélegges a utar-
beide et kvalitetssikringssystem.»

Utvalget har felgende tanker om et slikt system
(utredningen punkt 9.6.2 pa side 64):

«Kvalitetssikring etter denne bestemmelsen
erstatter ikke naveerende kontroll- og tilsyns-
ordninger, for eksempel etter personopplys-
ningsloven. Kuvalitetssikringen etter denne
bestemmelsen omfatter mer enn personvern,
typisk at risikofaktorer blir vurdert pa en for-
svarlig og rettferdig méate. Dette krever bade
medisinsk kompetanse og aktuarkompetanse.
Hvordan kvalitetssikringen foregér, blir da
opp til hvert enkelt selskap. Det er grunn til &
tro at Nevnden for helsebedemmelse fortsatt
vil veere en vesentlig, men begrenset, del av de
norske selskapenes kvalitetssikringssystem.»

Utvalget drefter ogsé hvilke instanser som til-
synet med et slikt kvalitetssikringssystem kan leg-
ges til. Som ett alternativ pekes det pa Kredittilsy-
net, som har det alminnelige tilsynsansvaret etter
forsikringsvirksomhetsloven. Et annet alternativ
som nevnes, er Datatilsynet, som allerede har til-
syn med kvalitetssikringsopplegg etter personopp-
lysningsloven.
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Utvalgets forslag om gi departementet hjem-
mel til & treffe enkeltvedtak om at forsikringssel-
skapet skal etablere et kvalitetssikringssystem,
stottes av Kredittilsynet, Statens helsetilsyn, Vest-
Agder fylkeskommune, Buskerud sentralsykehus og
Finansneeringens Hovedorganisasjon.

Kredittilsynet frarar imidlertid at oppgaven leg-
ger til Kredittilsynet:

«Gjennom forskrift av 20.06.1997 nr. 1057 om
klargjering av kontrollansvar, dokumentasjon
og bekreftelse av den interne kontroll har Kre-
dittilsynet tilsyn med en rekke internkontroll-
systemer i finansinstitusjoner for sa vidt gjelder
deres ordinaere virksomhet. I den utstrekning
det i forhold til det foreslatte kvalitetssikrings-
system skal foretas en vurdering av systemets
narmere innhold som krever tilgang pa medi-
sinsk ekspertise, vil dette avvike i betydelig
grad fra Kredittilsynets evrige arbeidsoppgaver
og kompetanseomrade.»

Vest-Agder fylkeskommune ser det som positivt
at det foreslas a opprette en egen tilsynsmyndig-
het. Fylkeskommunen peker ogsa pé betydningen
av at systemet blir standardisert og gjeldende for
hele bransjen.

Finansnceringens Hovedorganisasjon sper hvem
som skal fare tilsynet og hvordan dette skal gjen-

nomferes i praksis. Den nevner at Nevnden for hel-
sebedemmelse kan gi retningslinjer.

Departementet deler utvalgets syn pa
behovet for a sikre kvaliteten pa risikovurderingen
i selskapene, men stiller seg tvilende til behovet for
en sarskilt ordning for dette i tillegg til det tilsynet
som Kredittilsynet utever etter kredittilsynsloven.
Departementet kan veere enig med utvalget i at
kontrollen med behandlingen av helseopplysnin-
ger bor utfores av noen med medisinsk ekspertise.
Men det folger av lov 10. juni 2005 nr. 44 om for-
sikringsselskaper, pensjonsforetak og deres virk-
somhet mv. (forsikringsloven) §§ 6-7, 9-3 og 12-1 at
den risikovurderingen som skal ligge til grunn for
premiefastsettelsen, ogsé skal legge vekt pa andre
faktorer, som selskapets skonomi og forholdet mer
generelt mellom de ulike produktene, produkt-
kombinasjoner og kundegrupper. I proposisjonen
her foreslas dessuten andre tiltak for a styrke ver-
net for den enkelte forsikringstakeren. Det vises
seerlig til forslaget om at det ma foreligge saklig
grunn for 4 avsla forsikring pa vanlige vilkar, jf.
kapittel 4. P4 denne bakgrunn mener departemen-
tet at behovet for 4 etablere et eget kvalitetssi-
kringssystem forelopig ikke synes 4 forsvare de
administrative og ekonomiske konsekvensene
dette vil ha.
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9 Enkelte andre regler om bruk av helseopplysninger
i forsikring

9.1 Personopplysningslovens
regler om behandling av
helseopplysninger

I likhet med forsikringsavtaleloven inneholder
ogsa lov 14. april 2000 nr. 31 om behandling av per-
sonopplysninger (personopplysningsloven) skran-
ker for forsikringsselskapenes tilgang til helseopp-
lysninger. Personopplysningsloven gjelder
behandling av personopplysninger som skal for-
stds som «enhver bruk av personopplysninger,
som f.eks. innsamling, registrering, sammenstil-
ling, lagring og utlevering eller en kombinasjon av
slike bruksmaéter», jf. loven § 2 nr. 2. Personopplys-
ninger kan bare behandles dersom den det gjelder
samtykker, det er fastsatt i lov at det er adgang til
slik behandling, eller behandlingen er nedvendig
for neermere angitte formal, jf. personopplysnings-
loven §8 og §9. Den sistnevnte bestemmelsen
gjelder sensitive personopplysninger, herunder
helseopplysninger, jf. personopplysningsloven § 2
nr. 8 bokstav c. Samtykket skal veere «en frivillig,
uttrykkelig og informert erkleering fra den regis-
trerte om at han eller hun godtar behandling av
opplysninger om seg selv», jf. personopplysnings-
loven § 2 nr. 7. Personopplysningene kan bare nyt-
tes til «uttrykkelig angitte forméal som er saklig
begrunnet i den behandlingsansvarliges virksom-
het», jf. personopplysningsloven § 11 forste ledd
bokstav b. Det er dessuten en forutsetning at per-
sonopplysningene ikke brukes senere til formal
som er uforenlige med det opprinnelige formaélet
med innsamlingen, med mindre den registrerte
samtykKker, jf. personopplysningsloven § 11 forste
ledd bokstav c. Det gjelder et selvstendig krav om
at sekundeerbruk forutsetter et eget behandlings-
grunnlag, jf. personopplysningsloven § 11 a, jf. §§ 8
og 9. Dette kravet kommer i tillegg til kravet om
samtykke etter § 11 c. Om bruken av betalingsan-
merkninger til bruk i en risikovurdering ved inngé-
else av en forsikringsavtale, se foran i punkt 4.6.1.1.

Behandling av sensitive personopplysninger er
konsesjonspliktig, jf. personopplysningsloven § 33
jf. § 34. I konsesjonen kan det ogsa settes vilkar for
behandlingen, jf. personopplysningsloven § 35.

Datatilsynet har utarbeidet en konsesjon av juli
2005 (konsesjon 2005) til & behandle personopplys-
ninger hos tilbydere av forsikringstjenester. I
denne konsesjonen inngar ogsa naermere vilkar for
behandlingen. Her gjentas kravet i forsikringsavta-
leloven  §§ 8-1 og 13-1 om at de opplysningene
som ettersperres, ma veere relevante for risikovur-
deringen, jf. Datatilsynets konsesjon 2005, merkna-
dene punkt 4.

Forsikringsselskapet kan imidlertid ogsa veere
interessert i 4 innhente informasjon fra andre.
Disse vil som oftest veere forhindret fra & svare pa
grunn av taushetsplikt. Men dersom den opplys-
ningene gjelder, samtykker til det, vil for eksempel
helsepersonell og ansatte i trygdeetaten kunne
loses fra taushetsplikten. Vedkommende lege/
behandlingsinstitusjon eller offentlige etat skal
selv foreta en vurdering av hvilke opplysninger
som er relevante for selskapets behov, og ikke
videreformidle annet enn slike opplysninger, jf.
Datatilsynets konsesjon 2005, vilkarene punkt 3 og
merknadene punkt 4. Si snart det er innhentet
informasjon fra andre, skal forsikringsselskapet
informere forsikringssekeren om dette, jf. person-
opplysningsloven § 20. Fra denne plikten er det
enkelte unntak, blant annet dersom det er nedven-
dig for 4 avdekke straffbare forhold, for eksempel
forsikringssvindel, jf. personopplysningsloven § 23
forste ledd bokstav b.

Relevanskravet gjelder ogsa ved mottakelse av
personopplysninger. Forsikringsselskapet skal
slette eller returnere eventuell overskuddsinfor-
masjon, det vil si informasjon som ikke viser seg &
veere relevant for formalet, jf. Datatilsynets konse-
sjon 2005, merknadene punkt 4 i.f.

De ansatte og tillitsvalgte i et forsikringssel-
skap, samt «andre som utferer oppdrag for forsi-
kringsselskap», har taushetsplikt med hensyn til
opplysninger om andres private forhold, jf. lov 10.
juni 2005 nr. 44 om forsikringsselskaper, pensjons-
foretak og deres virksomhet mv. (forsikrings-
loven) § 1-6 forste ledd. Unntak herfra gjelder for
meddelelser til et annet forsikringsselskap, jf. forsi-
kringsloven § 1-6 annet ledd. Omfattes et forhold
av Datatilsynets konsesjon 2005, er imidlertid ikke
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utlevering av slike opplysninger til et annet selskap
tillatt med mindre noe annet folger av personopp-
lysningsloven §§ 8, 9 og 11, eller den registrerte
samtykKker, jf. Datatilsynets konsesjon 2005, merk-
nadene punkt 6. Utlevering av opplysninger til
Nevnden for helsebedemmelse, Forsikringsklage-
kontoret og Forsikringsnemnda krever samtykke
fra den registrerte.

Det er en viss adgang for forsikringsselskapet
til 4 utlevere personopplysninger til Register over
forsikringssekere og forsikrede (ROFF) og Sen-
tralt skaderegister (FOSS), jf. Datatilsynets konse-
sjon 2005, merknadene punkt 8. Slik utlevering er
imidlertid betinget av at den opplysningene angar,
er kjent med at opplysningene er registrert, og at
det ikke er i strid med lovbestemt taushetsplikt.
Det kan dessuten bare utleveres opplysninger som
fremmer formalet med det aktuelle registeret.
ROFF skal bidra til & sikre ensartet risikobedeom-
melse og forhindre spekulasjon, mens formaélet
med FOSS er a4 motvirke forsikringssvindel. Utval-
get peker ogsé pa et tredje fellesregister — Register
over sgknader i Nevnden for helsebedemmelse
(utredningen punkt 8.4 pa side 48), men dette dri-
ves ikke lenger pa konsesjon.

Utvalget finner at personopplysningsloven
utgjer et «tilfredsstillende [...] rammeverk nar det
gjelder helseopplysninger i forsikring», jf. utred-
ningen punkt 5.3 pé side 29. Et mindretall peker
imidlertid pa at det er tre felles registre — ROFF,
FOSS og register over sgknader i Nevnden for hel-
sebedommelse — og mener bruken av slike felles-
registre ber utredes nzrmere. De fremholder
(utredningen punkt 8.4 pa side 49):

«Ingen andre land det er naturlig & sammen-
ligne seg med, har tilsvarende registre. Det er
derfor grunn til 4 tro at man kan oppné de
samme resultatene uten en slik omfattende
registrering av enkeltpersoner.»

Ved utveksling av helseopplysninger mellom
kunde og selskap kan det oppsti personvernpro-
blemer. Utvalget gir uttrykk for bekymring over
muligheten for at helseopplysninger som er samlet
inn eller unnlatt makulert i strid med personvern-
lovgivningen, likevel blir brukt av forsikringssel-
skapet (utredningen punkt 9.3.2 pa side 56):

«I dagens lovgivning er det ikke et bindeledd
mellom forsikringslovgivningen og person-
vernlovgivningen som hindrer at slik ulovlig
oppbevart informasjon senere blir brukt. Utval-
get vil derfor foresld en uttrykkelig regel om
dette.

Etter utvalgets syn ber en slik regel i alle fall
gjelde informasjon som ikke ville veert tilgjen-

gelig for selskapet dersom reglene i person-
vernlovgivningen var fulgt. Det kunne ogsa
veert spersmal om selskapet ber kunne péabe-
rope seg informasjon som kunne vert oppbe-
vart, men som er oppbevart pa ulovlig méte.
Dette kunne for eksempel gjelde felsomme
opplysninger som er lagret elektronisk i strid
med konsesjonsvilkar etter personvernlovgiv-
ningen. En har imidlertid funnet at en slik regel
kunne medfere at kanskje sma feil kunne fa
konsekvenser en ikke har oversikt over. Utval-
get foreslar derfor ikke en slik regel.»

Utvalget la pa denne bakgrunn frem felgende
lovforslag:

«§ 13-1f. (forholdet til lovgivning om innsam-
ling og oppbevaring av opplysninger)

Helseopplysninger som er innsamlet eller
unnlatt makulert i strid med lov kan ikke pébe-
ropes av selskapet.»

I merknadene til lovforslaget heter det (utred-
ningen punkt 15.1.2.10 pa side 125):

«Poenget med bestemmelsen her er at reglene
i for eksempel personopplysningsloven og hel-
sepersonelloven (om samtykke) far direkte
virkning i forsikringsforholdet (jfr. ovenfor i
9.3). Uten denne regelen kunne nok selskapet
ha paberopt seg ulovlig innhentede eller oppbe-
varte opplysninger (jfr. ovenfor i 12.1). Selska-
pet kan bade ha interesse av & paberope seg
opplysningene i et forsikringsoppgjer og i en
sak om plikt til & yte forsikring etter bestem-
melsen om kontraheringsplikt (§ 13-1j).»

Oslo kommune gir uttrykk for at personopplys-
ningsloven og konsesjonssystemet til ssmmen kan
gi et tilfredsstillende vern nar det gjelder bruk av
helseopplysninger i forsikringsforhold. Ullevdl
sykehus er opptatt av at det stilles strenge krav til
forsikringsselskapenes lagring av helseopplysnin-
ger. Buskerud sentralsykehus understreker betyd-
ningen av at «legen lage[r] et redigert utdrag av
journalen til bruk i forsikringssammenheng». Den
norske leegeforening uttaler folgende om praksis
vedrerende legers utlevering av opplysninger til
forsikringsselskaper:

«Som hovedregel skal behandlende lege redi-
gere journalen og fijerne opplysninger som er
sensitive og irrelevante for formaélet.»

Utvalgets forslag om a forby bruk av opplysnin-
ger som er innhentet eller unnlatt makulert i strid
med personvernlovgivningen, stottes av Datatilsy-
net, Rogaland fylkeskommune og Finansnceringens
Hovedorganisasjon. Landsforeningen for Hjerte- og
Lungesyke mener at helseopplysninger ma slettes
nar formélet med innhentingen er oppfylt.
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Datatilsynet foreslar a utvide utvalgets forbud:

«Ordlyden slik den star vil for eksempel ikke
dekke en situasjon hvor en opplysning ulovlig
er brukt til et annet formal. Datatilsynet fore-
slar at ordlyden endres til: 'Helseopplysninger
som er behandlet, herunder innsamlet eller
unnlatt makulert, i strid med lov, kan ikke pébe-
ropes av selskapet.»

LO stotter mindretallet som mener at bruken
av fellesregistre bor utredes naermere. Det gjor
ogsa Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke. De
uttaler imidlertid at de er «innforstatt med at det er
behov for et sentralt skaderegister som skal fore-
bygge forsikringssvindel».

Departementet deler utvalgets syn pa
behovet for & hindre at selskapet bruker person-
opplysninger som er samlet inn eller unnlatt slettet
i strid med personvernlovgivningen. Riktignok er
béade overtredelser av personopplysningsloven og
helsepersonelloven sanksjonert, jf. personopplys-
ningsloven Kkapittel VIII og helsepersonelloven
kapittel 11. Men for & hindre bruk av disse opplys-
ningene 1 et forsikringsforhold kan det veere ned-
vendig med et sarskilt lovforbud.

Departementet foreslar en bestemmelse med
samme omfang som utvalget. Datatilsynet foreslar
det videre begrepet «behandling», blant annet for &
hindre bruk til et annet formal. Etter departemen-
tets syn vil det imidlertid kunne lede til uheldige
situasjoner om selskapet ikke skal kunne trekke
veksler pa opplysninger det lovlig har tilgang til pa
annet grunnlag. For eksempel kan det oppfattes
som unedig tungvint om opplysninger selskapet
sitter pa i forbindelse med oppgjoret etter en ulyk-
kesforsikring, ikke skulle kunne benyttes i forbin-
delse med utbetaling av en sykeforsikring. For
ovrig vises det til lovforslaget § 13-1 ¢ og merkna-
dene til denne bestemmelsen nedenfor under
punkt 12.1.

For sa vidt gjelder behovet for & hindre at forsi-
kringsselskapet paberoper seg personopplysnin-
ger det ikke kan kreve i medhold av annen lovgiv-
ning, som grunnlag for & nekte noen forsikring pa
vanlige vilkéar, ma dette anses for dekket gjennom
lovforslaget § 3-10 tredje ledd og § 12-12 tredje
ledd, som er omtalt naermere ovenfor under
punkt 4.6.

Et mindretall i utvalget ensker at det ses neer-
mere pa behovet for tre fellesregistre. Som nevnt
er det imidlertid bare to fellesregistrene som i dag
drives pa konsesjon - FOSS og ROFE. Disse ivare-
tar etter departementets syn meget samfunnsnyt-
tige formal. En er heller ikke kjent med at disse
registrene har hatt uheldige konsekvenser for per-

sonvernet. Departementet ser derfor ikke
grunn til 4 foresld noen endringer i dagens ordning
med to fellesregistre.

9.2 Innhenting av helseopplysninger
fra andre

9.2.1 Gjeldende rett

Forsikringsavtaleloven regulerer hva forsikrings-
selskapet kan sperre forsikringssekeren om -
bade ved tegning av forsikring og ved et eventuelt
erstatningsoppgjer. Men forsikringsselskapet kan
ogsa vaere interessert i 4 innhente informasjon fra
andre, for eksempel for 4 fi supplert eller bekreftet
informasjon gitt av forsikringssekeren. Disse vil
imidlertid som oftest veere forhindret fra 4 svare pa
grunn av taushetsplikten.

For helsepersonell folger taushetsplikten av
helsepersonelloven § 21, og for ansatte i arbeids-
og velferdsetaten felger taushetsplikten av lov 16.
juni 2006 nr. 20 om arbeids- og velferdsforvaltnin-
gen (arbeids- og velferdsforvaltningsloven) §7,
som gir reglene om taushetsplikt i forvaltningslo-
ven §§ 13 til 13 e tilsvarende anvendelse. For begge
gruppers vedkommende kan taushetsbelagte opp-
lysninger gis ut ved samtykke fra den opplysnin-
gene gjelder, jf. henholdsvis helsepersonelloven
§ 22 forste ledd og forvaltningsloven § 13 a nr. 1.
Ogsa ansatte i et forsikringsselskap har taushets-
plikt, jf. lov 10. juni 2005 nr. 44 om forsikringssel-
skaper, pensjonsforetak og deres virksomhet mv.
(forsikringsloven) § 1-6. Unntak herfra gjelder for
meddelelse av helse- og skadeopplysninger til et
annet forsikringsselskap, jf. forsikringsloven § 1-6
annet ledd.

Rikstrygdeverket opplyser folgende om sin prak-
sis:

«Trygdeetaten har behov for en klar bestilling

fra forsikringsselskapene ved enske om utleve-

ring. Bestillingen mé& harmonere med det sam-
tykket som er gitt. Det ma saledes foreligge en
presis, tydelig og vel presisert fullmakt.»

I personopplysningsloven skal samtykke for-
stds som «en frivillig, uttrykkelig og informert
erkleering fra den registrerte om at han eller hun
godtar behandling om seg selv», jf. loven § 2 nr.7.
Forsikringsselskapenes adgang til innsamling av
opplysninger og krav til samtykke i den forbin-
delse er naermere regulert i Datatilsynets konse-
sjon 2005, jf. neermere om denne ovenfor under
punkt 9.1. Som hovedregel skal samtykket veere
skriftlig, jf. konsesjonen punkt 1. Det skal dessuten
veere avgitt frivillig og uttrykkelig, jf. merknadene
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punkt 2. Endelig er det et krav at forsikringsseke-
ren forut for avgivelsen av et samtykke er infor-
mert om hva samtykket innebaerer. Vedkommende
skal vaere gjort kjent med de aktuelle informasjons-
kildene og hvilke forhold det enskes mer informa-
sjon om, jf. merknadene punkt 3 bokstav b.

Det péligger forsikringsselskapet en plikt til &
informere forsikringssekeren sa snart det er inn-
hentet informasjon fra andre, jf. personopplys-
ningsloven § 20 forste ledd. Fra denne plikten er
det enkelte unntak, blant annet dersom det er nod-
vendig for 4 avdekke straffbare forhold, for eksem-
pel forsikringssvindel, jf. personopplysningsloven
§ 23 forste ledd bokstav b.

Et samtykke har derfor etter flere lover betyd-
ning for adgangen til 4 innhente eller muligheten
for & utlevere opplysninger til bruk for forsikrings-
selskapet.

9.2.2 Utvalgets forslag

Utvalget drefter betydningen av samtykkeerklae-
ringer ved tegning av forsikring og ved et forsi-
kringsoppgjer. Om samtykket heter det (utrednin-
gen kapittel 12 i innledningen pa side 79):

«Utvalget mener samtykket ber vere skriftlig,
Klart, spesifisert, frivillig og ferskt, og det ber
bygge pa tilstrekkelig informasjon. Forsi-
kringsselskapenes nye maler for samtykkeer-
kleeringer tilfredsstiller disse kriteriene.»

Og videre (utredningen punkt 12.4.1 pa side
81):

«Etter utvalgets syn ber hovedpunktene i de
norske selskapenes nye maler forskriftsfestes
dersom de ikke i det vesentlige gjennomferes
innen rimelig tid. Gjennomferingen ma skje
savel i alle norske selskaper som i utenlandske
selskaper som konkurrerer pa det norske mar-
kedet.»

For a hindre at for mye informasjon tilflyter sel-
skapet i en oppgjerssituasjon, foreslar utvalgets
flertall 4 lovfeste folgende begrensninger, jf. lovfor-
slaget § 81 annet ledd og § 18-1 annet ledd:

«Dersom selskapet ber om samtykke til inn-
henting av taushetsbelagte opplysninger fra
tredjemann, skal samtykket begrenses til det
som trengs pa hvert trinn i saken. Opplysnin-
ger som skal vurderes av en medisinsk sakkyn-
dig utenfor selskapet, skal videresendes til
denne uten a gjennomgas eller arkiveres i sel-
skapet, med mindre selskapet selv trenger opp-
lysningene til annet enn det den sakkyndige
skal vurdere.»

Om bestemmelsen heter det (utredningen
punkt 15.1.2.1 pa side 120):

«Virkningen av bestemmelsen andre ledd er &
hindre at for mye informasjon tilflyter selska-
pet. Selskapet méa vurdere bade om det overho-
det trenger informasjonen, og om det trenger
informasjonen med en gang. Det kan siledes
veere aktuelt & utsette informasjonsinnhenting
som bare gjelder erstatningsutmalingen til det
er klart om det foreligger ansvarsgrunnlag. Det
kan ogsa veere aktuelt 4 avgrense forespeorsler
om tidligere sykehistorie til for eksempel de
siste fem arene.

Den informasjonen selskapet trenger, skal
kunne tilflyte det til slutt om nedvendig sam-
tykke foreligger. Virkningen av regelen i andre
ledd blir da at informasjonen forsinkes noe.
Ofte vil det imidlertid ogsa for selskapet veere
tilstrekkelig at for eksempel en medisinsk sak-
kyndig har vurdert opplysningene, slik at infor-
masjonen aldri vil havne i selskapets arkiver.»

Om forholdet til personopplysningsloven heter
det (utredningen punkt 12.4.2 pa side 82):

«Regelen medforer riktignok ingen nevnever-
dig endring av praksis etter personvernlovgiv-
ningen, som uansett forutsetter at bare de opp-
lysninger som trengs skal innhentes [...]. Men
regelen gjor det legitimt for den som gjer krav
gjeldende & nekte samtykke til utlevering av
uredigert journal for sakkyndigutredning. Det
vil for evrig uansett veere mulig & nekte sam-
tykke til utlevering av uredigert journal i sterre
utstrekning enn det denne regelen legger opp
til.»

Utvalgets mindretall — medlemmene oppnevnt
etter forslag fra forsikringsnaeringen og Finansde-
partementet — mener «at det alt i alt er lite vunnet
ved en slik regel» (utredningen punkt 12.4.2 pa
side 82-83).

Utvalget foreslar videre & lovfeste en plikt for
selskapet til 4 gi den som har samtykket, melding
nar det innhentes informasjon pa grunnlag av sam-
tykket, jf. utvalgets forslag til forsikringsavtalelo-
ven § 81 tredje ledd og tilsvarende § 18-1 tredje
ledd. Utvalget mener at en slik informasjonsplikt
for selskapet «i noen grad [tilsvarer] forvaltnin-
gens informasjonsplikt etter forvaltningsloven, og
ma ses som et tillitsskapende tiltak. Nar slik mel-
ding gis, kan eventuelt samtykke til innhenting av
opplysninger trekkes tilbake» (utredningen punkt
15.1.2.1 pa side 120).

Om forholdet til personopplysningsloven heter
det (utredningen punkt 15.1.2.1 pa side 120-121):

«Selskapet ma gi opplysninger om informa-
sjonsinnhenting ogsa etter personopplysnings-
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loven, og bestemmelsen her er noen grad over-
lappende med denne loven. Men nér informa-
sjon innhentes etter uttrykkelig samtykke,
trengs trolig ikke varsel etter personopplys-
ningsloven § 20. Etter bestemmelsen her er det
imidlertid et poeng at forsikringskunden far
informasjon om nar og pa hvilken méte selska-
pet utnytter hans eller hennes samtykke (full-
makt) til informasjonsinnhenting.»

I forlengelsen av opplysningsplikten som p&hvi-
ler en som vil fremme et erstatningskrav mot forsi-
kringsselskapet, jf. forsikringsavtaleloven § 8-1 for-
ste ledd og § 18-1 forste ledd, foreslar utvalget en
korresponderende informasjonsplikt for forsi-
kringsselskapet, jf. utvalgets lovforslag § 81 fijerde
ledd og § 18-1 fjerde ledd:

«Selskapet skal pa forespersel gi den som frem-
mer krav eller dennes representant innsyn i
opplysninger om saken og medisinske vurde-
ringer det matte utarbeide eller innhente i
saken, med mindre det er pdkrevd & hemmelig-
holde opplysningene eller vurderingene av
hensyn til forebygging, etterforskning, avsle-
ring og rettslig forfelgelse av straffbare hand-
linger.»

Endelig foreslar utvalget felgende nytt annet
ledd i helsepersonelloven § 15 for a sikre betryg-
gende behandling av spesielt sensitive opplysnin-
ger:

«Nar helsepersonell forstar at det kan ha seerlig
betydning hvordan spesielt sensitive faktiske
forhold beskrives i en attest, legeerkleering o.1.,
skal han eller hun ta dette opp med pasienten.»

Om dette lovforslaget uttaler utvalget (utred-
ningen punkt 12.4.3 pa side 83):

«Utvalget vil i denne sammenheng peke pa at
helsepersonelloven ikke bare krever at legeer-
kleeringer skal vaere objektive og fullstendige,
men at bestemmelsen ogsd maner til varsom-
het. Nar legen skjenner at dette er av viktighet,
ber han eller hun derfor ta opp med vedkom-
mende person hvordan det skal refereres til
saerlig sensitive opplysninger.

Utvalget understreker at det ikke kan
komme pa tale 4 fravike kravet til objektivitet
og fullstendighet i disse tilfellene. Kan legen og
den som har samtykket ikke bli enige om pas-
sende formuleringer, vil pasienten métte trekke
samtykket tilbake og legen si fra seg oppdra-
get.»

9.2.3 Hgringsinstansenes syn

Rogaland fylkeskommune, Buskerud sentralsykehus,
Den norske leegeforening og Norsk Pasientskadeer-

statning stotter utvalgets forslag til krav til samtyk-
ket (lovforslaget § 8-1 annet ledd og § 18-1 annet
ledd). Aker sykehus er positiv til at samtykkeerklae-
ringene gjores mer begrenset. Landsforeningen for
Hjerte- og Lungesyke og Landsforeningen for trafikk-
skadde mener utformingen av samtykkeerklee-
ringer ber reguleres i forskrift.

Norsk Pasientskadeerstatning peker likevel pa
betydningen av at et samtykke ikke gjores sa spe-
sifisert at det hindrer selskapene i & «handtere
pasientskadesaker pé en forsvarlig méate». Statens
Pensjonskasse har folgende bemerkning til kravet
om at samtykket méa veere ferskt:

«Behandling av yrkesskadesaker kan strekke
seg over flere ar. Skadelidte vil ofte fremsette
krav nar deler av et tap ventes & oppsta. Endelig
oppgjer vil ofte ikke kunne foretas for nedven-
dig attfering- og rehabiliteringstiltak er forsokt.
Underveis vil normalt kontakten mellom ska-
delidte og forsikringsgiver veere lepende, og
behovet for «ferskt» samtykke synes i disse til-
feller ikke & veere sa fremtredende.»

Datatilsynet tar ogsa opp en annen side ved kra-
vet til samtykke:

«Forsikringsselskapenes behandling av per-
sonopplysninger skjer etter samtykke fra den
enkelte, men vedkommende vil som oftest sti
overfor valget mellom & avgi det samtykke sel-
skapet ber om eller & avsta fra 4 tegne eller
kreve oppgjer for en forsikring. Enkeltindividet
har derfor ikke mulighet til & ivareta sitt per-
sonvern alene.»

Buskerud sentralsykehus, Landsorganisasjonen i
Norge, Finansneeringens Hovedorganisasjon, Norsk
Pasientskadeerstatning og Trafikkskaddes Landsfor-
bund er positive til forslaget om at samtykket skal
begrenses til det som trengs pa hvert trinn i saks-
behandlingen. Finansneringens Hovedorganisa-
sjon legger til at det er i samsvar med dagens prak-
sis.

Forslaget om & lovfeste en begrensning i forsi-
kringsselskapenes adgang til & innhente uredi-
gerte journaler for sakkyndigutredningen (utval-
gets lovforslag §§ 8-1 og 18-1, begges annet ledd
annet punktum) stettes av Aker sykehus, Buskerud
sentralsykehus, Landsforeningen for trafikkskadde
og Landsorganisasjonen i Norge. Det gjor ogsa
Datatilsynet, som legger til:

«[ tillegg til denne begrensningen burde det
lovfestes en relevansvurdering ogsé for innhen-
ting av opplysninger ved oppgjer. Regelen ber
tilsvare bestemmelsen som gjelder ved tegning
av forsikringsavtaler, slik at selskapet mé doku-
mentere de ulike medisinske opplysningers
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vekt og relevans i forhold til fastsettelse av
erstatningsansvaret. Det kan stilles sporsmal
ved om det ogsa ved oppgjer burde loviestes
rammer for hvor langt tilbake i tid selskapet
kan be om 4 fi opplysninger. Slike bestemmel-
ser ville begrense utlevering av helseopplysnin-
ger som ikke er relevante for det konkrete
erstatningstilfelle. Datatilsynet vil be departe-
mentet vurdere narmere muligheten av 4 inn-
fore bestemmelser om hvilke opplysninger
som er relevante ved oppgjer av erstatning for
personskade.»

Den norske lwgeforening uttaler folgende om
dagens praksis:

«I de meget fa saker der selskapet trenger kom-
plett journal skal dette begrunnes sarskilt, og
anmodning om journal skal ledsages av spesifi-
sert samtykke fra forsikringstaker. Journalen
sendes direkte til neermere angitt lege i selska-
pet, som skal redigere bort opplysninger som
er sensitive og irrelevante for formaélet, for opp-
lysningene gar videre til ordineer saksbehand-
ling.»

Statens Pensjonskasse peker pa at en uredigert
journal vil kunne veare oppklarende i kompliserte
saker der arsakssammenhengen er usikker eller
skadefelgen synes uparegnelig. Slike opplysninger
mé derfor «i det minste gjores tilgjengelige ved
innhenting av spesialisterkleringer/sakkyndig-
vurderinger».

Kredittilsynet og Norsk Pasientskadeerstatning
er enig med mindretallet som gér mot utvalgets
flertallsforslag til bestemmelse i forsikringsavtale-
loven §§ 8-1 og 181, begges annet ledd annet punk-
tum. Det gjor ogsa Finansneeringens Hovedorgani-
sasjon:

«Selskapene har klare og legitime behov for &
gjennomgé bade journal og andre opplysninger
for eksempel for & avgjere om spesialisterklae-
ring skal innhentes, hvilken spesialitet som er
mest aktuell, hvilke spersmal som skal fremset-
tes i mandatet, og ikke minst for 4 vurdere
saker hvor det forelepig er for tidlig 4 si noe om
spesialisterkleering skal innhentes eller ikke.»

Norsk Pasientskadeerstatning skriver:

«Det er etter var mening ikke mulig & handtere
pasientskadesaker pa en forsvarlig mate uten
ogsa 4 etablere solid medisinsk kompetanse
innad i organisasjonen. NPE har f.eks. 10 radgi-
vende leger med hey faglig kompetanse og
variert bakgrunn. Rent medisinsk fremstar det
bortimot meningslest dersom NPE ikke kan
benytte denne kompetansen til & avklare i hvil-
ken grad deler av en journal er relevant for
saken eller ikke. Rent juridisk ser vi det beten-

kelige i at en lege — enten vedkommende er
ansatt som intern radgiver eller engasjert som
ekstern sakkyndig — skal ha et avgjorende ord
for om journalopplysninger er relevante eller
ikke. I en erstatningssammenheng er dette
spersmadlet til syvende og sist av bevismessig
karakter, og saledes et juridisk og ikke et medi-
sinsk spersmal.»

Rikstrygdeverket bemerker:

«Vi ensker 4 slippe & matte ta del i en konflikt
eller diskusjon mellom enkeltperson og sel-
skap om hva som er relevant. Fra var side
hadde det vert onskelig med enkle og neer-
mere definerte objektive kriterier. En naermere
avgrensning av hvilke opplysninger som er
relevante ville vaere pa sin plass. P denne bak-
grunn etterlyser vi bedre beskrivelser av krite-
rier for nar hele saksmappen kan innhentes og
hvilke forutsetninger som da ma vere inn-
fridd.»

Kredittilsynet, Rogaland fylkeskommune, Lands-
organisasjonen i Norge og Diakonhjemmets sykehus
mener det er viktig at selskapene informerer om
innhenting av taushetsbelagte opplysninger pa
grunnlag av en samtykkeerklaering, jf. utvalgets
forslag til bestemmelse i forsikringsavtaleloven § 8-
1 tredje ledd og § 18-1 tredje ledd. Det gjor ogsa
Datatilsynet som uttaler:

«Forslaget supplerer personopplysningsloven
og varetar personvernhensyn pd en god méte.
A fa informasjon om nar og hvilke opplysninger
som er innhentet, er viktig for at den regis-
trerte skal kunne ivareta sine rettigheter etter
loven ellers, for eksempel krav om retting og
sletting av opplysninger som ikke er relevante
for formaélet osv.»

Finansneeringens Hovedorganisasjon deler ikke
denne oppfatningen:

«I og med at innhenting av samtykke skjer
trinnvis, og fordi samtykket inneholder navn pa
de personer/institusjoner som opplysningene
vil bli innhentet fra, er vi av den oppfatning at
skadelidte ved & underskrive pad samtykkeer-
kleeringen (e) er godt informert om at informa-
sjon vil bli innhentet. Selskapene har i dag den
praksis at det vedlegges et informasjonsskriv til
samtykkeerkleringen, der det fremgér hvorfor
opplysningene er nedvendige og hva de skal
brukes til. [...] En seerskilt melding i tillegg vil
bety betydelig mer korrespondanse og kostna-
der uten andre fordeler for skadelidte enn det
som felger av gjeldende praksis.»

Landsforeningen for trafikkskadde, Landsorgani-
sasjonen 1 Norge og Finansneeringens Hovedorgani-



2007-2008

Ot.prp. nr. 41 91

Om lov om endringer i lov 16. juni 1989 nr. 69 om forsikringsavtaler m.m.

sasjon stetter utvalgets forslag til § 8-1 fjerde ledd
og § 18-1 fijerde ledd om rett til innsyn i selskapets
opplysninger i saken. Det gjor ogsa Datatilsynet,
som legger til:

«[I utgangspunktet mener Datatilsynet at skade-
lidte ber ha innsyn i alle opplysninger om medi-
sinske forhold, med unntak for de tilfeller der
det mé anses utilradelig at skadelidte selv far
opplysningene. Videre ber selskapet bare
kunne nekte innsyn i annet enn medisinske
opplysninger dersom det er sterke mistanker
om svik. Uaktsomhet ber ikke kunne veare nok
til at selskapet kan nekte innsyn.»

Landsorganisasjonen i Norge uttaler:

«Alternativet forebygging av straffbare hand-
linger synes unedvendig, og det er uklart
hvilke situasjoner dette alternativ tar sikte pa a
omfatte.»

Finansnceringens Hovedorganisasjon forutset-
ter imidlertid at interne notater, som korrespon-
danse mellom advokat og skadelidt eller saksbe-
handler og advokat er unntatt.

Aker sykehus, Buskerud sentralsykehus og Lands-
foreningen for Hjerte- og Lungesyke stotter utvalgets
forslag om nytt annet ledd i helsepersonelloven
§ 15. Buskerud sentralsykehus uttaler:

«Det fremgéar av teksten [...] at utvalget i det
henseende sikter til saerlig sensitive opplysnin-
ger. Denne presisering gjer at vi kan stette for-
slaget; en palagt plikt til 4 konferere med hver
enkelt pasient for utlevering av pasientopplys-
ninger ville medfere et urimelig stort ekstraar-
beide for sykehusene.»

9.2.4 Departementets vurdering

Departementet har ikke holdepunkter for
annet enn at de krav utvalget stiller til samtykket, i
dag folges av forsikringsselskapene i samsvar med
kravene i Datatilsynets konsesjon 2005.

Pa den annen side stotter bade utvalget og de
heringsinstansene som uttaler seg om hvordan et
samtykke skal forstas, innholdsmessig de kravene
som felger av personopplysningsloven § 2 nr. 7 og
Datatilsynets konsesjon 2005. Departementet fore-
slar a tydeliggjore at kravene til samtykke i person-
opplysningsloven ogsa skal gjelde i forsikringsfor-
hold ved & innta en henvisning i forsikringsavtale-
loven til personopplysningsloven § 2 nr. 7. Dermed
gis kravene ogsa direkte anvendelse i forholdet
mellom et forsikringsselskap og forsikringstaker,
jf. lovforslaget §§ 8-1 og 18-1, begges annet ledd
annet punktum og merknadene til disse nedenfor
under punkt 12.1. Riktignok vil en slik henvisning

ikke dekke den ytterligere presiseringen som er
nedfelt i Datatilsynets konsesjon 2005. Men konse-
sjonsvilkidrene ma pa dette punktet primaert ses
som en utfylling av kravene i personregisterloven
§ 2 nr. 7. Dessuten er forsikringsselskapene uan-
sett forpliktet til 4 felge kravene i Datatilsynets
konsesjon 2005. Departementet mener pa denne
bakgrunn at en henvisning til personopplysnings-
loven § 2 nr. 7 er tilstrekkelig.

Samtykket foreslds begrenset til det som
trengs pa hvert trinn i saken, jf. lovforslaget § 8-1
annet ledd (og tilsvarende § 18-1 annet ledd). Dette
er i samsvar bade med utvalgets forslag og med
synspunktene fra de heringsinstansene som utta-
ler seg pa en slik regel punktet. Etter departemen-
tets syn kan en slik regel ses som et utslag av kra-
vet om at den informasjonen som ettersporres, méa
veaere relevant for den konkrete situasjonen.

Utvalget foreslar ogsa 4 begrense selskapets
adgang til & innhente uredigerte journaler for sak-
kyndigutredningen dersom journalen skal vurde-
res av en medisinsk sakkyndig utenfor selskapet.
Blant heringsinstansene er meningene delte.
Departementet er enig i at sensitive opplysninger
ikke ber spresi sterre grad enn det som er nedven-
dig i den konkrete saken. En mener likevel at den
generelle bestemmelsen om trinnvis innhenting av
informasjon innebarer en tilstrekkelig begrens-
ning. Ifelge Den norske laegeforening er dessuten
dagens praksis allerede restriktiv vedrerende utle-
vering av en komplett journal. Endelig ma det ogsa
tas heoyde for at bestemmelsen gjelder i en opp-
gjorssituasjon. Som fremholdt av Norsk Pasi-
entskadeerstatning er det da en sammensatt, full-
stendig vurdering — bade juridisk og medisinsk —
som skal gjeres for det kan tas endelig stilling til
kravet.

Departementet deler - i likhet med noen av
heringsinstansene — ikke utvalgets syn pa behovet
for & informere den det gjelder om at opplysninger
vil bli innhentet i samsvar med samtykket. Ved 4 gi
et samtykke mé vedkommende samtidig vaere inn-
forstétt med at den informasjonen samtykket gjel-
der, faktisk kan bli innhentet. Et presist samtykke
innebeerer tilsvarende presis informasjon til den
det gjelder om hva slags informasjon som kan bli
innhentet. Om vedkommende skal ha mulighet for
4 angre seg og trekke samtykket tilbake, vil det
ogsa bidra til 4 forsinke oppgjoret.

Departementet slutter seg til forslaget om at
forsikringstakeren eller andre som vil fremme et
krav mot selskapet, skal ha rett til 4 be om innsyn i
selskapets opplysninger om saken. Det kan veere
av stor betydning for det eventuelle kravet ved-
kommende gnsker a fremme. Departementet fore-
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slar derfor & lovfeste en regel om dette, jf. lovforsla-
get § 8-1 tredje ledd og § 18-1 tredje ledd. Bestem-
melsen er i samsvar med utvalgets forslag som fikk
stette fra samtlige heringsinstanser som uttalte
seg om dette.

Et forsikringsselskap kan innhente informa-
sjon etter samtykke fra den det gjelder. Men sam-
tykket betyr ikke at avgiveren har full oversikt over
hvilke opplysninger det i sa fall dreier seg om. Det
vet imidlertid den tredjepersonen som sitter med
den aktuelle informasjonen. I likhet med utvalget
mener derfor departementet det ber innferes en

regel i helsepersonelloven som péalegger helseper-
sonell 4 drefte dette med pasienten for sé vidt gjel-
der opplysninger som det er grunn til 4 anta at pasi-
enten oppfatter som spesielt sensitive. Samtlige
heringsinstanser som uttalte seg om problemstil-
lingen, var ogséa positive til regelen. Buskerud sen-
tralsykehus mener at utvalgets forslag om &
begrense opplysningsplikten til «spesielt sensitive
faktiske forhold» representerer en riktig balanse
mellom den merbelastningen plikten kan péfere
helsepersonell og pasientens informasjonsbehov.
Departementet deler dette synet.
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10 Forsikringsselskapets rett til a paberope seg mangelfulle
opplysninger

10.1 Gjeldende rett

Hvis det avdekkes at et forsikringsselskap har fatt
uriktige eller ufullstendige opplysninger i forbin-
delse med tegning av en personforsikring, kan sel-
skapet si opp forsikringen dersom «det ikke bare
er lite & legge forsikringstakeren eller den forsik-
rede til last», jf. forsikringsavtaleloven § 13-3 forste
ledd. Er det inntruffet et forsikringstilfelle, kan sel-
skapets ansvar settes ned eller falle bort, jf. forsi-
kringsavtaleloven § 13-2 annet ledd.

Ved livsforsikring er et forsikringsselskaps rett
til & pdberope seg mangelfulle opplysninger ytterli-
gere begrenset, jf. forsikringsavtaleloven § 13-4
annet ledd:

«Ved livsforsikring kan selskapet paberope seg
at opplysningsplikten er forsemt bare dersom
forsikringstilfellet er inntruffet eller selskapet
har gitt varsel etter § 13-13 innen to ar etter at
selskapets ansvar begynte & lope. Denne
begrensningen gjelder ikke dersom det har
veert utvist svik.»

Den tidsmessige begrensningen har tidligere
veert kritisert. Siden livsforsikring omfatter bade
livsforsikring og ufereforsikring, beskytter toérs-
fristen ikke bare de etterlatte, men ogsa en for-
sikringstaker som har utvist grov uaktsomhet.

I Ot.prp. nr. 52 (1995-96) foreslo Justisdeparte-
mentet 4 legge til folgende nytt annet ledd tredje
punktum:

«Ved uferedekning gjelder begrensningen hel-
ler ikke der forsikringstakeren eller den forsik-
rede grovt uaktsomt har forsemt opplysnings-
plikten.»

Fra begrunnelsen for dette lovforslaget siteres
folgende (proposisjonen punkt 3.4 pa side 6):

«Det synes a veere en bred forstielse blant
heringsinstansene om at § 13-4 annet ledd slik
den na lyder griper lenger enn hva som var
intensjonen med bestemmelsen og at det er
behov for endring. Selv om departementet er
enig med de heringsinstanser som har papekt
at ogsa uferedekninger har en sosial karakter,
skiller disse dekningene seg klart fra dedsrisi-

kodekning ved at de i prinsippet sikrer forsi-
kringstakeren selv og ikke vedkommendes
etterlatte. I henhold til en uangripelighetsregel
av den karakter som den som stilles opp i § 13-
4, finner derfor ikke departementet det naturlig
a4 likestille uferedekning med dedsrisikodek-
ning. Departementet viser da ogsa til hva som
er uttalt i heringsbrevet om betydningen av &
sikre en effektiv overholdelse av opplysnings-
plikten.»

Under behandlingen av lovforslaget i Stortin-
get ble det imidlertid avvist. Familie-, kultur- og
administrasjonskomiteen uttalte (Innst. O. nr. 40
(1996-97) i merknadene til § 13-4 pa side 4):

«Komiteen viser til den foreslatte endring av §
13-4 annet ledd. Endringen medferer at forsi-
kringsselskapene fir adgang til & avkorte
erstatningen ved uferhet eller si opp forsi-
kringsavtalen som folge av at den forsikrede
har forsemt sin opplysningsplikt. Komiteen vil
papeke at denne endring vil medfere at ufere-
dekning og dedsfalldekning ikke lenger vil
vaere likestilt.

Komiteen viser til Forbrukernes Forsi-
kringskontors heringsuttalelse der de bl.a.
anferer: «For den forsikredes naermeste familie
vil nok behovet for forsikringsytelser - ekono-
misk sett - vaere like stor ved ervervsuferhet
som ved ded. Dette tilsier at uangripelighetsre-
gelen i FAL § 13-4 annet ledd ber gjelde mest
mulig ubeskaret og at regelen ber vaere lik for
dedsrisiko og uferedekning.» Komiteen er enig
i dette. Komiteen mener de problemer forsi-
kringsselskapene opplever ved at folk tar opp-
lysningsplikten mindre alvorlig, langt pa vei
oppveies ved at selskapene forbedrer sine hel-
seerklaeringsskjemaer. Komiteen vil videre
papeke at det er langt enklere for forsikringsta-
ker & forholde seg til den tegnede forsikring
nar det kreves lik informasjonsplikt og nar ufe-
redekningen og dekningen ved ded er like-
stilt.»

I dom inntatt i Retstidende 2000 side 59 vur-
derte Hoyesterett anvendelsen av toarsregelen pa
et tilfelle der en forsikringstaker var blitt varig
ervervsufer. Fristen loper fra det tidspunktet forsi-
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kringstakeren har godtatt forsikringsvilkéarene, jf.
forsikringsavtaleloven § 12-2 forste ledd. Fristen
avbrytes nar forsikringstilfellet inntreffer. Om
dette tidspunktet uttalte Hoyesterett (pa side 67):

«Med «forsikringstilfellet> ma menes den
omstendighet som utleser ansvar for selskapet
under forsikringen. Hva som skal anses som
«forsikringstilfellet», ma avgjeres pa grunnlag
av en tolking av forsikringsavtalen.»

I denne saken fulgte det av forsikringsvilkarene
at forsikringssummen forfalt til utbetaling nar for-
sikringstakeren hadde vaert minst 50 % ervervsu-
for i to ar sammenhengende. Saledes var kun
svikinnsigelsen i behold pa det tidspunktet forsi-
kringstilfellet inntradte.

Forstvoterende uttalte deretter folgende om
rettstilstanden (pa side 68):

«Som Selmer papeker, er § 13-4 annet ledd utvi-
klet med sikte pad dedsfallsdekning, og pa
grunn av kravet om at ervervsuferheten ma
veere varig, passer den ikke pa uferedekning,
se Selmer, op. cit. side 52-53. P4 denne bak-
grunn ble deti Ot.prp. nr. 52 (1995-1996) om lov
om endringer i forsikringsavtaleloven m.v. vur-
dert om uferedekning burde unntas fra
bestemmelsens anvendelsesomrade. Pa grunn-
lag av uttalelser under heringsrunden kom
departementet til at bestemmelsen ogsa burde
omfatte uferedekning, men at forsikringssel-
skapet nar det var gétt mer enn to ar fra selska-
pets ansvar begynte 4 lope, bare skulle kunne
avkorte erstatningen dersom forsikrede grovt
uaktsomt hadde forsemt opplysningsplikten, se
Ot.prp. nr. 52 (1995-1996), side 6. Dette forsla-
get ble imidlertid avvist under stortingsbe-
handlingen, se Innst. O. nr.40 (1996-1997), side
4, if. side 2.»

10.2 Utvalgets forslag

Utvalget understreker betydningen av 4 ha et «vel-
fungerende sanksjonssystem ved brudd pa opplys-
ningsplikten» (utredningen punkt 11.2 pa side 78).
Videre peker utvalget pa folgende interesseavvei-
ning (utredningen samme sted):

«Det er imidlertid ogsé viktig 4 beskytte den
som har innrettet seg i tillit til at det foreld en
gyldig forsikringsavtale, slik at vedkommende
ikke pa utbetalingstidspunktet kan bli mett
med innsigelser om brudd pa opplysningsplik-
ten. Hensynet til andre forsikringstakere — som
ma finansiere all velvilje — taler imidlertid for en
viss tilbakeholdenhet med altfor liberale benad-
ningsregler ved brudd pa opplysningsplikten.

Etter den Hoyesterettsdommen som er
omtalt ovenfor, star det ikke som opplagt for
utvalget at den naveerende § 13-4 i forsikrings-
avtaleloven representerer den optimale lgsning
i forhold til alle personforsikringsprodukter,
béade de som gir ytelser ved ded og de som gir
ytelser ved uferhet. En vil anbefale at lovgivnin-
gen pa dette punktet etterses.»

Utvalgets flertall mener at de innskrenkninger
som foreslés i opplysningsplikten ikke nedvendig-
gjor en revisjon av sanksjonssystemet. Et mindre-
tall - medlemmene oppnevnt etter forslag fra forsi-
kringsnaeringen — er uenige i dette (utredningen
punkt 11.2 pa side 78):

«Forsikringskunder som opptrer illojalt i for-
hold til resten av forsikringskollektivet, vil fa
sterre spillerom med de foreslatte innskrenk-
ningene i opplysningsplikten fordi disse ikke
fremtrer entydig og med klare grenser.»

Som nevnt ovenfor under punkt 8.2 gikk utval-
get inn for 4 begrense opplysningsplikten for sa
vidt gjaldt «seerlig personlige forhold». I forlengel-
sen av dette foreslar utvalget 4 endre vilkéareti§ 13-
2 annet ledd slik:

«Har forsikringstakeren eller den forsikrede
ellers forsemt sin opplysningsplikt, og dette
ikke er unnskyldelig, kan selskapets ansvar set-
tes ned eller falle bort.»

10.3 Hgringsinstansenes syn

Den Norske Aktuarforening kommenterer toarsfris-
ten i forsikringsavtaleloven § 13-4 annet ledd slik:

«Aktuarforeningen vil papeke det urimelige
ved at forsikringsselskapet ved ufereytelser
ikke kan paberope seg ansvarsfrihet i de tilfelle
kunden Klart har misligholdt sin opplysnings-
plikt. Dette forhold ber etter foreningens
mening vurderes pa nytt.»

Finansneeringens Hovedorganisasjon er bekym-
ret over konsekvensene av den forstielsen av
toarsregelen i forsikringsavtaleloven § 13-4 annet
ledd som ble lagt til grunn av Heyesterett i dom-
men inntatt i Retstidende 2000 side 59. Denne
heringsinstansen uttaler:

«Det er i dag et betydelig problem at folk ikke
tar opplysningsplikten ved tegning alvorlig
nok. Dette kan i noen grad forbedres gjennom
bedre rutiner ved tegning, enda bedre helseer-
kleeringer og presis og god informasjon fra sel-
gerne av viktigheten av at opplysningene er
fullstendige og riktige. Imidlertid vil selv ikke
disse tiltakene, forutsatt at rammebetingelsene
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blir lagt til rette, medfere at folk unnlater a gi
uriktige opplysninger. Hvor selskapet kan
dokumentere at man ikke ville overtatt forsik-
ringen ved Kkorrekte opplysninger og forsi-
kringssekeren er a bebreide slik FAL § 13-2, 2.
ledd skisserer, vil sanksjonssystemet vaere sar-
deles ineffektivt og lite oppdragende.

Uferekapital er en viktig og integrert del av
folks forsikringsdekning bade som individuell
forsikring og som tilleggsforsikring ved kollek-
tiv forsikring. I den grad sanksjonssystemet
ved grove brudd pa opplysningsplikten blir
begrenset til sviksinnsigelsen, vil premien for
uferekapital eke si betydelig at produktet vil
kunne forsvinne.»

Finansneeringens Hovedorganisasjon foreslar
folgende utforming av forsikringsavtaleloven § 13-
4 annet ledd (var kursivering):

«Ved livsforsikring kan selskapet paberope seg
at opplysningsplikten er forsemt bare dersom
dodsfallet er inntruffet eller sammenhengende
arbeidsuforhet er pabegynt, eller selskapet har
gitt varsel etter § 13-13 innen to ar etter at sel-
skapets ansvar begynte  lope. Denne begrens-
ningen gjelder ikke dersom det har vaert utvist
svik.»

Finansnceringens Hovedorganisasjon gir ogsa
uttrykk for bekymring over praktiseringen av forsi-
kringsavtaleloven § 13-4 annet ledd i kombinasjon
med enkelte av utvalgets forslag til begrensninger
i opplysningsplikten, samt forslaget om kontrahe-
ringsplikt:

«Med de regler utvalget foreslar, og den norm
som Heyesterett har lagt for paberopelse av
uriktige helseopplysninger ved tegning, vil sel-
skapene ikke ha mulighet til 4 gardere seg mot
at forsikringssekere skaffer seg forsikringer
som de p.g.a. helsetilstanden pé tegningstids-
punktet, med meget stor sannsynlighet vet vil
komme til utbetaling. Vi finner det meget
betenkelig & lovfeste sterke begrensninger i
selskapenes adgang til & foreta en ansvarlig risi-
kovurdering uten at lovgiver ogsi gjennomgar
og vurderer konsekvensene av de foreslatte
endringer. Det gjelder i tillegg til det vi har
fremholdt tidligere om konsekvenser for anti-
seleksjon, markedsutvikling og mulig avvikling
av enkelte produkter, samt konsekvensene for
arbeidet med bekjempelse av forsikringssvind-
lerne som vi mener gis gode rammebetingelser
med det foreslatte regelverk.»

Vest-Agder fylkeskommune deler flertallets syn
pa at de foreslatte begrensningene i opplysnings-
plikten ikke medferer et behov for & revurdere
sanksjonssystemet.

Finansneeringens Hovedorganisasjon deler ikke
utvalgets syn pa behovet for & endre § 13-2 annet
ledd.

10.4 Departementets vurdering

Departementet legger til grunn at en forsikrings-
avtale representerer et tillitsforhold mellom den
enkelte forsikringstaker og selskapet. En forsi-
kringstaker skal kunne innrette seg pa at vedkom-
mende har den skonomiske sikkerheten som forsi-
kringsavtalen innebeerer. Men det kan utfordre
den alminnelige rettsfolelsen om en forsikringsta-
ker som utviser grov uaktsomhet, skal kunne nyte
den samme tryggheten pé forsikringskollektivets
bekostning.

Departementet foreslar pd denne bakgrunn en
bestemmelse som svarer til den som ble foreslatt i
Ot.prp. nr. 52 (1995-96), jf. lovforslaget § 13-4 annet
ledd nytt tredje punktum. Ingen heringsinstanser
har tatt til orde mot en slik losning. Siden forslaget
ble satt frem forrige gang, har Hoyesterett signali-
sert at toarsfristen ikke passer pa uferedekning, jf.
ovennevnte dom fra Heyesterett. Dessuten ma
denne innskjerpingen av forsikringstakerens
ansvar for at opplysningene er korrekte, sesilys av
pvrige lovforslag som legges frem i denne proposi-
sjonen. Pa flere punkter styrkes forsikringstake-
rens stilling. Blant annet foreslas det at forsikrings-
selskapene ikke uten saklig grunn kan nekte en
person forsikring pa vanlige vilkar. Mot lovforsla-
get kan det fortsatt innvendes at det ikke tar heyde
for det skonomiske behovet som forsikringstake-
ren og vedkommendes parerende har ved
ervervsuferhet. Samtidig er det ikke nedvendigvis
rimelig at forsikringskollektivet skal beere den byr-
den nér forsikringstakeren eller den forsikrede har
utvist grov uaktsomhet. Det er i forste rekke de
offentlige ordningene som skal sikre den enskede
omfordelingen i samfunnet og den grunnleggende
okonomiske tryggheten til dem som rammes av
sykdom og uferhet. Dette er ikke forsikringens
rolle, og ber heller ikke vaere det. Men den som det
bare er lite 4 legge til last, vil fortsatt ha sitt krav i
behold nér toarsfristen er utlept.
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11 @konomiske og administrative konsekvenser

Regelen i forslaget §§ 3-10 og 12-12 med krav til at
det ma foreligge en sarlig risiko for at risiko kan
begrunne forsikringsnektelse, antas & vaere i sam-
svar med alminnelige god praksis i selskapene i
dag. Forslaget antas derfor ikke a fa vidtrekkende
konsekvenser for forsikringsmarkedet. Man har
imidlertid sett for mange eksempler pa forsikrings-
nektelser som fremstar som usaklige. Regelen vil
beskytte forsikringssekerne mot utviklingen av en
slik uheldig praksis i selskapene.

Kravet om at avslag pa forsikring ma ha en
rimelig sammenheng med risikoen, antas & med-
fore at selskapene i visse tilfelle mé gjore grundi-
gere undersekelser enn i dag for forsikring nektes.
Dette vil medfere visse administrative byrder for
selskapene. Videre kan dette kravet medfere at
noen flere forsikringssekere far tilbud om forsik-
ring.

Reglene om at forsikringsnektelse som skyldes
andre sarlige grunner enn risiko ikke ma anses
urimelig overfor den enkelte, kan medfere at sel-
skapene ma innskjerpe praksis noe nar det gjelder
& nekte nytegning av forsikring pa grunn av for-
hold som knytter seg til tillitsforholdet mellom for-
sikringssokeren og selskapet, slik at noen faerre
enn i dag vil bli nektet forsikring.

Ogsa kravet om at selskapet skal gi en skriftlig
begrunnelse for avslag pa forsikring, vil kunne
medfere at noen flere forsikringssekere far tilbud
om forsikring, fordi et slikt krav til begrunnelse
kan bidra til & disiplinere selskapene. Kravet vil
ogsd medfere administrative byrder for selska-
pene.

Kravet til begrunnelse ved serlig hey premie
vil ogsd medfere administrative byrder for selska-
pene.

Det kan ikke utelukkes at den gkte administra-
tive byrden for selskapene generelt kan medfere
noe okte premier. Departementet antar imidlertid
at det ikke vil veere tale om noen merkbar premie-
okning.

Det forhold at noen flere vil f4 tilbud om forsik-
ring enn i dag, kan medfere at selskapene vil dekke
noen flere forsikringstilfeller. For forsikringssel-
skapet vil det ha ekonomiske konsekvenser, men
departementet antar at disse skonomiske konse-

kvensene vil veere sma sett i en sterre sammen-
heng. For de forsikringsseokerne dette gjelder, vil
forsikringen her veere av meget stor ekonomisk
betydning.

Det tas med forslaget ikke sikte pa at lavrisiko-
grupper i merkbart storre grad enn i dag ma sub-
sidiere heyrisikogrupper. Personer som i dag nek-
tes ulike typer personforsikringer fordi de er i en
helsemessig situasjon som medferer en serlig
risiko for uferhet, tidlig ded eller liknende, vil med
forslaget ikke fa noen utvidet rett til forsikring.
Departementet legger derfor til grunn at forslaget
ikke vil fa utilsiktede virkninger i forsikringsmar-
kedet, i form av for eksempel en sarlig premieok-
ning for lavrisikogruppene, segmentering av mar-
kedet, utvikling av nisjeselskaper, endringer i tilbu-
det av forsikringsprodukter og liknende.

Selskapenes premieberegninger, herunder
den alminnelige premiedifferensieringen basert pa
risikovurderinger, bereres ikke av forslaget.

Det er sannsynlig at antallet saker for Forsi-
kringsskadenemnda vil kunne gke som en folge av
forslaget. Ogsa dette kan medfere en viss adminis-
trativ byrde for forsikringsselskapene. Pa den
annen side antas forslagene i heringsbrevet 4 med-
fore en klargjering av rettstilstanden, som kan
medfore at enkelte av de sakene som i dag bringes
inn for nemnda, vil bortfalle.

I forbindelse med inngéelse av en forsikrings-
avtale foreslas det i proposisjonen her at selskape-
nes opplysningsplikt skal utvides noe, jf. lovforsla-
get § 13-1. Utarbeidelse av denne informasjonen
antas 4 medfore noe merarbeid i forbindelse med
at loven trer i kraft. P4 sikt er det imidlertid grunn
til & regne med at selskapene vil oppfylle informa-
sjonsplikten ved et fast informasjonsskriv slik
informasjon i dag innhentes ved bruk av et egener-
Kleeringsskjema. I det lange lop antas dermed de
administrative og skonomiske kostnadene i denne
forbindelse a bli relativt beskjedne.

Kravene til helsepersonellets informasjonsplikt
i forbindelse med utstedelse av legeerklaeringer
mv. (helsepersonelloven § 15 nytt annet og tredje
ledd) vil medfere noe merarbeid i de tilfellene der
den kommer til anvendelse. Departementet mener
imidlertid at slik forslagene er utformet, vil
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bestemmelsene trolig gjelde i relativt fa tilfeller. Pa
sikt legges det derfor til grunn at merkostnadene
for helsevesenet vil veere sma.

Forslaget om & utvide selskapets adgang til a
paberope seg mangelfulle opplysninger (lovforsla-
get § 13-4 annet ledd nytt tredje punktum), medfe-
rer besparelser for forsikringsselskapet i de aktu-

elle sakene. Men antallet slike saker antas a veere
lite. Sett i forhold til selskapenes samlede premie-
utbetalinger over tid, antas dermed disse besparel-
sene 4 veere beskjedne.

Forslagene vil ikke medfere noen skonomiske
eller administrative konsekvenser for det offent-
lige.
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12 Merknader til de enkelte bestemmelsene

12.1 Merknader til endringer i
forsikringsavtaleloven

Til ny korttittel, forsikringsavtaleloven

Lov 16. juni 1989 nr. 69 om forsikringsavtaler har
frem til nd manglet offisiell korttittel.

Til § 1-3 nytt tredje ledd
Se alminnelige merknader punkt 4.4.

Til § 2-1 nytt annet ledd

1 § 2-1 foreslas regler om en saerskilt begrunnelses-
plikt der selskapet tilbyr forsikring til en seaerlig hoy
premie. Se alminnelige merknader kapittel 6.
Reglene om begrunnelse her er utformet etter
menster av fjerde ledd i forslaget til §§ 3-10 og 12-
12. Det vises derfor til merknadene til disse
bestemmelsene.

Med «serlig hoy premie» menes alle tilfelle der
premien overstiger premien for den samme forsi-
kringsytelsen til kunder i normalgruppen i prista-
riffen, jf. lov 10. juni 2005 nr. 44 om forsikringssel-
skaper, pensjonsforetak og deres virksomhet mv.
(forsikringsloven) § 12-1 tredje ledd og § 9-3 femte
ledd. Forsikringsskadenemnda vil ikke overpreve
selskapenes premieberegning, da dette herer
under Kredittilsynet, jf. neermere om dette i kapit-
tel 7.

Til § 3-7
I § 3-7 forslas en konsekvensendring som felge av
endringene i § 8-1.

Til § 3-10
I det folgende kommenteres §§ 3-10 om skadefor-
sikring og § 12-12 om personforsikring under ett.

Bestemmelsen gjelder bare ved nytegning av
forsikring, ikke ved fornyelse av et lopende forsi-
kringsforhold.

Forste ledd etablerer prinsippet om at forsi-
kringsnektelse krever saklig grunn, det vil si en
partiell kontraheringsplikt. Bestemmelsen kom-
mer ikke til anvendelse pd omrader der det i med-
hold av lov eller bestemmelser i lov gjelder en total

kontraheringsplikt, som ved den tvungne bilan-
svarsforsikringen, jf. punkt 4.2.1.

Bestemmelsen palegger ikke selskapene &
utarbeide et generelt forsikringstilbud til alle
potensielle forsikringskunder, men regulerer bare
forholdet til personer som henvender seg til sel-
skapet med foresporsel om & fa forsikring.

Med «vanlige vilkar» siktes til selskapets nor-
male forsikringsvilkér for det aktuelle produktet,
det vil si generelle kriterier, krav og retningslinjer
som alle potensielle kunder blir mett med. Videre
vil vilkar som generelt er vanlige i forsikrings bran-
sjen i forbindelse med det aktuelle forsikringspro-
duktet, anes som «vanlige vilkar». Typiske eksem-
pler pad dette kan veaere vanlige forbehold (for
eksempel at tap av kontanter ikke dekkes i reise-
forsikring), vanlige unntak (for eksempel at ulyk-
kesforsikring vanligvis ikke dekker visse aktivite-
ter), sikkerhetsforskrifter (for eksempel at det kre-
ves at baten registreres i Smébatregisteret, eller at
bygninger sikres pa bestemte mater) og normale
egenandeler. Det at § 3-10 ikke gjelder for vanlige
vilkar, betyr likevel ikke at lovgivningen ikke stiller
krav til slike vilkéar. Alle forsikringsvilkar skal veere
«rimelige og betryggende», jf. lov 10. juni 2005 nr.
44 om forsikringsselskaper, pensjonsforetak og
deres virksomhet mv. (forsikringsloven) § 6-7.

Selskapenes alminnelige premiedifferensier-
ing omfattes ikke av bestemmelsen. Dette regule-
res av lov 10. juni 2005 nr. 44 om forsikringsselska-
per, pensjonsforetak og deres virksomhet mv. (for-
sikringsloven) § 9-3 femte ledd og § 12-1, hvor det
blant annet fremgér at premiene skal sta i et rime-
lig forhold til den risiko som overtas, og i forhold
til selskapets ekonomi.

Dersom skaderisiko eller sannsynlig skadeom-
fang antas 4 vaere spesielt stort, vil «vanlige vilkar»
kunne innebaere en premie som langt overstiger
hva evrige forsikringskunder skal betale og hva
forsikringssekeren er villig til & betale. Kravet til
saklig grunn vil imidlertid ikke kunne omgés ved
at selskapet, 1 stedet for & nekte noen a tegne for-
sikring, tilbyr forsikring med en vesentlig forheyd
premie i strid med forsikringslovens regler om at
premien maé st i et rimelig forhold til risikoen.
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Om hva som omfattes av det «a nekte noen pa
vanlige vilkar en forsikring», vises ellers til almin-
nelige motiver punkt 4.3.3.

Presiseringen av at bestemmelsen bare gjelder
forsikring som «selskapet ellers tilbyr allmennhe-
ten», innebaerer at det ikke kreves at et selskap ma
tilby et forsikringsprodukt selskapet vanligvis ikke
tilbyr. Et selskap som ikke tilbyr alminnelig bolig-
forsikring, men er spesialisert innenfor for eksem-
pel personforsikringer, skal fortsatt kunne la vaere
a tilby boligforsikring. Et selskap som bare tilbyr
forsikringer til naeringsdrivende, vil ikke matte
begynne a tilby forsikringer ogsa til privatkunder.

Dersom selskapet tilbyr forsikringer av en viss
type bare til en bestemt krets, for eksempel bare til
medlemmer av enkelte organisasjoner e.l., vil sel-
skapene kunne fortsette med dette, da forsikrin-
gen her ikke tilbys allmennheten. Kollektive forsi-
kringsordninger, jf. kapittel 19 i forsikringsavtale-
loven, faller med dette utenfor bestemmelsens vir-
kefelt.

I annet ledd reguleres neermere hva som ligger
i kravet til saklig grunn. Se nzermere om de vurde-
ringene som ligger til grunn for forslaget her,
alminnelige merknader punkt 4.5.

Annet ledd forste punktum slar fast at forhold
som medferer en serlig risiko, kan utgjere saklig
grunn. Regelen innebaerer at selskapet ma kunne
dokumentere at det foreligger slike forhold. Sel-
skapet kan ikke basere seg pa en antakelse, men
maé kunne vise at det bygger pa forsvarlige analyser
(herunder statistikk).

I kravet til at det ma dreie seg om en «serlig
risiko», ligger for det forste at helt alminnelige for-
hold som gjelder store grupper av befolkningen,
for eksempel hvilken landsdel man er bosatt i, ikke
kan utgjere saklig grunn. For det andre ligger her
et krav til hvor betydelig risikoen er. Med risiko
menes i denne forbindelse bade muligheten for at
et forsikringstilfelle vil inntreffe, og den ekono-
miske belastningen for selskapet om det skjer. I
kravet til «saerlig risiko» ligger at ikke enhver liten
okning av risikoen i forhold til risikoen knyttet til
normalgruppen i premietariffen, kan begrunne
avslag. Det méd en mer markert risikogkning til.
Det kan imidlertid vanskelig sies noe generelt her
om hvor betydelig en risiko ma vaere for & kunne
begrunne avslag. Hva som nzermere vil vaere &
anse som en serlig risiko, vil avhenge av flere fak-
torer. Risikoen for at et forsikringstilfelle inntreffer
og de ekonomiske konsekvensene for selskapet
dersom dette skjer, ma ses i sammenheng. Vurde-
ringen kan derfor avhenge av hva slags forsi-
kringsprodukt det er tale om, og hva som dekkes.

Det tas med forslaget ikke sikte pa at selska-
pene ma tilby forsikring til personer som i dag ikke
far forsikring fordi risikoen anses a veere vesentlig
for hoy. Se om dette alminnelige merknader punkt
4.5.3. Forslaget tar sikte pa & opprettholde prinsip-
pet i forsikring om at man ma seke om forsikring
for det oppstar forhold som innebaerer en seerlig
risiko for omstendigheter som forer til utbetaling
under den aktuelle forsikringen, og ikke efter at
slike forhold er oppstatt. Forhold som medferer en
risiko for at det vil inntreffe et forsikringstilfelle
under den aktuelle forsikringen, vil derfor kunne
begrunne avslag. Personer med sykdommer, lidel-
ser, syndromer e.l. som inneberer en risiko for
uferhet, vil derfor med forslaget fortsatt kunne
nektes uferedekning for denne seerlige risikoen
(med folgetilstander). Dette betyr for eksempel at
forhold som Downs syndrom, som nevnes spesielt
av en heringsinstans (Nordland fylkeskommune, jf.
kapittel 4.2.3), vil kunne medfere avslag pa ufere-
dekning for seerlig risiko som skyldes Downs.

Personer med serlige sykdommer, lidelser
eller syndromer mv. kan derimot normalt ikke nek-
tes ulykkesforsikring eller skadeforsikring pa bak-
grunn av den aktuelle tilstanden. Ferste punktum
krever at det ma veere en rimelig sammenheng
mellom den serlige risikoen og avslaget. I dette
ligger for det forste at en nektelse bare kan omfatte
dekning for den serlige risikoen. En forsikrings-
nektelse kan derfor ikke veere mer omfattende enn
nedvendig. Dette innebaerer at selskapene, der en
bestemt risiko anses & veaere for hey, ma vurdere
om det er mulig & avgrense mot den sarlige risi-
koen gjennom mer begrensede tiltak enn en total
forsikringsnektelse, typisk gjennom begrensnin-
ger i dekningsfeltet.

Kravet til sammenheng mellom risikogkningen
og avslaget innebarer videre at generelle statistik-
ker som selskapene legger til grunn, ma ha en til-
strekkelig neer sammenheng med situasjonen i
den konkrete saken. Om en person har eller har
hatt en bestemt sykdom eller lidelse eller liknende,
vil en statistikk om helserisiko som er knyttet til
denne bestemte sykdommen eller lidelsen, kunne
anses a sta i rimelig sammenheng med helserisi-
koen knyttet til den personen. Forutsetningen er at
det er tale om en lidelse/sykdom som er av en slik
karakter, og videre at grunnlaget for statistikken
ogsa er slik, at det kan legges til grunn at statistik-
ken er relevant i det enkelte tilfellet. Bestemmel-
sen er ikke ment & palegge selskapene 4 vurdere
den konkrete helserisikoen i alle tilfelle. Nar statis-
tikken derimot ikke knytter seg direkte til den
aktuelle risikofaktoren, men er mer 4 anse som en
indikasjon pa at det kan foreligge en risikofaktor,
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kan det i visse tilfelle vaere grunn til sperre om det
er rimelig at selskapet skal kunne avsla forsikring
pa bakgrunn av slik statistikk. Et eksempel kan
veere opplysninger om at forsikringssekeren har
veert i kontakt med psykolog eller annen behand-
ling eller utredning, for eksempel ved pedagogisk-
psykologisk tjeneste i kommunene. Her ber det
ikke veere tilstrekkelig med generell statistikk om
helserisiko knyttet til at man har veert til slik
behandling, men i tilfelle bor det gjores en vurde-
ring av hva som foranlediget behandlingen. Hva
som narmere ber kreves her, vil Forsikringsska-
denemnda kunne vurdere pa prinsipielt grunnlag.
Departementet finner grunn til & presisere at kra-
vet til rimelig sammenheng mellom den serlige
risikoen og nektelsen ikke dreier seg om rimelig-
het i forhold til den enkelte forsikringssekerens
behov for & fa forsikring. Det er ikke relevant i vur-
deringen. Om selskapene skulle vurdere dette,
matte de ta stilling til forsikringssekerens individu-
elle behov for a fa tilbud om forsikring. Med dette
ville selskapene innta en rolle det er lite naturlig for
dem & ha.

Kravet til rimelig sammenheng innebarer ogsa
et kvalitetskrav nar det gjelder bruken av statis-
tikk, se om dette punkt 4.5.3 i alminnelige merkna-
der.

Annet ledd annet punktum gjelder andre seer-
lige forhold som medferer at avslaget ikke kan reg-
nes som urimelig overfor den enkelte. Det vil vaere
selskapet som i en eventuell tvist ma sannsynlig-
gjore at avslaget ikke er urimelig. Her omfattes
blant annet forhold som er av betydning for tillits-
forholdet mellom forsikringssekeren og selskapet,
for eksempel tidligere skadehistorikk eller mis-
tanke om forsikringssvindel. Forslaget §§ 3-10 og
12-12 gjelder ikke ved fornyelse av forsikring. Her
er sikrede beskyttet mot usaklige forsikringsnek-
telser gjennom reglene i §§ 3-5 og 12-9. Tilsva-
rende prinsipper som etter §§ 3-5 og 12-12 vil imid-
lertid gjelde ved anvendelsen av §§ 3-10 og 12-12 i
saker der sikrede kommer tilbake til selskapet
etter at forsikringen er opphert, slik at man er uten-
for anvendelsesomradet for §§ 3-5 og 12-12. Depar-
tementet viser her seerlig til at forhold som etter
selskapets syn kan indikere at vedkommende for-
sikringstaker generelt er noe mindre forsiktig av
seg enn gjennomsnittet, normalt ikke ber kunne
begrunne en forsikringsnektelse, jf. om dette foran
i punkt 4.2.1. At vedkommende tidligere har vaert
en darlig betaler overfor selskapet, skal ikke ha
noen innvirkning pa selskapets vurdering av ska-
derisikoen. Heller ikke muligheten for fremtidig
betalingsmislighold ber kunne begrunne forsi-
kringsnektelse. Selskapet kan eventuelt beskytte

seg mot et mulig betalingsmislighold gjennom &
operere med en kontantklausul, slik Forsikringsk-
lagekontoret har papekt, jf. punkt 4.5.2 foran. I til-
felle der tidligere misligholdte premier fortsatt er
utestdende, synes det derimot ikke urimelig at sel-
skapet nekter vedkommende ytterligere forsikring
for utestdende premier er betalt.

Andre eksempler pa forhold som annet ledd
annet punktum tar sikte pa & regulere, er at forsi-
kringssekeren ikke vil eller kan gi selskapet de
opplysningene det trenger for 4 kunne vurdere risi-
koen. For at forsikringsselskapene skal kunne
foreta en risikovurdering, er det ofte nedvendig at
kundene oppfyller sin opplysningsplikt. Forsi-
kringsselskapenes plikt til & tilby forsikring mé
derfor ses i ssmmenheng med plikten for den som
etterspeor forsikring til & gi opplysninger om risi-
koen, jf. forsikringsavtaleloven kapittel 4 og kapit-
tel 13. Om kunden ikke selv bidrar til sakens opp-
lysning pa denne maten, kan det i seg selv veere et
slikt seerlig forhold som etter annet ledd annet
punktum kan begrunne nektelse av 4 tilby forsik-
ring. Videre kan spesielle forhold som vanskelig-
gjor kontroll, for eksempel manglende tilknytning
til Norge, kunne tenkes a veere avslagsgrunn der
dette er relevant (og det ikke praktiseres pa en
maéte som er i strid med antidiskrimineringslovgiv-
ningen, jf. punkt 4.6.1.2 foran). For ordens skyld
presiseres at eksemplene her ikke er ment & veere
uttemmende.

Tredje ledd omhandler forholdet til annen lov-
givning som oppstiller begrensninger for hva slags
forhold selskapene kan legge vekt pé i risikovurde-
ringer i forsikring. Forste punktum om <«forhold
som det etter lovgivningen ellers er forbudt & legge
vekt pa ved risikovurderinger i forsikring» sikter
iseer til personvernlovgivningen og diskrimine-
ringslovgivningen, se neermere om dette alminne-
lige merknader punkt 4.6.1.1 og 4.6.1.2. Nar det
gjelder forholdet til diskrimineringslovgivningen,
minner departementet om at prisdifferensiering
mellom ulike grupper basert pa risiko i utgangs-
punktet faller utenfor anvendelsesomradet for de
reglene som foreslas i § 3-10, jf. alminnelige merk-
nader punkt 4.3. Dersom det forekommer prisdif-
ferensiering mellom ulike grupper i strid med for
eksempel diskrimineringslovgivningen, vil dette
here inn under Likestillings- og diskriminerings-
ombudet og Likestillings- og diskriminerings-
nemnda. Tredje ledd annet punktum om «opplys-
ninger som selskapet etter bestemmelse i eller i
medhold av lov er avskaret fra & kreve» er basert pa
forslaget til § 13-1j annet ledd i NOU 2000: 23 og tar
seerlig sikte pa visse helseopplysninger. Hvilke hel-
seopplysninger dette gjelder, er behandlet foran i
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de alminnelige merknader punkt 4.6.1.3 og punkt
8.4.

Fjerde ledd forste punktum krever at forsikrings-
sokeren skal underrettes om avslaget og om
begrunnelsen for dette uten ugrunnet opphold. Se
naermere om Kravet til begrunnelse alminnelige
merknader kapittel 5.

Underretning med begrunnelse skal gis skrift-
lig, ogsad ved muntlige henvendelser, jf. ferde ledd
annet punktum. 1 visse tilfelle kan det ved en munt-
lig henvendelse veere usikkert for selskapets kun-
debehandler om vedkommende kunde faktisk
seker om forsikring, eller om kunden bare gjor
mer generelle undersokelser i markedet. Dersom
kundebehandleren er i tvil om dette, ber man
enkelt kunne skaffe denne tvilen av veien gjennom
4 sporre kunden. Videre kan det ved telefonisk
henvendelse til selskapet skje at kunden legger p4,
uten at kundebehandleren har fitt notert ned kor-
rekt navn og adresse. I slike tilfelle vil selskapet
ikke ha mulighet til 4 oppfylle kravet til skriftlig
underretning med begrunnelse. Det er imidlertid
ikke knyttet bestemte sanksjoner til manglende
begrunnelse.

Etter forsikringsavtaleloven § 20-3 oppfylles
skriftlighetskravet ved bruk av elektronisk kom-
munikasjon bare dersom den som skal motta doku-
mentet, uttrykkelig har godtatt dette.

Fjerde ledd tredje punktum omhandler det naer-
mere innholdet i begrunnelsen. Begrunnelsen
skal angi «hvilke forhold som ligger til grunn for
avslaget, herunder de individuelle risikovurderin-
gene som eventuelt er foretatt». Hvilke krav som
naermere skal stilles til innholdet i begrunnelsen,
ma ses i sammenheng med de kravene som stilles
til risikovurderingene. Kravene i annet ledd tillater
i utgangspunktet at selskapet baserer avslaget pa
generell statistikk. Der dette er tilstrekkelig etter
annet ledd, ma begrunnelsen vise til den aktuelle
statistikken og opplyse hvilke karakteristika ved
forsikringssokeren som medferer at vedkom-
mende antas 4 here til en seerlig risikogruppe. Om
annet ledd krever at det ogsa legges vekt pa mer
individuelle vurderinger, skal det ogsa opplyses
om slike individuelle vurderinger er gjort, og om
hva som ligger til grunn for selskapets konklusjo-
ner. Det vil ikke veere tilstrekkelig begrunnelse at
selskapet bare viser til de generelle «Retningslinjer
for helsebedemmelse» som er utarbeidet av Nevn-
den for helsebedemmelse. Her ma det naermere
innholdet i de aktuelle retningslinjene, for s vidt
de er relevante i saken, opplyses. Det kreves deri-
mot ikke at den neermere bakgrunnen for innhol-
det i slike retningslinjer opplyses, for eksempel
hvilken forskning Nevnden for helsebedemmelse

har lagt til grunn ved utarbeidelsen av «Retnings-
linjer for helsebedemmelse».

Etter fjerde ledd fierde punktum skal det opply-
ses om eventuell praksis i selskapet, bransjenor-
mer eller forskrift som innebaerer at kunden etter
en viss tid eller etter endrede forhold vil kunne
seke den aktuelle forsikringen uten & fa et tilsva-
rende avslag. Med dette tenkes serlig pa regelen
som foreslas i § 13-1 b, om at selskapet ikke kan
legge vekt pa helseopplysninger som ligger mer
enn ti ar tilbake i tid. Videre tenkes péa selskapenes
praksis med & operere med en Kkortere karenstid
enn dette i visse sammenhenger, for eksempel
etter visse sykdommer. Det kan ogsé tenkes at de
forhold som ligger til grunn for forsikringsnektel-
sen, kan bortfalle av andre grunner enn at det gar
en viss tid. Der dette kan veere aktuelt, skal selska-
pet opplyse om at vedkommende kan seke den
aktuelle forsikringen pé ny, dersom den konkrete
omstendigheten endrer seg.

Etter femte ledd skal underretningen om avslag
ogsa inneholde opplysninger om reglene for &
bringe tvister om forsikringsavtalen inn for en Kla-
genemnd, jf. § 20-1. Nemndbehandling av saker
om forsikringsnektelse er dreftet naeermere i almin-
nelige merknader kapittel 7.

Syette ledd oppstiller en tidsfrist for at forsi-
kringssekeren kan paberope seg at det foreligger
en forsikringsnektelse i strid med bestemmelsen.
Se alminnelige merknader punkt 7.4.

Til § 4-1

Ved tegning av skadeforsikring er det normalt
andre opplysninger enn helseopplysninger som
ettersporres. Det kan likevel ikke utelukkes at det
for visse typer avtaler ogsa sperres etter helseopp-
lysninger. I s& fall skal de samme begrensingene
for rett til helseopplysninger gjelde som etter kapit-
tel 13. Det vises til naermere omtale nedenfor av de
bestemmelsene i kapittel 13 som det henvises til.

Til § 8-1

Annet ledd forste punktum begrenser selskapets
rett til 4 be om samtykke. Selskapet kan bare be
om samtykke til 4 innhente de opplysningene det
trenger i saken pa det tidspunktet henvendelsen
rettes til sikrede. Selskapet kan alts ikke be om en
generell fullmakt til & be om all informasjon som
det kan ha behov pé et senere tidspunkt.

I annet ledd annet punktum gis forstielsen av
samtykke i personregisterloven tilsvarende anven-
delse i forholdet mellom forsikringsselskapet og
forsikringstakeren. Det vises til nseermere omtale
ovenfor under punkt 9.2.4.
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Tredje ledd skal gi sikrede rett til den informa-
sjonen selskapet har om saken. Siledes represen-
terer bestemmelsen et motstykke til selskapets
rett til informasjon fra sikrede som nevnt i forste
ledd. Innsynsretten gjelder de opplysninger om
saken som selskapet sitter pa, samt medisinske
vurderinger som er utarbeidet eller innhentet. Sel-
skapets interne vurderinger i saken faller imidler-
tid utenfor.

Fra informasjonsplikten gjelder et unntak der
utgivelse av opplysninger ville vanskeliggjore for-
folgning m.v. av straffbare handlinger. Bestemmel-
sen er skaret over samme lest som personopplys-
ningsloven § 23 forste ledd bokstav b og skal for-
stis pa samme vis.

Det vises til nermere omtale i alminnelige
merknader punkt 9.2.4.

Til § 11-1 nytt tredje ledd

Bestemmelsen tilsvarer forslaget til et nytt annet
ledd i § 2-1. Se merknadene til den bestemmelsen.

Til § 12-4

Henvisningen endres til § 181 femte ledd, som
folge av at tredje ledd blir nytt femte ledd.

Til§12-12

Bestemmelsen tilsvarer § 3-10. Se merknadene til
den bestemmelsen.

Til § 13-1
Med bestemmelsen tas det sikte pa a tydeliggjore
selskapets informasjonsplikt overfor forsikringsse-
keren. Dette vil blant annet innebaere at selskapet
skal informere forsikringstakeren og den sikrede
om tidsgrensen for helseopplysninger som fore-
slasiny § 13-1 b.

Det vises til neermere omtale ovenfor under
punkt 8.3.

Til§13-Ta

Denne bestemmelsen er i hovedtrekk en viderefo-
ring av gjeldende § 13-1. I forslaget kommer det
imidlertid tydeligere frem at det er selskapet som
skal ta initiativet til & innhente informasjon fra for-
sikringstakeren og den sikrede.

Forste ledd videreforer gjeldende § 13-1 forste
punktum om at selskapet kan be om opplysninger
av betydning for risikovurderingen. Den bestem-
melsen omtales naermere ovenfor under punkt 8.4.

Endringene 1 annet ledd forste punktum skal
tydeliggjore at opplysningsplikten i ferste rekke
dreier seg om plikten til 4 svare pa selskapets

sporsmal. I dag skjer dette ved utfylling av en egen-
erkleering.

Videre innebeerer endringene i tredje punktum
en Klargjering av at plikten til & gi opplysninger av
eget tiltak, bare gjelder dersom selskapet uttryk-
kelig oppfordrer til det. Er slik oppfordring ikke
gitt, er saledes opplysningsplikten begrenset til 4
svare pa de spersmalene som stilles.

Det vises til naermere omtale av bestemmel-
sene i annet ledd ovenfor under punkt 8.3.

Til§13-1b

Bestemmelsen setter en ytre tidsmessig ramme
for hvor gamle opplysninger selskapet kan be om.
Samtidig ma bestemmelsen leses i sammenheng
med den saklige begrensningen i lovforslaget § 13-
1 a forste ledd. Selv om en opplysning har betyd-
ning for risikovurderingen etter § 13-1 a forste
ledd, vil selskapet likevel vaere forhindret fra & inn-
hente slik informasjon dersom den ligger lenger
tilbake i tid enn ti ar. Og motsatt vil ikke selskapet
kunne sperre om alle opplysninger som skriver
seg fra de siste ti drene — det méa veere adgang til &
sporre etter disse opplysningene etter lovforslaget
§13-1a.

Det vises til naermere omtale ovenfor under
punkt 8.10.

Til§13-1c¢

Bestemmelsen inneholder et materielt rettslig for-
bud mot & bruke helseopplysninger som er samlet
inn eller unnlatt slettet i strid med annen lovgiv-
ning, i et forsikringsforhold. Om et forsikringssel-
skap for eksempel far tilgang pd opplysninger i
strid med helsepersonelloven, skal disse opplys-
ningene heller ikke kunne brukes i et forsikrings-
forhold. Bestemmelsen vil ogsa innebzre et bevis-
foringsforbud i en rettssak.

Bruk av ulovlig tilegnede helseopplysninger
som begrunnelse for et avslag pa seknad om for-
sikring er seerskilt regulert i §§ 3-10 og 12-10 beg-
ges tredje ledd annet punktum som skal legges til
grunn i slike tilfeller. Lovforslaget § 13-1 ¢ vil imid-
lertid fa selvstendig betydning i for eksempel en
oppgjerssituasjon.

Det vises til neermere omtale ovenfor under
punkt 9.1.

Til§13-2
Henvisningen i forste ledd endres til § 13-1 a som
folge av at § 13-1 blir ny § 13-1 a.
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Til § 13-4

Bestemmelsen innebaerer at det ikke kan pabero-
pes at todrsfristen er ute for selskapets rett til &
paberope at opplysningsplikten er forsemt, dersom
det har veert utvist grov uaktsomhet i forbindelse
med en uferedekning. Forhold som det bare er lite
4 legge vedkommende til last, kan derimot ikke
paberopes etter at denne fristen er utlept.

Til § 18-1

Anmnet og tredje ledd tilsvarer den foreslatte endrin-
gen i § 8-1 annet og tredje ledd. Det vises til merk-
nadene til denne bestemmelsen og til punkt 9.2.4.

12.2 Merknader til endringer i andre
lover

Til helsepersonelloven § 15

Annet ledd er en ordensbestemmelse som maner
til varsomhet hos helsepersonell, typisk leger og
sykepleiere. Den kan i s méte betraktes som en
presisering av varsomhetskravet i § 15 forste ledd
forste punktum. Bestemmelsen gjelder bare ved
utforming av attest, legeerkleering o.l. til et forsi-
kringsselskap. Det sentrale vilkaret for & utlese
informasjonsplikten er at forholdet er spesielt sen-
sitivt, altsd mer enn normalt sensitivt. Hva slags
opplysninger som er av en slik karakter, vil variere
fra person til person. Det avgjerende vil vaere den
enkelte pasients subjektive oppfatning av sine hel-
seopplysninger. Helsepersonellets inntrykk av
pasientens syn pa det aktuelle forholdet vil sta sen-
tralt. Hensynet til pasienten tilsier at man i tvilstil-
feller ber ta et forhold opp med pasienten. Det
vises til neermere omtale av denne bestemmelsen
ovenfor under punkt 8.6.

Tredje ledd gjelder helsepersonells plikt til &
informere pasienten og folgelig ogsd pasientens
rett til informasjon. Hensikten er 4 forhindre at en
forsikringsseker forst blir kjent med mistanke om
en alvorlig sykdom fra sitt forsikringsselskap og
ikke fra det helsepersonellet vedkommende har

veert pasient hos, typisk en lege. Ikke enhver opp-
lysning som formidles til et forsikringsselskap vil
utlese informasjonsplikten. Det kreves at forsi-
kringsselskapet kan oppfatte informasjonen som
en indikasjon pé en alvorlig sykdom. Dessuten mé
det veere grunn til 4 anta at pasienten ikke allerede
er kjent med denne mistanken. Ogsa her ber hen-
synet til pasienten tilsi at man i tvilstilfeller tar opp
det aktuelle forholdet med pasienten. Det gjelder
for eksempel om man er i tvil om hvorvidt sykdom-
men er tilstrekkelig alvorlig eller hvorvidt pasien-
ten kjenner til dette allerede. For evrig gjelder
reglene i pasientrettighetsloven kapittel 3 om pasi-
entens rett til informasjon. Det vises til naermere
omtale av denne bestemmelsen ovenfor under
punkt 8.5.

Etter tilrading fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, la Regjeringen 21. desember 2007 frem
Ot.prp. nr. 25 (2007-2008) Om lov om endringer i
helsepersonelloven og helseregisterloven (krav til
helsepersonells attester, erkleeringer o.l., adminis-
trative reaksjoner og forbud mot urettmessig tileg-
nelse av helseopplysninger). Der er det blant annet
foreslatt & endre helsepersonelloven § 15. Siktemé-
let er & bidra til 4 sikre god kvalitet og hey legitimi-
tet pa attester og erkleeringer som helsepersonell
utsteder. Ot.prp. nr. 25 (2007-2008) er for tiden til
behandling i Stortinget. (I forslaget der erstattes
begrepet «legeerklaering» i § 15 forste ledd med
ordet «erklaering». Siden den lovendringen ikke er
vedtatt nar proposisjonen her fremlegges, bruker
lovforlaget her likevel ordet «legeerkleering».)

Til helsepersonelloven § 22

Lovforslaget begrenser adgangen til 4 gi ut taus-
hetsbelagte helseopplysninger selv om pasienten i
utgangspunktet samtykker til slik utlevering. De
opplysninger som ikke kan gis ut til en pasient
etter pasientrettighetsloven § 5-1 annet ledd, skal
folgelig heller ikke kunne gis ut til et forsikrings-
selskap.

Det vises til neermere omtale av denne bestem-
melsen foran under punkt 8.5.
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Justis- og politidepartementet

tilrar:

At Deres Majestet godkjenner og skriver under
et framlagt forslag til proposisjon til Stortinget om
lov om endringer i lov 16. juni 1989 nr. 69 om for-

sikringsavtaler m.m.

Vi HARALD, Norges Konge,

stadfester:

Stortinget blir bedt om 4 gjeore vedtak til lov om endringer i lov 16. juni 1989 nr. 69 om forsikringsavtaler

m.m. i samsvar med et vedlagt forslag.

Forslag

til lov om endringer ilov 16. juni 1989 nr. 69
om forsikringsavtaler m.m.

I

Ilov 16. juni 1989 nr. 69 om forsikringsavtaler gjo-
res folgende endringer:

Tittelen pa loven skal lyde:

Lov om forsikringsavtaler (forsikringsavtalelo-
ven)

§ 1-3 nytt tredje ledd skal lyde:

For forsikringssokere som er omfattet av annet
ledd, gjelder ikke bestemmelsene i § 3-10.

§ 2-1 nytt annet ledd skal lyde:

Om selskapet tilbyr en forsikringstaker forsikring
bare til en scerlig hoy premie, skal forsikvingstakeren
underrettes skriftlig om hvilke forhold som ligger til
grunn for dette, og om de individuelle risikovurderin-
gene som eventuelt er foretatt. Det skal ogsa redegjo-
res for eventuell praksis i selskapet, bransjenormer,
lov eller forskrift, som innebeerer at kunden etter en

viss tid eller etter endrede forhold vil kunne soke den
aktuelle forsikvingen til en lavere premie.

Navarende annet og tredje ledd blir tredje og
fierde ledd.

§ 3-7 forste ledd ferste punktum skal lyde:

Selskapet kan si opp en lepende forsikring i
samsvar med reglene i §§ 4-3 og 8-1 femte ledd.

Ny § 3-10 skal lyde:
§ 3-10 (avslag pa forsikring)

Selskapet kan ikke uten saklig grunn nekte noen
bpad vanlige vilkar en forsikving som selskapet ellers
tilbyr allmennheten.

Forhold som medforer en seerlig risiko, skal reg-
nes som saklig grunn, forutsatt at det er en rimelig
sammenheng mellom den scerlige visikoen og avsla-
get. Andre scerlige forhold utgjor saklig grunn ndr de
medforer at avslaget ikke kan regnes som urimelig
overfor den enkelte.
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Forhold som det etter bestemmelse i eller i med-
hold av lov er forbudt d legge vekt pd ved risikovurde-
ringer i forsikving, kan ikke utgjore saklig grunn. Det
samme gjelder opplysninger som selskapet etter
bestemmelse i eller i medhold av lov er avskaret fra a
kreve fra forsikringstakeren eller den sikrede.

Forsikringssokeren skal uten ugrunnet opphold
underrettes skriftlig om avslaget og om begrunnelsen
for det. Dette gjelder ogsd ved muntlige henvendelser
til selskapet. Begrunnelsen skal angi hvilke forhold
som ligger til grunn for avslaget, herunder de indivi-
duelle ristkovurderingene som eventuelt er foretatt.
Det skal ogsa redegjores for eventuell praksis i selska-
pet, bransjenormer, lov eller forskrift, som innebeerer
at forsikringssokeven etter en viss tid eller etter
endrede forhold vil kunne soke den aktuelle forsikvin-
gen uten d fa et tilsvarende avslag.

Underretningen om avslag skal inneholde opplys-
ninger om reglene for da bringe tvister om forsikrings-
avtalen inn for en klagenemnd, jf. § 20-1, samt opp-
lysning om tidsfristen i sjette ledd.

Ewn forsikringssoker som vil paberope seg at det
foreligger en ulovlig forsikringsnektelse, ma gi selska-
pet skriftlig melding om dette eller bringe saken inn
for en klagenemnd som nevnt i femte ledd innen seks
maneder etter at forsikringssokerven mottok skriftlig
underretning om avslaget.

§ 4-1 forste ledd nytt fierde punktum skal lyde:

Ved innhenting av helseopplysninger gjelder §
13-1,§ 13-1a, § 13-1 b og § 13-1 c tilsvarende.

§ 81 nytt annet og tredje ledd skal lyde:

Dersom selskapet ber om samtykke til innhenting
av taushetsbelagte opplysninger fra en tredjeperson,
skal samtykket begrenses til det som trengs pa hvert
trinn i saken. Samtykket skal oppfylle kravene i per-
sonopplysningsloven § 2 nr. 7.

Selskapet skal pa foresporsel gi den som fremmer
krav, innsyn i opplysninger om saken og medisinske
vurderinger det har utarbeidet eller innhentet i
saken, med mindre det er pakvevd a hemmeligholde
opplysningene eller vurderingene av hensyn til fore-
bygging, etterforskning, avsloring og vettslig forfolg-
ning av straffbare handlinger.

Navarende annet og tredje ledd blir nye fijerde og
femte ledd.

§ 11-1 nytt tredje ledd skal lyde:

Om selskapet tilbyr en forsikringstaker forsikring
bare til en seerlig hoy premie, skal forsikringstakeren
underrettes skriftlig om hvilke forhold som ligger til
grunn for dette, og om de individuelle risikovurderin-

gene som eventuelt er foretatt. Det skal ogsa redegjo-
res for eventuell praksis i selskapet, bransjenormer,
lov eller forskrift, som innebeerer at kunden etter en
viss tid eller etter endrede forhold vil kunne soke den
aktuelle forsikringen til en lavere premie.

Naveerende tredje og fierde ledd blir fijerde og
femte ledd.

12-4 annet ledd forste punktum skal lyde:

Ved ulykkes- og sykeforsikring kan selskapet si
opp en lepende forsikring i samsvar med reglene i
8§ 13-3 og 18-1 femte ledd.

Ny § 12-12 skal lyde:

§ 12-12 (avslag pa forsikring)

Selskapet kan ikke uten saklig grunn nekte noen
pa vanlige vilkdr en forsikring som selskapet ellers
tilbyr allmennheten.

Forhold som medforer en scerlig risiko, skal reg-
nes som saklig grunn, forutsatt at det er en rimelig
sammenheng mellom den scerlige risikoen og avsla-
get. Andre scerlige forhold utgjor saklig grunn ndr de
medforer at avslaget ikke kan regnes som urimelig
overfor den enkelte.

Forhold som det etter bestemmelse i eller © med-
hold av lov er forbudt d legge vekt pd ved risikovurde-
ringer i forsikring, kan ikke utgjore saklig grunn. Det
samme gjelder opplysninger som selskapet etter
bestemmielse i eller i medhold av lov er avskaret fra d
kreve fra forsikringstakeren eller den sikvede.

Forsikringssokeren skal uten ugrunnet opphold
underrettes skriftlig om avslaget og om begrunnelsen
for det. Dette gjelder ogsd ved muntlige henvendelser
til selskapet. Begrunnelsen skal angi hvilke forhold
som ligger til grunn for avslaget, herunder de indivi-
duelle rvisikovurderingene som eventuelt er foretatt.
Det skal ogsa redegjores for eventuell praksis i selska-
pet, bransjenormer, lov eller forskrift, som inneboerer
at forsikringssokeven etter en viss tid eller etter
endrede forhold vil kunne soke den aktuelle forsikrin-
gen uten d fa et tilsvarvende avslag.

Underretningen om avslag skal inneholde opplys-
ninger om reglene for a bringe tvister om forsikrings-
avtalen inn for en klagenemnd, jf. § 20-1, samt opp-
lysning om tidsfristen i sjette ledd.

En forsikringssoker som vil pdaberope seg at det
Joreligger en ulovlig forsikringsnektelse, ma gi selska-
pet skriftlig melding om dette eller bringe saken inn
Sor en klagenemnd som nevnt i femte ledd innen seks
mdneder etter at forsikringssokeren mottok skriftlig
underretning om avslaget.
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§ 13-1 skal lyde:

§ 13-1 (selskapets informasjonsplikt)

Selskapet skal informerve om opplysningsplikten
som folger av regleme i dette kapitlet. Selskapets
skriftlige sporsmdl skal vedlegges en kort og lettfatte-
lig forklaring av hvorfor selskapet mener sporsmd-
lene har betydning for risikovurderingen, og hvilken
betydning svarene kan ha.

Néaveerende § 13-1 blir ny § 13-1 a og skal lyde:

§ 13-1 a (forsikringstakerens og den forsikredes
plikt til & gi opplysninger om risikoen)

Selskapet kan be om opplysninger som kan ha
betydning for dets vurdering av risikoen.

Sa lenge selskapet ikke har patatt seg a dekke for-
sikringen, skal forsikringstakeren og den forsikvede
svare pa de sporsmalene som selskapet stiller for a
kunne vurdere risikoen. Forsikringstakeren og den
forsikrede skal gi riktige og fullstendige svar pa
selskapets sporsmal. Pd oppfordring fra selskapet
skal forsikringstakeren og den forsikrede gi opplys-
ninger om szrlige forhold som de mé forsta er av
vesentlig betydning for selskapets vurdering av
risikoen.

Ny § 13-1 b skal lyde:

§ 13-1 b (tidsgrense for helseopplysninger)

Selskapet kan ikke be om helseopplysninger som
ligger mer enn ti dr tilbake i tid.

Ny § 13-1 ¢ skal lyde:

§13-1 ¢ (opplysninger som ikke kan brukes)
Helseopplysninger som er innsamlet eller unnlatt
slettet i strid med lov, kan ikke paberopes av selska-

pet.

§ 13-2 forste ledd skal lyde:

Har forsikringstakeren eller den forsikrede
svikaktig forsemt opplysningsplikten etter § 13-1
a, og er det inntruffet et forsikringstilfelle, er sel-
skapet uten ansvar.

§ 13-4 annet ledd nytt tredje punktum skal lyde:

Ved uforedekning gjelder begremsmingen heller
tkke der forsikringstakeren eller den forsikrede grovt
uaktsomt har forsomt opplysningsplikten.

§ 18-1 nytt annet og tredje ledd skal lyde:

Dersom selskapet ber om samtykke til innhenting
av taushetsbelagte opplysninger fra en tredjeperson,
skal samtykket begrenses til det som trengs pd hvert
trinn i saken. Samtykket skal oppfylle kravene i per-
sonopplysningsloven § 2 nr.7.

Selskapet skal pa foresporsel gi den som fremmer
krav, innsyn i opplysninger om saken og medisinske
vurderinger det har utarbeidet eller innhentet 1
saken, med mindre det er pakvevd d hemmeligholde
opplysningene eller vurderingene av hensyn til fore-
bygging, etterforskning, avsloring og rettslig forfolg-
ning av straffbare handlinger.

Navarende annet og tredje ledd blir nye fijerde og
femte ledd.

II

Ilov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. (hel-
sepersonelloven) gjores folgende endringer:

§ 15 nytt annet og tredje ledd skal lyde:

Nar helsepersonell forstir at det kan ha scerlig
betydning hvordan spesielt sensitive faktiske forhold
beskrives 1 en attest, legeerkleering o.l. til et forsi-
kringsselskap, skal han eller hun ta dette opp med
pasienten.

Nar det skal utleveres helseopplysninger til et for-
stkringsselskap, og selskapet kan forsta disse opplys-
ningene som uttrykk for em alvorlig sykdom, skal
pasienten orienteres om dette forst, dersom det ma
antas at han eller hun er ukjent med forholdet.

§ 22 forste ledd nytt annet punktum skal lyde:

Et forsikringsselskap kan likevel ikke fd adgang
eller kjennskap til opplysninger som den opplysnin-
gene divekte gjelder, kan nektes innsyn i etter pasien-
trettighetsloven § 5-1 annet ledd.

III

Loven gjelder fra den tid Kongen bestemmer. De
enkelte bestemmelsene i loven kan settes i kraft til
ulik tid.
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Vedlegg 1

Brev fra Kredittilsynet til Finansdepartementet,
datert 5. november 2007

Redegjgrelse om forsikringsselskapenes praksis med utarbeidelse av helseopplysninger som kan fare til
avslag pa forsikringsseknad

Kredittilsynet viser til departementets brev av
21. september 2007.

Kredittilsynet sendte vedlagte forespersel til
noen utvalgte skadeforsikringsselskaper og livsfor-
sikringsselskaper. Folgende selskaper mottok og
besvarte foresporselen: Terra Skadeforsikring,
Nemi Forsikring, Sparebank 1 Skadeforsikring,
Sparebank 1 Livsforsikring, Enter Forsikring, Sto-
rebrand Skadeforsikring, Storebrand Livsforsik-
ring, Gjensidige Forsikring, Vital Forsikring, Tryg-
Vesta Forsikring og If Skadeforsikring. Nedenfor
folger Kredittilsynets redegjorelse om forsikrings-
selskapenes praksis basert pd de innkomne sva-
rene.

Selskapenes praksis knyttet til tingforsikringer

I folge en ny bransjenorm fra FNH, Bransjenorm
for tegning av basale forsikringsprodukter i privat-
markedet, kan et forsikringsselskap fra 1. juni 2007
som hovedregel ikke lenger avsla 4 tegne forsik-
ring uten at det foreligger saklig grunn for det.
Normen skal sikre privatpersoner et nedvendig
forsikringstilbud pa omrader av grunnleggende
sosial betydning for folk flest. Normen omfatter
hjemforsikring,  villaforsikring,  Dbilforsikring
(ansvar- og delkasko), ulykkesforsikring og reise-
forsikring.

Med normen settes det klare begrensninger i
selskapets rett til 4 nekte & tegne forsikring. Den
begrenser forsikringsselskapenes adgang til &
nekte 4 gi forsikringsdekning p g a hey skaderi-
siko, og lister opp Kkriterier knyttet enten til den/
det forsikrede interesse/objekt eller til forhold ved
forsikringssekeren selv, som anses som saklig
grunn til & nekte & tegne forsikring. Risikoekspo-
nering tilpasses ved & kreve premiejustering, dek-
ningsbegrensning, forheyet egenandel eller ved at
det stilles krav om skadeforebyggende tiltak. De
palagte tiltak skal std i forhold til den risiko som
onskes forsikret. Premien kan ikke brukes som et
skjult avslag. Selskapene som sé langt har sluttet

seg til normen, representerer over 90 prosent av
markedet.

Bransjenormen sier eksplisitt at nye kunder
ikke kan avvises pa det grunnlag at de vurderes
som en kredittrisiko. I slike tilfeller kan selskapet
kreve forskuddsbetaling. I de tilfeller forsikrings-
sekeren fra tidligere har forfalt gjeld til forsikrings-
selskapet, kan det nekte a tegne forsikring inntil
vedkommende har gjort opp for seg.

Det er ulik praksis blant forsikringsselskapene
om privatpersoner og enkeltmannsbedrifter ved
seknad om forsikring blir kredittvurdert eller ikke.
En kredittvurdering kan medfere at det blir stilt
krav om forskuddsbetaling og krav om at for-
sikringsseker gjor opp for seg, men ingen for-
sikringsselskaper oppgir 4 benytte kredittvurde-
ring til forsikringsnekt.

Selskapenes praksis knyttet til person-
forsikringer

Ved seknad om individuell personforsikring krever
forsikringsselskapene egenerklering om helse.
Det kan ogsd veere et egenerkleringskrav om
helse for ansatte i bedrifter med personalforsi-
kringsavtale.

Dersom forsikringssekerens svar i egenerklee-
ringen gir grunn til det, og ved heye forsikrings-
summer, innhentes det ogsa informasjon fra lege. I
et lite antall saker med svaert hey forsikringssum
trenger forsikringsselskapene en legeunder-
sokelse av forsikringssekeren. Ingen helseopplys-
ninger blir innhentet uten fullmakt fra forsikrings-
seker. Forsikringsselskapene kan si nei til 4 tilby
forsikringssummer som ikke er i forhold til for-
sikringssegkerens inntekt eller andre finansielle for-
hold.

Helsebedemmelsen i forsikringsselskapene
skjer i samsvar med felles medisinske retningslin-
jer som er utarbeidet av Nemnden for helsebedom-
melse (NHB), og den benyttes som et radgivende
organ av selskaper som er medlem av FNH. NHB
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bestar av leger og andre sakkyndige fra medlems-

selskaper samt en representant fra legeforeningen.

Nemnden er opprettet for i etablere et system for

best mulig faglig vurdering av deds- og ufererisiko

knyttet til sykdommer, lidelser og lyter. Nemnden
blir ogsa radfert ved vanskelige enkeltseknader og
erstatningssaker.

Resultatet av forsikringsselskapets helsebe-
demmelse vil kunne veere et tilbud om forsikring,
avslag pa forsikringsseknaden eller forsikring pa
bestemte vilkar. For livsforsikring forekommer vil-
kar som tilleggspremie(ded og uferhet) og reser-
vasjoner (uferhet) forholdsvis hyppig, mens avslag
pd dedsrisikodekning skjer i liten grad. Med
«reservasjon» menes at en forsikringsseker kan fa
en forsikringsdekning med unntak for en gitt syk-
dom eller lidelse. Eksempler pa reservasjoner kan
vaere «reservasjon for rygglidelser» og «reserva-
sjon for psoriasis med folgetilstander».

Alle forsikringsseokere som har fitt avslag pa
sin seknad om forsikring eller har fatt tilbud om
forsikring mot tilleggspremie eller reservasjon,
kan pa foresporsel til forsikringsselskapet fa
begrunnelse for vedtaket og rett til innsyn i de
aktuelle delene av Nemndens retningslinjer. Ifolge
If skadeforsikring er de nordiske retningslinjer
basert pa samme medisinske kunnskapsgrunnlag
og avvikeriliten grad fra Nemndens retningslinjer.

Noen eksempler pé vurdering av dedsrisikofor-
sikring:

— De fleste med diabetes mellitus (sukkersyke)
kan tegne forsikring, men oftest med et premie-
tillegg. Dersom sykdommen er darlig regulert
og det er alvorlige komplikasjoner, kan det bli
avslag.

— De fleste med forheyet blodtrykk vil kunne teg-
ne forsikring, men ofte med et premietillegg.

— Alle som nylig har hatt hjerteinfarkt, vil fa av-
slag pa forsikringsseknaden, men dersom det
har gatt mer enn et halvt ar siden infarktet, og
situasjonen er stabil, vil de fleste kunne tegne
forsikring mot et premietillegg.

— De fleste med epilepsi vil fa tegne forsikring pa
normale vilkar, men hvis epilepsien er sveert al-
vorlig og vanskelig 4 kontrollere, kan man fa
premietillegg eller avslag.

— De fleste med nyoppdaget kreft vil fa avslag,
men dersom det ikke er tegn til spredning eller
annen aktivitet i sykdommen, vil en rekke av
disse kunne tegne forsikring etter en viss tid.

I bakgrunnen for anmodningsvedtaket (nr 418, 6.
juni 2005) dokument nr 8:71 (2004-2005) gis
eksempler som avslag pa barneforsikring for barn
med Down syndrom og barn med lese- og skrive-
vansker. Forsikringsselskapenes begrunnelse for
at et barn med Down syndrom ikke far uferedek-
ning er at risikoen for uferhet i praksis er 100 %,
men ulykkesforsikring vil kunne tegnes. Barn med
dysleksi vil hos flere selskaper kunne fa forsikring
pa normale vilkar.

Da forsikringsselskapene sper om omtrent det
samme for de samme forsikringsproduktene i
egenerkleringsskjemaene, synes det som om det
er stor enighet om hva som er helserisikoene. Sam-
tidig er det slik at selskapene har forskjeller i sine
tegningsregler og at de tar selvstendige beslutnin-
ger pa bakgrunn av egne spesialister og retnings-
linjene til Nemnden for helsebedemmelse. Teg-
ningsregler er tilpasset forsikringsproduktene. For
eksempel tilbyr et forsikringsselskap barneforsik-
ring ogsa for barn med ADHD, men da med et
begrenset dekningsomfang i forhold til de barne-
forsikringsproduktene konkurrentene ikke vil
tilby ADHDbarn.

Et stort forsikringsselskap oppgir at selskapets
risikovurdering medferer at over 99 % av sekerne
far tilbud om livsforsikring (ded), 90-95 % av
sekerne far tilbud om ufereforsikring, 98 % far til-
bud om Kritisk sykdom forsikring og 99 % far til-
bud om barneforsikring. En del av disse far et til-
bud med premietillegg og/eller reservasjon(er)
vedrerende forsikringssekerens helse. Av disse
utvalgte forsikringsproduktene har ufereforsik-
ring storst andel avslag og heyest andel med reser-
vasjoner (20 -25%), og en andel med premietillegg
pa 5 %.

Et par andre store forsikringsselskaper oppgir
4 ha omtrent samme eller litt hoyere avslagsande-
ler, mens andre forsikringsselskaper ikke har fort
slik statistikk.

Forsikringsselskaper etterstreber i tegningsre-
gler, risikosystemer og rutiner & etterleve gjel-
dende rett og norm. Den siste og individuelle vur-
dering vil imidlertid matte foretas av den enkelte
ansatte i forsikringsselskapet. Derfor jobber sel-
skapene med oppleering av de ansatte ogsa pa dette
omradet.
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