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Hering — organisering av en framtidig yrkesskadeordning

1. INNLEDNING

Finansnaeringens Hovedorganisasjon (FNH) viser til heringsbrev datert 24. mai 2007 fra Arbeids- og
inkluderingsdepartementet og vedlagte haringsnotat med sarlig fokus pé fremtidig organisering av
yrkesskadeordningen.

Vi viser i denne sammenheng ogsa til véart brev av 30. juni 2004 i forbindelse med heringen av
Kjenstadutvalgets utredning (NOU 2004:3) og til virt brev av 13. september 2006 med oppfelgende
kommentarer og synspunkter hvor mange av de aktuelle forhold knyttet til alternativ organisering av
erstatningsoppgjerene er omtalt.

Dette brevet er ogsé sendt elektronisk til postmottak@aid.dep.no.
2. OVERORDNET SAMMENFATNING

FNH vil sammenfatningsvis hevde;
- Departementets forslag om sentral oppgjersenhet ivaretar ikke sentrale hensyn og ber derfor
ikke gjennomferes. Forslaget medferer stor grad av kostnadskrevende dobbeltbehandling.
Forslaget var ment forenklende og effektiviserende noe som klart ikke synes & vare tilfellet.

- En omfattende endring i dagens ordning ber fordre bred tilslutning blant sentrale akterer. Det
er ikke tilfellet med departementets forslag som derfor heller ikke av den grunn ber
gjennomferes.

- Andre grep som etablering av neytrale medisinske organer for oppnevning og vurdering av
medisinske spesialisterkleeringer (NOU 2000:23) er langt bedre virkemidler for 4 oppnéd
redusert og mer effektiv saksbehandlingstid.

- Ordningen ber primart endres i trdd med Kjenstadutvalgets forslag med overfering til ett
forsikringsbasert spor supplert med eget klageorgan. Dette vil gi forenklende og driftsmessige
positive effekter.
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FNH

- Alternativt til 4 folge Kjonstadutvalgets forslag ber departementet ta initiativ til dialog med
partene om en mulig ny og alternativ modell. En skisse til en slik modell er; overgang til ett
forsikringsbasert spor supplert med et kvalitetssikringsorgan og et overpravingsorgan som gir
skadelidte god rettssikkerhet gjennom & fa overprevd viktige spersmél som; - godkjenning
som yrkesulykke eller yrekssykdom, - medisinske og juridiske arsaksspersmadl, - varig
ervervsuferhet og - erstatningsutmaling. I tillegg ber forslagene fra NOU 2000:23 iverksettes
for & oppna en bedre, raskere og mindre konfliktfylt praksis knyttet til innhenting og bruk av
medisinske spesialisterkleringer i en skadesak. En slik modell ber totalt sett ivareta viktige
hensyn langt bedre enn forslaget om oppgjerskontor, og derfor kunne samle bred stotte.

3. FNH's HOVEDSYN

FNH er enig med departementet i behovet for forenkling og forslaget om a sl& dagens tosporede
ordning sammen til en ordning.

FNH er videre enig i at folketrygden ber rendyrkes og forbeholdes generelle / universelle ytelser.
Folketrygden ber ikke dekke yrkesskader som det er mer naturlig at arbeidsgiver dekker gjennom en
forsikringsbasert ordning hvor blant annet risikobasert premiedifferensiering kan ivaretas og bidra til
ordningens skadeforebyggende effekt.

FNH mener imidlertid at den foreslétte lasningen med et frittstdende oppgjerskontor er meget uheldig.
De hensyn som ligger til grunn for forslaget vil ikke kunne bli innfridd. Forslaget vil derfor etter vare
vurderinger ikke kunne ivareta viktige overordnede hensyn og vil langt pé vei medfere kundemessige
og ekonomiske svaert lite heldige resultater. Vi skal utdype dette nedenfor sammen med konkrete
merknader til departementets heringsnotat.

4. MAL OG HENSYN SOM LIGGER TIL GRUNN FOR DEPARTEMENTETS FORSLAG
TIL ORGANISERING AV YRKESSKADEORDNINGEN.

Departementet anforer en del sentrale hensyn som enskes ivaretatt ved valg av fremtidig organisering
av yrkesskadeordningen, og fremholder at disse danner utgangspunktet for departementets forslag til
fremtidig ordning. Etter FNH's oppfatning baseres imidlertid forslaget pé ufullstendige eller uriktige
forutsetninger. Vi vil derfor nedenfor & redegjore for vért syn pa forutsetningene for departementets
forslag.

4.1. Personlig og skonomisk trygghet for skadelidte.

Personlig og skonomisk trygghet for skadelidte ivaretas i hovedsak av reglene om hva som er
deknings- og erstatningsmessig og mé séledes anses “neytrale” i forhold til spgrsmalet om
organisering av erstatningsoppgjerene.

Videre mé det antas at det uansett organisering vil bli gitt regler og rutiner for saksbehandling og
klageadgang som vil stette opp under dette trygghetsaspektet. Disse forhold kan ivaretas ved begge
alternative lgsninger.

Trygghet vil likevel vaere avhengig av at erstatning utbetales i rimelig tid etter en skade. Det er derfor
sentralt & etablere regler som sikrer et raskt og smidig oppgjer. Som omtalt nedenfor under "Raske og
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effektive oppgjer” vil etableringen av et sentralt oppgjerskontor underlagt forvaltningsrettens regler,
medfere at oppgjershastigheten vil bli lengre enn ved en forsikringsbasert lasning.

Videre benyttes deloppgjer i dag i stor utstrekning. Dels skjer dette der det er klart at det er grunnlag
for utbetaling fra yrkesskadeforsikringen, men ikke avklart hvor mye som totalt skal utbetales. Dels
skjer dette der det er klart at det er grunnlag for utbetaling enten fra yrkesskadeforsikringen eller fra en
av de andre forsikringene. Dersom det etableres et eget oppgjerskontor, vil det ikke vare lett 4 tenke
seg at skadehéndteringen i oppgjerskontoret kan koordineres med selskapet pa en slik méte at
selskapet vil finne det forretningsmessig forsvarlig & foreta delutbetalinger i samme grad som i dag.
Delbetalinger vil dermed kunne forsvinne eller bli sterkt redusert. Dette vil selvsagt vare uheldig for
skadelidte og bidra til 4 skape en svekket skonomisk sikkerhet for skadelidte.

Personlig trygghet inneholder ogsé et betydelig og viktig subjektivt element; nemlig hva som oppleves
som trygghet av den enkelte skadelidte. Trygghet er blant annet en opplevelse av & bli tatt vare pa, bli
respektert, bli trodd og bli veiledet pé en forstaelig méte. Et meget viktig maleinstrument for den
subjektive trygghet er kundetilfredshetsmalinger.

Sammenlignbare malinger viser at kundetilfredsheten er sterst innen yrkesskadeforsikring sett i
forhold til sammenliknbare alternativer i form av allerede kjente og etablerte oppgjerskontorer:

Kundetilfredshet - Fornoydhetsgrad

' 100 %

80 %
60 % -
40 %
20 % A

0%

Arbejdsskadestyreisen NPE Norsk forsikring

Kilder: Statskonsults rapport 2004:4, Arbejdsskadestyrelsens egen statistikk for 2005,

statistikk fra FNH/forsikringsbransjen i Norge.
Som vi vil komme tilbake til nedenfor har over 40 % av arbeidstakere som er omfattet av
yrkesskadeforsikring ogsa tilleggsforsikringer som arbeidsgiver har tegnet for sine ansatte. Disse
forsikringene bidrar til 4 gke den personlige og ekonomiske trygghet ytterligere. Noen av disse
forsikringene gir bedre dekning enn de lovpalagte dekningene og andre utbetales hvis det ikke blir
utbetaling fra yrkesskadeforsikringen. Et oppgjerskontor vil medfore mye dobbeltbehandling. Det er
helt sentralt for disse forsikringene at det ikke skjer vesentlige kostnadsegkninger eller administrative
komplikasjoner.

» Oppgjoerskontor er ikke den beste losning for & ivareta den gkonomiske tryggheten som
tidlige erstatningsoppgjer gir.

» Oppgjerskontor vil begrense tidlige delutbetalinger til skadelidte betraktelig.

» Forsikringsbaserte oppgjer oppleves 4 gi bedre trygghet enn etablerte oppgjerskontorer.
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4.2. Rettssikkerhet for skadelidte.
Det er ikke holdepunkter for at rettssikkerheten vil bli bedre ivaretatt i et sentralisert oppgjerskontor
enn i forsikringsselskapene.

Generelt vil et stringent regelverk innen offentlig forvaltning erfaringsmessig medfere en mer kantet
og mindre fleksibel praksis enn innen et privatbasert regelsett der det konkurreres pa kvalitet og der
det er dpent for forhandlinger.

Innenfor pasientskader er det som kjent etablert et offentlig oppgjerskontor, Norsk
pasientskadeerstatning (NPE). En sammenligning med NPE kan derfor vare relevant. Statistikk over
antallet prosesser for Norsk Pasientskadeerstatning viser en sterre prosessfrekvens enn innen
forsikringsbasert yrkesskadeforsikring, hvilket ma antas & synliggjere en opplevelse av storre grad av
"riktige" oppgjer innen forsikringsselskapenes behandling av sammenlignbare sakstyper.

Antall prosesser i % av oppgjort portefolje

3,4 %

| 40%

3.0%

2,0% -
1,0% 1

0,0 % -

¥/Giensidige/Vesta NPE'

Kilder: Statskonsults rapport 2004:4 5. 49 og 620g innhentede data fra forsikring for 2005.

En av de viktigste arsakene til konflikter og mulig forskjellsbehandling er knyttet til oppnevning av
medisinsk sakkyndige og ulike medisinske vurderinger av samme skade. FNH mener derfor at det
viktigste bidraget til & skape rettsikkerhet er 4 etablere instanser for neytral oppnevning og
kvalitetssikring av medisinsk sakkyndige, som foreslétt i NOU 2000: 23 (Resazg-utvalget) og anbefalt
i Kjenstadutvalgets utredning (NOU 2004:3) og i Graverrapporten (av 16.mai 2006).

Ndr man ser ncermere pd hva som er bakgrunnen for en hayere prosessfrekvens i NPE enn
Jorsikringsbaserte yrkesskadesaker, md folgende forhold tas i betraktning.

Dersom en skadelidt er misfornoyd med et vedtak fattet av NPE, kan saken bringes inn for PSN
(Pasientskadenemnda). PSN kan overprove alle sider av saken slik denne er behandlet i NPE. Bdde
vedtak der krav om erstatning avslds (grunnet f.eks manglende drsakssammenheng) og vedtak som
Jastsetter erstatningens storrelse kan pdklages.

Skadelidte i en yrkesskadeforsikringssak kan klage saken inn for FKK (forsikringsklagekontoret) og
kreve saken behandlet i FSN (Forsikringsskadenemnda). Det er imidlertid svoert begrenset hvilke sider
av en yrkesskadesak som kan proves av FSN. FSN har ikke kompetanse og kan derfor ikke prove
medisinske vurderinger, og tar heller ikke stilling til sporsmdl vedrorende erstatningsutmdlingen. En
stor del av tvistene i yrkesskadesaker er relatert til sporsmal om medisinsk drsakssammenheng og
erstatningsutmdling. Slik dagens klageordning er organisert, er domstolene eneste egnede instans for
d ta stilling til disse tvistene.
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NPE har altsé en storre prosessfrekvens i sine saker enn hva som er tilfellet i yrkesskadeforsikring, til
tross for at de skadelidte i NPE sakene allerede har fatt en fullstendig behandling av sin sak to ganger
for den bringes inn for domstolene.

Dette kan ha sammenheng med at de fleste av selskapene under dagens yrkesskadeordning har
opprettet egne 'tvistenemnder” som skal soke d lpse de saker der man ikke kommer til enighet, for
domstolene som siste utvei md prove saken. Skadelidte fir derved en fornyet giennomgang av saken av
en "nemnd” der nye saksbehandlere i selskapet og en ekstern advokat gjennomgadr de sporsmdl tvisten
berorer. Flere saker lpses gjennom slik behandling.

En videre &rsak til konfliktnivéet i pasientskadeordningen beskrives i notatet Pasientskadenemnda —
et forvaltningsorgan” av advokat Therese Lohne Boehlke, fagansvarlig i sekretariatet i NPE. (Notatet
er vedlagt.)

Boehlke skriver under overskriften “likebehandling:

"Forvaltningsbehandlingen skal veere et rettferdig system der prinsippet om
likebehandling stdr sentralt. PSN og NPE som forvaltningsorgan skal komme til et rettslig
sett riktig resultat i hver enkelt sak. Den som har krav pd erstatning etter det lovverket
NPE og PSN er satt til 4 forvalte, har dessuten krav pd korrekt utmdlt erstatning. Denne
overordnede mdlsettingen forer til at vedtak i enkeltsaker kan ha betydning ogsd ut over
den konkrete saken.....

Konsekvensen av dette er at det i prinsippet ikke er rom for d drive med utstrakte
Jorhandlinger i sakene. Det er derfor vanskelig d ta individuelle hensyn ut i fra for
eksempel prosess-okonomiske grunner. For enkelte pasienter og advokater kan dette
oppleves “rigid”. Hensikten er imidlertid hensynet til forutsigbarhet og likebehandling.

Da PSN er satt til G forvalte et lovverk vedtatt i Stortinget, er det heller ikke mulig d

giore sdkalte “policymessige ” vurderinger. For eksempel er ordningen som sddan

Jorpliktet til G vurdere det sékalte "kan-fradraget etter skadeerstatningsloven § 3-1

tredje ledd, noe den private forsikringsbransjen har som policy d se bort fra. Eventuelle

endringer i rettstilstanden md i sd fall vedtas av lovgiver.”

En fleksibel ordning vil innebcere at feerre saker fores for domstolene, hvilket er en fordel for alle
involverte parter. Arbeidstakerne kan fad lost sakene sine raskere. Det vil gd med mindre tid og penger
til behandling av saker i rettsapparatet, hvilket vil reflektere et lavere premieniva.

En relevant hevning av rettssikkerhetsniviet ma altsi antas & ligge i etableringen av et noytralt
klageorgan, og eventuelt kontrollorgan, for overprevning av forsikringsselskapenes erstatningsoppgjer
og saksbehandling.

Det forutsettes ogsa i departementets heringsbrev at saksbehandlingen ved oppgjerskontoret skal vaere
gratis for skadelidte. Samtidig antas det at skadelidte vil f4 mindre behov for juridisk bistand, hvilket
FNH oppfatter er ment & gjelde for saksbehandlingen ved oppgjerskontoret. Etter FNH's syn er det
ikke grunnlag for 4 anta at behovet for advokatbistand vil bli redusert. For det forste er det ingenting
som tyder pé at en offentlig saksbehandling er bedre egnet til & ivareta skadelidtes interesser. Vi har
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for eksempel ikke sett noen sammenligninger mellom NPE's og selskapenes skadebehandling, hvor
NPE's saksbehandling kommer bedre ut. Som pavist ovenfor, synes forholdet & vaere motsatt.

Uavhengig av hvem som behandler skadesakene, vil de materielle reglene fortsatt skape tvilssparsmal
og noen ganger tvister. Det vil fortsatt métte tas skjennsmessige vurderinger. Skadelidte vil i mange
tilfelle fortsatt ettersperre den trygghet som en egen advokat kan representere. Det er derfor ikke
saksbehandlingsorganet i seg selv som skaper tvist eller behov for advokatbistand. Tvistene og
behovet for advokat springer ut av kompliserte eller skjennsmessige materielle regler som ethvert
behandlingsorgan méa anvende. Det er derfor all grunn til & anta at skadelidte vil ettersporre
advokatbistand i minst like stor grad som hittil.

Som papekt ovenfor er det ikke bare yrkesskadeforsikringen som er relevant i en mulig yrkesskadesak.
I dag kan selskapets skadebehandler avklare om det er andre aktuelle forsikringer som kan vzre
aktuelle i saken, og foreta en felles behandling under de forsikringer som er aktuelle. Dersom
oppgjerskontoret skal handtere yrkesskadeforsikringen, vil som nevnt oppgjerskontorets
skadebehandler ikke ha kunnskap om og kompetanse i de gvrige personalforsikringer. Dermed ma
skadelidte i langt sterre grad enn i dag seke profesjonell bistand for & f& en samlet behandling i forhold
til yrkesskadeforsikringen og andre forsikringsordninger. Dette er forhold som trekker i retning av at
behovet for advokatbistand kan bli sterre enn i dag.

Nar forslaget samtidig forutsetter at skadelidte ikke skal ha advokatbistand, vil det vere et kraftig
skudd mot skadelidtes rettssikkerhet.

» Monopol er ingen garanti for rettssikkerhet.
» Prosesstatistikk viser ikke at rettssikkerheten blir bedre ved sentraliserte oppgjer.

» Rettssikkerhet kan ivaretas ved etablering av instanser for neytral oppnevning og
kvalitetssikring av medisinsk sakkyndige

» Departementets forslag innebarer at skadelidte ikke skal f& nedvendig advokatbistand, noe
som svekker rettssikkerheten.

4.3. Forebygging av yrkesskader.

Den tette dialogen og kompetanseoverfaringen som skjer mellom forsikringsselskapenes
oppgjersavdelinger og de selskapsenheter som er i kundedialog, fokuserer pé forebyggende forhold og
legger godt til rette for skadeforebygging i bedriftene.

HMS-arbeid er ogsa et kundeservice-element som benyttes i noen utstrekning i markedsforing og
kundepleie. Videre vil HMS-tiltak i det lange lep ha direkte innvirkning pa skadefrekvens og
skadeomfang og derfor ha direkte innvirkning pa erstatningsutbetalingene. Disse forhold vil ganske
sikkert bli mer nedtonet hvis distansen mellom kunde og forsikringsselskap blir sterre gjennom
utskilling av oppgjersfunksjonen til et eget oppgjerskontor.
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» Nerhet mellom oppgjer og salg fremmer HMS-arbeid.
» Konkurranse og gkonomiske konsekvenser fremmer HMS-arbeid.

4.4. Rehabilitering og attfering av skadelidte.

Erfaringer sd langt viser at forsikringsselskapene er mer aktive med 4 tilby rehabilitering enn for
eksempel Norsk Pasientskadeerstatning (som er den eneste norske relevante sammenliknbare ordning).
Nér det gjelder rehabilitering og attfering vises det ogsa her til NOU 2004:3. Det kan ikke sees at noen
har fremholdt at disse hensynene vil bli bedre ivaretatt ved et oppgjerskontor enn av
forsikringsselskapene.

Rehabilitering og attfering har ogsa direkte innvirkning pa erstatningsutbetalingene. Det ligger derfor
et betydelig insitament for forsikring til 4 bidra med 4 tilby slike tjenester. Dette arbeidet kan ganske
sikkert forbedres ytterligere, men det kan vanskelig sees at dette vil kunne bli like godt ivaretatt ved en
modell med oppgjerskontor. Avstanden mellom skadelidt og selskap vil bli sterre og
forsikringsselskapet vil regelmessig ikke vaere i posisjon til 4 vite om slike tiltak verken er aktuelle
eller gnskelige.

» Forsikringsselskapene er gjennom direkte kundekontakt aktive innen rehabilitering.

» Konkurranse og gkonomiske konsekvenser fremmer tilbud om rehabiliteringstiltak.

4.5. Raske og effektive oppgjor

Raske og effektive oppgjer er helt fundamentalt for & gi de skadelidte den trygghet
yrkesskadeordningen skal ivareta. Ved forsinkede oppgjer vil den skadelidte lett komme i et
gkonomisk ufere som gir en hay grad av usikkerhet og som bare er egnet til 4 forsterke de problemer
skadelidte er pafort gjennom skaden.

Kartleggingen i NOU 2004:3 (trygd/forsikring) viser at oppgjershastigheten ivaretas best gjennom
oppgjer i forsikring.

Det er i noen sammenhenger trukket sammenlikninger med Danmark og blitt hevdet at den danske
lesningen gir mye raskere og mer effektive oppgjer enn i Norge. Dette gir et feilaktig bilde. Raske
beslutninger i Danmark resulterer ofte i gjenopptak for de alvorlige skadene. Péstander om raske
oppgjer er altsa ikke ensbetydende med at oppgjerene er endelige ferdigbehandlet. For det forste ma
det derfor korrigeres for at de saker som far en rask avslutning i stor grad medferer gjenopptak i
Danmark for de mer alvorlige arbeidsskadene. Dernest mé det ved en sammenligning tas hensyn til at
det er mye lengre ventetid p4 medisinske spesialistuttalelser i Norge enn i Danmark. Endelig viser
statistikk over den “totale” saksbehandlingstid fra den danske Arbejdsskadestyrelse (ASK) at
saksbehandlingen, til tross for disse feilkildene, faktisk er lengre i ASK enn i norske
forsikringsselskaper.
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Kilder: Statskonsults rapport 2004:4, Arbejdsskadestyrelsens egen statistikk 2003,

statistikk fra FNH/forsikringsbransjen i Norge.
Etter dagens forsikringsbaserte ordning foretas det svaert mange oppgjer basert pa forhandlinger
mellom skadelidt og selskap. Dette gir en fleksibilitet som leder frem til tidligere oppgjer enn hvis
oppgjer skal utsta til alle formelle saksbehandlingstrinn i forsikring og trygd er avsluttet. Dersom et
oppgjerskontor underlegges forvaltningslovens regler vil et slikt forhandlingssystem sannsynligvis
veere utelukket, med den forlengede saksbehandlingstid dette innebeerer.

I folge Statkonsults rapport 2004:4 "Evaluering av Norsk Pasientskadeerstatning” medgér 2/3 av
saksbehandlingstiden i NPE til innhenting og vurdering av medisinske opplysninger /
spesialisterkleringer. Dette gjelder ogs4 i trygd og forsikring da de er avhengig av & innhente
opplysninger, uttalelser og erkleringer fra de samme kildene. Det er sdledes pé dette punktet der er
mest & hente nér det gjelder viktige forbedringer av dagens ordning.

FNH mener derfor at det mest effektive og enkleste tiltaket for 4 redusere saksbehandlingstiden er &
etablere en noytral instans for oppnevning av sakkyndige og et uavhengig organ for kvalitetssikring av
spesialisterkleeringer i trdd med forslaget i NOU 2000: 23 (Resag-utvalget) som anbefalt bade av
Kjenstadutvalget og i Graverrapporten.

Det er ogsa grunn til 4 tro at den sarnorske ordningen med tidsbegrenset ufarestenad vil medfere
ytterligere forsinkelse ved et eget oppgjerskontor. Forsikringsselskapene gjor i dag opp de fleste
skader selv om skadelidte er innvilget tidsbegrenset uferepensjon. I et sentralisert oppgjerskontor
underlagt forvaltningslovens regler vil det vaere sveert nerliggende at det legges foringer for at det skal
foreligge endelig uferhet eller i det minste tidsbegrenset uferhet av en viss lengde, for oppgjer kan
finne sted. Dette vil ha den konsekvens at skadelidte risikerer & vente svert lenge for endelig oppgjer
kan foretas.

En heyst paregnelig forskyvning av oppgjerstidpunkt vil medfere hayere forsikringsutbetalinger og
derigjennom bli betydelig dyrere for arbeidsgiverne. Forsikringsutbetalingene gker fordi pafert
innteksttap ma erstattes fullt ut samtidig som erstatninger for fremtidig ervervsmessig uferhet ikke vil
endres nevneverdig péd grunn av fremtidig ekning i Folketrygdens grunnbelep.

11999 ble det meldt 889 krav med lidt innteksttap uten at det foreld varig uferhetsvedtak. Tilsvarende
ble det meldt 734 krav med varig uferhetsvedtak der hvor det normalt skal utbetales erstatning for lidt
innteksttap. For de 734 uforekravene gir dette en gkning i erstatningene med vil kunne bli 350 mill
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NOK dersom endelig oppgjerstidspunkt utsettes med fra 1-4 4r.. Jfr. Tabellen nedenfor.
Erfaringsmessig vil tiden fram til varig uferepensjon vere serlig lenge for unge skadelidte. Dette
skyldes at rehabilitering, attfering og tidsbegrenset uferestenad vil preves for endelig uferepensjon
innvilges. For denne gruppen vil perioden der oppstétt inntektstap skal erstattes, derfor kunne strekke
seg over flere &r endelig oppgjer foretas.

Tall fra NAV (2006) viser at tidsbegrenset uferestenad i seerlig grad innvilges til unge ufere (om lag
80 %). Dersom tidsbegrenset uferestenad skulle bli fjernet som stenadsform i 2009, er det liten grunn
til 4 anta at dette vil redusere ventetiden fram til varig uferepensjon.

FNH vurderer det dit hen at ca 350 av de som blir innvilget varig uferepensjon eller yrkesskade vil det
oppstd inntektstap som ma erstattes. Det skonomiske omfang er vist i tabellen nedenfor.

Antall ar med Antall ~ Erstatning
inntektstap krav i mill kr (*)
1 734 137,3
2 350 68,1
3 350 70,9
4 350 73,7
Sum etter 4 ar 350,0

*} Inklusiv refusjon til NAV pa 50%

Det er i dag om lag 1,4 millioner arbeidstakeren som er omfattet av yrkesskadeforsikringsordningen.
Det okte kostnadene vil innebzre en premiegkning pa om lag 10-15 %.

» Forsikring har raskere saksbehandlingstid enn sammenlignbare instanser.
» Forsikring er ikke underlagt forvaltningsrettslige regler hvilket sikrer smidige oppgjeor.
» Forsikring kan foreta endelig oppgjer under tidsbegrenset uferhet.

» Instanser for oppnevning av sakkyndige og for kvalitetssikring av spesialisterkleringer vil
kunne korte ned saksbehandlingstiden i motsetning til sentralisering av oppgjer av
arbeidsskader.

» Utsatte oppgjer kan vare svert dyre.

» De okte kostnadene vil innebzre en premiegkning pa om lag 10 — 15 %

4.6. Effektiv administrasjon.

Departementets forslag om eget oppgjerskontor forutsetter at dette vil gi redusert ressursbruk og
administrativ innsparing. Det er imidlertid ikke fremfort verken argumenter eller dokumentasjon pé at
et oppgjerskontor vil vere mer effektivt enn markedsbaserte akterer i en konkurransesituasjon. Tvert i
mot mener FNH at en losning med oppgjerskontor vil gke bade ressursbehovet og de totale
kostnadene betydelig.
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4.6.1. Arbeidsfordeling - Forsikring behandler 97 % av sakene.

I departementets heringsbrev fremgér det at “saker av mindre omfang” ber behandles av
forsikringsselskapene, mens oppgjerskontoret hindterer de kompliserte sakene. Departementet legger
til grunn at “Dei fleste skadane er av mindre omfang”. Det kan dermed synes som Departementet
foreslér at de fleste sakene ikke skal behandles av oppgjerskontoret, men fortsatt skal behandles av
selskapene.

Videre forutsetter en omlegging til en ordning i stedet for dagens 2-sporede system at alle de sakene
som behandles av trygden i dag, legges inn i ordningen. Av disse er det store flertall "saker av mindre
omfang".

I trygdens yrkesskadeordning registreres det arlig ca 50.000 skader, mens det meldes ca 6.500 skader i
forsikring. Det mé antas at det bare er et ubetydelig antall store skader som bare meldes til trygden
uten ogsa & bli meldt til forsikring. Samtidig er anslagsvis 60-70 % av skadene som meldes til
forsikring mindre alvorlige skader som kan avsluttes raskt uten omfattende saksbehandling.

Dette medferer at oppgjerskontorets portefelje vil besta av anslagsvis 1600 nyinnmeldte skader hvert
ar, mens forsikring vil behandle nzrmere 50.000 skader. Realiteten er folgelig at departementets
forslag forutsetter en betydelig overfering av forretning til forsikringsselskapene med dertil herende
oppbemanningsbehov og at forsikringsselskapene skal behandle nermere 97 % av alle arbeidsskader.
Dersom egenandel ikke innfares vil forsikring métte behandle narmere 50.000 skader.

4.6.2. Omlag 40 % av de forsikrede har dekninger ut over det lovbestemte og far fortsatt 2
sporet system.

Departementets heringsbrev overser at yrkesskadeforsikringen er en integrert del av en
personalforsikringsordning svart mange norske bedrifter har tegnet til fordel for sine ansatte.

Personalforsikringene kan typisk omfatte
- Utvidede forsikringssummer ved yrkesskade
- Kollektive ulykkesdekninger,
- Forsikringsordninger som er basert pa Hovedtariffavtalene for kommunale og statlige
ansatte.

Slike forsikringer omfatter ca 40 % av alle arbeidstakere som faller inn under yrkesskadeforsikringen.
I'tillegg er det en stor andel kunder som har tegnet privat ulykkesforsikring som dekker invaliditet
og/eller uferhet.

Dersom et sentralt oppgjerskontor skal behandle den samme skadesaken i forhold til eksisterende
tilleggsdekninger, vil skadelidte fremdeles métte forholde seg til to instanser. I en stor del av
skadesakene vil derfor forslaget om et felles oppgjerskontor fore til at skadelidte fortsatt vil oppleve
saksbehandlingen ved en yrkesskade som et tosporet system.

Selskapenes supplerende forsikringsprodukter vil ogsé betinge opprettholdelse av sterstedelen av den
bemanning og kompetanse selskapene har i dag.
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Det er viktig & vaere oppmerksom pa at det norske forsikringsmarkedet sé og si er alene om
arbeidsgiverfinansierte personalforsikringer. I Danmark, som det foreslatte oppgjerskontoret i
heringen sies & ha "likskapstrekk med”, finnes ikke slike personalforsikringer. De mange ulemper som
vil oppsta med et oppgjerskontor i Norge fordi yrkesskadeforsikringen i Norge er integrert med flere
andre forsikringer, har derfor naturlig nok ikke oppstétt i Danmark.

Videre er anslagsvis 10 % av yrkesskadene péfert i trafikken og faller séledes ogsa under bilansvaret.
Dersom disse skal parallellbehandles vil det skje en dobbelbehandling ogsa i disse sakene. Oftest er
dette szrlig alvorlige skader.

4.6.3. Selskapene ma beholde kompetanse for 4 behandle oppgjsrskontorets saker.

Modellen med en forsikringsbasert ordning, men med eget oppgjerskontor, forutsetter at
forsikringsselskapene ogsé opprettholder kompetanse for & parallellbehandle de sakene som ligger ved
oppgjerskontoret. Dette gjelder hva enten skadene meldes til oppgjorskontoret eller til forsikring og
selv om forsikring ikke skal behandle skadene initialt.

Forsikringsselskapene mi langt pa vei foreta en ”skyggebehandling" av yrkesskadesaken. Dette
gjelder dersom forsikring skal fortsette & tilby rehabiliteringstiltak, men ogsé for 4 ha et grunnlag for &
beslutte klage eller anke over oppgjerskontorets avgjarelser.

Selskapene ma ogsa felge sine egne kunder naye med hensyn til risiko- og premie-beregninger.
Risiko-, premie- og reserveberegninger av hoy kvalitet er av helt avgjerende betydning for at
selskapene skal kunne lase sin tiltenkte oppgave som risikobzrere. Dette forutsetter at selskapet har
aktuell informasjon om alle lopende saker.

Som grunnlag for premieberegningen benytter selskapene seg av lopende skadestatistikk og
skadeavsetninger. Kvaliteten pa dette arbeidet vil kreve en hey grad av kommunikasjon mellom
saksbehandler i det sentraliserte oppgjerskontor og forsikringsselskap. Den nedvendige
kommunikasjon mellom saksbehandlerne vil generere tidsforbruk, som med dagens selskapsbaserte
oppgjer ikke er nedvendig. Denne kommunikasjonen vil derfor skape behov for ytterligere
saksbehandlingskapasitet i selskapene. Dersom selskapene ikke har lepende tilgang pé slike
opplysninger ma forsikringspremiene gkes med en sikkerhetsmargin.

Videre er det nedvendig at forsikringsselskapet som part i klager og prosesser opprettholder
spisskompetanse og prosesskompetanse for & ivareta sine interesser i sakene.

4.6.4. Grenseskillet mellom to oppgjersorgan vil generere merkostnader.

Uavhengig av hvilke fordelingskriterier som velges, ma en skade i startfasen enten behandles av det
aktuelle selskapet eller oppgjerskontoret. Dersom saken ligger innenfor den sakstype selskapet skal
behandle, vil det lett oppsta tilfeller hvor saken utvikler seg slik at den ikke lenger fyller kriteriene for
4 bli behandlet av selskapet. Dermed mé det reguleres nér saker som er under behandling i selskapene,
skal oversendes til oppgjerskontoret for videre behandling. Nar saken mé sendes til oppgjerskontoret,
vil det innebare en kostbar dobbeltbehandling. Saksbehandlingstiden vil bli forlenget. Skadelidte vil
métte oppleve at en ny saksbehandler m4 sette seg inn i saken, og skadelidte ma igjen bruke tid pa 4
besvare spersmél som til dels allerede har vart behandlet.
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Det mé videre avklares hvem som skal behandle krav om etteroppgjer av tidligere avsluttede saker.
Slike krav kan etter dagens regelverk reises inntil 5 &r etter at saken er avsluttet med et endelig
oppgjer. Etteroppgjerskravet kan innebzaere at en sak som opprinnelig skulle behandles av det aktuelle
selskapet, ikke lenger fyller kriteriene for slik behandling. Dersom alle krav om etteroppgjer legges til
et felles oppgjerskontor, vil det innebere at krav om etteroppgjer i de saker selskapene tidligere har
behandlet, vil medfere en fordyrende dobbeltbehandling.

4.6.5. Doble indirekte kostnader med ett felles oppgjerskontor.

En betydelig del av forsikringsselskapenes indirekte-kostnader vil uansett bli liggende igjen i
forsikringsselskapene fordi de aktuelle systemene ogsa handterer andre forsikringsprodukter enn
yrkesskade. Kostnadene omfatter funksjoner som IT, nedvendige stettefunksjoner og generelle
overordnede administrative kostnader (lenn, HR, regnskap med mer).

Et sentralisert oppgjerskontor ma pa sin side bygge opp IT-verktoy. Dette ma vaere verktay som
foruten ordinzer saksbehandling ogsé ivaretar behovet for intern og overfering av nedvendig
informasjon til selskapene slik at disse kan fylle sin funksjon som risikoberere. Kostnadene til dette
vil ikke kunne utlignes pa gvrige produkter og vil derfor bli forholdmessig atskillig dyrere enn hvis
arbeidsskadene i sin helhet blir behandlet i forsikringsselskapene.

Som forsikringsselskapene vil oppgjersenheten ha behov for stettefunksjoner som IT-ansatte, HR,
lonn, regnskap med mer. Dette vil komme i tillegg til det som allerede finnes i selskapene og vil
dermed generere doble kostnader.

I selskapene er dette kostnadsberegnet til 28 millioner kroner i &ret (2005). Det er liten grunn til 4 anta
at dette vil bli mindre kostnadskrevende i en felles oppgjersenhet.

De samlede oppgjoerskostnader i forsikring er beregnet til 90,9 millioner kroner (2005). Viderefering
av 28 millioner kroner i indirekte kostnader for forsikring og tilsvarende for oppgjersenheten, gir en
samlet kostnadsramme for det doble oppgjersarbeidet pa 34,9 (90,0-56) millioner kroner.

Dagens saksbehandling i forsikring genererer direkte kostnader p& 62,9 millioner kroner. Det burde
veere dpenbart, med det omfang av dobbel saksbehandling som det er gjort rede for, at de dirckte
kostnader vil ligge klart over de 62,9 millioner kroner som den rene forsikringsbehandling koster i
aret. 34,9 millioner kroner vil under enhver omstendighet veere for lite.

FNH mener derfor at en losning med eget oppgjerskontor er atskillig mer kostnadskrevende pa IT-
sektoren enn ved 4 legge oppgjerene i forsikringsselskapene.

Innhentede opplysninger om kostnadsnivéet i den danske Arbejdsskadestyrelsen viser ogsa at
kostnadsnivaet i Danmark er atskillig hayere enn i norsk yrkesskadeforsikring:
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Oppgjerskostnader i Norsk YS-forsikring (MNOK)

i
H
l | ostandsundersakelsemi

Oppgjerskostnader i Dansk Arbejdsskadeforsikring (MDKK)

3731 , 70,6 150,0 220,6 5,9 %

» Forsikring ma beholde store deler av bemanningen og kompetansen for & handtere
supplerende forsikringsprodukter.

» Forsikring ma beholde ytterligere bemanning og kompetanse for & folge oppgjerskontorets
saker.

» Doble indirekte kostnader ved opprettelsen av eget oppgjerskontor vil vare sterkt
fordyrende.

» Kostnadsoverslag viser at Arbejdsskadestyrelsen er vesentlig dyrere enn norske
forsikringsselskaper.

» Behovet for fortsatt dobbelt behandling, med tilherende bemannings- og kompetansebehov
samt gkt kostnadsniva, er ikke forenlig med ensket om & effektivisere administrasjonen av
arbeidsskadene.

» Departementets forutsetning om samme totale kostnads- og premieniva som i dag kan
vanskelig imetekommes ved etablering av eget oppgjerskontor.

4.7. Forebygging av konflikter pa arbeidsplassen
Dette punktet ma kunne antas neytralt i forhold til oppgjer i selskapene eller ved et oppgjerskontor.

4.8. Ordningen ma ha tillit hos brukerne

Dette punktet kan reise betydelig tvil selv om det synes som om lgsningen med oppgjerskontor i
departementets haringsnotat hevdes & inneha betydelig tillit. Basert pA mange av heringsinstansenes
syn, synes det ikke som om et oppgjerskontor innehar slik grad av bred tillit som det departementet
fremholder at man ma bygge pa for en eventuell endring av dagens ordning.
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For det forste er vel den brukergruppen som er viktigst i denne sammenhengen de skadelidte selv. Nér
det gjelder deres tillit viser kundetilfredshetsmalinger en betydelig storre forneydhet med
forsikringsselskapenes yrkesskadeoppgjer enn Arbejdsskadestyrelsens og oppgjer i NPE, jf pkt 4.1
ovenfor.

Videre er det fra skadelidteadvokater fremholdt en skepsis til oppgjerskontormodellen basert pa
negative erfaringer med den norske pasientskadeordningen. Det synes heller ikke & vare noen bred
tillit til den danske ordningen.

Videre er FNH gjort oppmerksom p4 at flere av de sterste bedriftene innen NHO-systemet ikke ensker
et eget oppgjerskontor, men heller en forsikringsbasert lgsning. Videre er det ogsé innen fagmiljeer i
LO atskillig skepsis til departementets forslag. Hvorvidt dette kommer til uttrykk gjennom
heringsbrev er vi ikke kjent med, men det ber skape grunnlag for departementet til 4 stille kritiske
spersmal til om forslaget faktisk har den enskede tillit.

5. ANDRE KOMMENTARER TIL DEPARTEMENTETS FORSLAG

Vi vil nedenfor knytte en del kommentarer til ulike forhold og aktuelle problemstillinger som reiser
seg dersom departementets forslag eventuelt skulle tenkes gjennomfort.

5.1. Nzermere om arbeidsfordelingen mellom selskap og oppgjerskontor

Dersom det skulle bli innfert et eget oppgjerskontor mener FNH at samtlige skademeldinger ber
sendes til arbeidsgivers forsikringsselskap for registrering og ferstevurdering. P4 denne méten kan
selskapene fa tidlig informasjon som grunnlag for reserveavsetninger og far 4 avgjere om de skal
pabegynne saksbehandlingen eller oversende saken til oppgjerskontoret. Selskapene fir dermed ogsa
grunnlag for & vurdere om hendelsen utlagser behandling av andre forsikringskrav.

Forutsettes det at grensedragningen settes slik at oppgjerskontorets rlige sakstilgang er ca 1.600
saker, mens forsikring skal hindtere bort i mot 50.000 saker er det ogsa apenbart mest rasjonelt at
skadene meldes til forsikring som likevel skal behandle 97 % av sakene.

Videre er det ingen heldig losning hvis skademeldinger dels skal adresseres til oppgjerskontoret og
dels til forsikringsselskapet, etter et gitte grensedragninger som skadelidte kanskje ikke kjenner til
eller mé vurdere ut i fra en uklar situasjon.

r » Samtlige skademeldinger mé sendes til forsikringsselskapet.

5.2. Organisering

Departementet ber i heringsbrevet om heringsinstansenes syn pé regler om tilsetting av direkter for et
eget oppgjerskontor. For FNH fortoner sparsmalet seg unektelig som en pussig detalj under en hering
om en ganske stor sosialpolitisk reform som angir tusenvis av personer som arlig paferes skader i
arbeid, et stort antall arbeidsplasser og en forretning pa mange hundre millioner.

For forsikringsnaringen fremstar dette i enda mer underlig lys all den tid det i departementets
heringsbrev ikke er forslatt at forsikringsselskapene skal vaere representert i styret. Hvis det blir
etablert et oppgjerskontor stetter FNH at det besettes med et departementsoppnevnt styre og at dette
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har representanter for de sentrale og relevante akterene. FNH mener imidlertid at det er helt sentralt at
ogsé forsikringsselskapene er representert i styret.

Selv om arbeidsskadeordningen i utgangspunktet skal finansieres av arbeidsgiverne er det
forsikringsselskapene som bearer risikoen for en skade- eller erstatningsutvikling utover det som er
hensyntatt ved premieberegningen. Dette gjor at selskapene er eksponert for en betydelig skonomisk
risiko og det er da helt uakseptabelt hvis ikke selskapene er representert i styret.

Videre vil en deling av arbeidsoppgaver mellom et oppgjerskontor og forsikringsselskapene ogs4 tilsi
at selskapene er representert i oppgjorskontorets styre.

Foravrig er det naturlig at styret utnevner daglig leder.

rr Ved eget oppgjerskontor mé forsikring vaere representert i styret.

5.3. Finansiering

FNH har ingen sterke innvendinger mot departementets vurderinger knyttet til finansieringslesningen,
utover at den ber vare enklest mulig & praktisere samtidig som den ikke gir skjeve
kostnadsbelastninger i forhold til de respektive selskapenes saker, og at eventuelle manglende bidrag
fra ett enkelt selskap ikke ma belastes andre betalende selskap.

5.4. Behovet for advokatbistand

I'henhold til dagens yrkesskadelovgivning erstattes i stor utstrekning utgifter til advokat under
saksbehandlingen, ved klager og ved domstolsbehandling. Departementet legger til grunn at skadelidte
ikke skal ha utgifter til advokat, men omtaler ikke hvordan slike utgifter faktisk skal dekkes dersom
skadelidte fér slike utgifter.

Som omtalt tidligere under pkt. 4.2 mener FNH at behovet for advokatbistand faktisk kan gke i forhold
til i dag. Det kan synes lite rimelig at dette skal dekkes under forsikringen, da det vil gi en helt
uforutsigbar utgift som kan utleses gjennom en saksbehandling selskapet ikke har kontroll over.

Enhver begrensning av rett til advokatbistand i forhold til i dag vil samtidig veere en trussel mot de
skadelidtes rettssikkerhet.

Det vises i denne forbindelse til utredningen - NOU 2004:3 side 386 pkt 15.7.5 hvor det heter;

”Uansett hvem som behandler et erstatningskrav enten det er et forsikringsselskap eller en
uavhengig nemnd, vil den skadelidte kunne oppfatte vedkommende selskap eller organ som en
motpart. Dette vil kunne bidra til & svekke tilliten til behandlingen av saken og utfallet av
denne. Mange skadelidte vil derfor fole en gkt trygghet ved & f bistand av en advokat.”

Dersom en sammenligner med pasientskadebehandlingen i NPE/Pasientskadenemnda finner man
statte for at det ikke er slik at en offentlig ordning betyr at skadelidte ikke har behov for juridisk
bistand. I utgangspunktet er erstatningsordningen for pasientskader innrettet slik at man ikke skal ha
behov for advokatbistand. Statistikken viser likevel at en stor del av pasientene har valgt 4 la seg
representere ved advokat. Det foreligger ikke statistikk for hvor mange av de skadelidte som blir
representert ved NPEs saksbehandling. Derimot forer Pasientskadenemnda slik statistikk. I de 3 siste
ar, har skadelidte i 39 til 44 % av klagesakene til Pasientskadenemnda veert representert av advokat.
Det vises til Arsrapporten for 2006 fra Pasientskadenemnda side 17.
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» Avskjering av advokatbistand vil svekke rettssikkerheten.

» Ikke realistisk at et offentlig oppgjerskontor vil redusere behovet for advokatbistand

5.5. Overgangsregler / ikrafttredelse

Departementet bererer ikke spersmalet om eventuelle overgangsregler. Hvis departementets forslag far
gjennomslag vil FNH sterkt anbefale at man legger et konstateringstidspunkt til grunn for om en skade
skal behandles etter gammel eller ny ordning. Dette vil kunne gi en gradvis innfasing av saker til
oppgjerskontoret samtidig som oppgjerskontoret kun vil ha et regelverk & matte forholde seg til
Dersom en alternativt skulle velge en lasning der skader meldt etter en viss dato, vil det kunne oppsté
problemer ved at:

Oppgjerskontoret vil matte forholde seg til tre ulike regelverk

¢ Lov om yrkesskadeforsikring og Lov om Folketrygd for skader med konstateringstidspunkt
for den nye lovens ikrafttreden

¢ Ny Lov om Arbeidsskadeforsikring for folketrygd for skader med konstateringstidspunkt etter
den nye lovens ikrafitreden

Det vil ogsa vere slik at flere av skadene som har et konstateringstidspunkt forut for den nye lovens
ikrafttreden vil kunne vere ferdig avsluttet enten etter Lov om Folketrygd (det vil si at NAV har
avsluttet sin saksbehandling) eller etter Lov om yrkesskadeforsikring (det vil si at forsikringsselskapet
har avsluttet sin saksbehandling). Det vil vare uheldig om en sak som er avsluttet i et av dagens to lap
skal fremlegges for oppgjersenheten for ny saksbehandling. Det samme vil kunne sies om saker som
har kommet langt i sin saksbehandling i et av de to lepene.

En overgang etter ’skade meldt”-prinsippet vil ogsé kunne skape tvil om beregningen av
refusjonsbelopet som skal overfores fra forsikring til dekning av trygdens utgifter.

5.6. Personvern

Heringsbrevet omtaler heller ikke noe om personvern.

Etter departementets forslag kan det se ut til at forsikringsselskapene skal overta en betydelig andel av
de oppgjer som i dag ligger i trygden. Det er ovenfor antatt at dette kan omfatte opp til 50.000 saker
arlig. Dette medferer ogsa at forsikringsselskapene nedvendigvis ma fa innsyn i personvernbelagte
opplysninger i et betydelig gkt antall saker. FNH vil anta at Datatilsynet har synspunkter pa dette.
Videre vil den nedvendige informasjonsutvekslingen fra oppgjerskontoret til forsikringsselskapene
regelmessig métte inneholde atskillig sensitiv informasjon. Bide mengde, informasjonsméte og ikke
minst skadelidtes behov for & kjenne til utveksling av personopplysninger vil her skape atskillige
utfordringer.

5.7. Redusert mulighet for 4 forebygge uriktige utbetalinger

Svik, dvs. bevisst uriktige opplysninger i forbindelse med krav om trygd eller utbetaling fra forsikring,
er dessverre et betydelig problem i de fleste land, ogsé i Norge. Avdekking av stadig nye tilfeller, kan

tyde pé at problemet kan vaere gkende. Det siste forslaget om & gi NAV og forsikringsnaeringen rett til
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gjensidig varsling ved konkret mistanke om svik, vitner om et behov for & forsterke kampen mot dette
problemet.

Forsikringsnaeringen har i lang tid erfart at dette problemet ogsa gjar seg gjeldende innenfor
yrkesskadeforsikring. I dag mangler en uttrykkelig sviksbestemmelse i yrkesskadeforsikringsloven.
Dette er bakgrunnen for at Arbeidsskadelovutvalget foreslo 4 innfare en egen bestemmelse som gir
hjemmel for & avsla krav om erstatning dersom skadelidte har utvist svik. Det vises til NOU 2004:3
side 322 flg.

Grunnlaget for 4 kunne avdekke svik legges i en nermere undersokelse av de faktiske forhold i de
tilfelle der det er mistanke om at skadelidte bevisst har gitt uriktige opplysninger. For & kunne foreta
en slik undersekelse, er det behov for ressurser som har kompetanse til 4 avdekke om det er grunnlag
for mistanken om svik. Siden mistanke om svik selvsagt er sveert belastende, er det viktig at det raskt
avklares om det er grunnlag for mistanken. Slike kompetente ressurser finnes i dag i selskapene jf de
utredningsenheter selskapene har vart nadt til & etablere for & kunne avdekke svik i forsikring. Dersom
behandlingen av skadeoppgjerene skal overtas av et oppgjerskontor, er det grunn til 4 anta at
oppgjerskontoret selv ikke vil kunne etablere slike ressurser. Dette er en oppgave som ikke kan lases
av Politiet alene. Det viser selskapenes egne utredningsavdelinger og de misbruksteam som er
opprettet i NAV. Dersom selskapenes utredningsressurser skal blandes inn i saksbehandlingen her, vil
det dels innebare en uheldig sammenblanding mellom selskapenes rolle og oppgjerskontorets rolle, og
dels vaere problematisk 4 etablere en effektiv og forsvarlig samhandling mellom selskapenes ulike
utredningsavdelinger og oppgjerskontoret.

Konsekvensene av dette vil dermed bli at arbeidet mot svik blir satt tilbake og at svik ikke blir
avdekket. Lojale kunder mi dermed betale for de urettmessige utbetalinger dette vil medfere. Dersom
oppdagelsesrisikoen ved forsikringssvik og trygdmisbruk blir lav og konsekvensene ved overtredelser
sm4, vil det ventelig fore til en skning av denne type alvorlig ekonomisk kriminalitet.
Yrkesskadeforsikring er en lovpélagt forsikring som skal omfatte enhver som utforer arbeid i Norge
for norsk arbeidsgiver. Det er derfor en risiko for at vi vil oppleve at det blir fremmet urettmessige
erstatningskrav basert pa skadehendelser som skal ha funnet sted ved kortere eller lengre
arbeidsoppdrag i Norge. Det er derfor behov for en oppgjersfunksjon som har kompetanse og ressurser
til & hdndtere urettmessige krav, og som har kompetanse og ressurser til 4 handtere krav over
landegrensene.

Dersom forsikringen skal hindteres av et oppgjerskontor som ikke vil kunne etablere og opprettholde
ressurser for 4 avdekke urettmessige utbetalinger, eller krav fra skadelidte med bopel utenfor Norge,
vil det vaere svaert uheldig for forsikringsordningen. Vi vil derfor advare mot & velge en
oppgjersfunksjon som ikke kan handtere det store og voksende samfunnsproblem som urettmessige
forsikringsutbetalinger representerer.

[ » Oppgjerskontor vil svekke muligheten for 4 avdekke urettmessige forsikringskrav.

5.8. Saksbehandlingsregler _
Departementet legger til grunn at prinsippene i forvaltningsloven skal gjelde for saksbehandlingen i
oppgjerskontoret. I Kjenstadutvalgets utredning var disse prinsippene foreslatt anvendt ogsé for
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behandlingen i forsikringsselskapene. Slike prinsipper kan legges til grunn uavhengig av hvilken
organisatorisk modell man benytter.

Som papekt i vért brev av 30.06.2004 mener vi imidlertid forslaget kan skape store problemer dersom
en eventuell klagenemnd underlegges forvaltningsrettens regler for enkeltvedtak. En klagenemnds
avgjerelser vil langt pa vei métte baseres pé skriftlig behandling. Samtidig vil arbeidsskadesaker
typisk innebaere omfattende vurderinger av faktum og medisin som er sers lite egnet for bare skriftlig
saksbehandling. Ved enkeltvedtak er domstolenes pravelsesrett begrenset til lovligheten av vedtaket
og nemndens rettsanvendelse, hvilket tilsier at det heller ikke for domstolene kan fares muntlige og
bevisumiddelbare forhandlinger om sakens faktiske og medisinske forhold. Domstolene ber derfor
gjennom sarregulering ha full prevelsesrett for alle spersmél knyttet til arbeidsskadesaker.

k Forvaltningsrettslige regler kan avskjare reell domstolsproving.

5.9. Klageorgan

FNH vil klart stette flertallet i Kjonstadutvalget om en ny og neytral klageinstans. Néar
yrkesskadedekning tas ut som trygdeytelse (blant annet fordi man ensker 4 rendyrke trygden som en
universell ordning) synes det helt unaturlig at Trygderetten skal behandle slike saker. Ved de
endringer som né gjores i den norske yrkesskadeordningen ber ikke overprevingen av disse sakene
ligge igjen som en situasjonsbetinget anakronisme i Trygderetten av den arsak at denne i dag har
kompetanse og erfaring knyttet til slike saker. Nar ordningen endres ber endringen vaere
gjennomgaende og ogsi medfere etablert en ny og neytral klageinstans med bred kompetanse.
Klageinstansens avgjerelser ber pa samme mate som Trygderettens avgjerelser kunne bringes direkte
inn for Lagmannsretten.

5.10. Nedvendigheten av forsvarlig skadereserve.

Vi vil fremheve to sentrale forutsetninger for 4 kunne drive forsvarlig forsikringsvirksomhet. For det
forste ma selskapet ha sikkerhet for at skadeavsetningene til enhver tid er tilstrekkelige til & dekke
skadeutbetalingene. For det andre m4 selskapet kunne foreta en forsvarlig fremtidig premiesetting. Det
viktigste parameter for 4 kunne sette riktig fremtidig premie, er de lopende skadereserver og de
skadeutbetalinger som selskapet har foretatt.

Disse to sentrale forutsetningene er lovfestet i forsikringslovens §§ 12-1 og 12-2.

Grunnlaget for en palitelig skadeavsetning pa produktet legges gjennom skadeavsetning pa den enkelte
skadesak. Dette skjer ved at det i alle skadesaker settes en reserve allerede nar skaden meldes. Denne
reserven justeres etter hvert som skadesaken utvikler seg. Reserven i hver enkelt skadesak justeres
derfor normalt flere ganger for skaden gjores endelig opp. En slik reserveringspraksis krever en
fortlepende overvakning av hvordan hver enkelt skade utvikler seg. Riktig skadereserve er derfor
avhengig av at selskapet har inngéende kunnskap om hver enkelt skadesak.

Dersom noen skader skal behandles utenfor selskapet, vil selskapet ikke selv ha oversikt over

saksutviklingen. De endringer som skjer i saken og som betinger reservejustering, ma da i tilfelle gis
fra oppgjorskontoret til hvert enkelt selskap i hver enkelt sak. Siden det legges opp til at
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oppgjerskontoret skal behandle de mest kompliserte saker, vil hver enkelt sak lett kunne omfatte
betydelige belop. Et kritisk punkt for selskapenes evne til forsvarlig skadeavsetning, blir dermed
oppgjerskontorets evne til kontinuerlig 4 overbringe selskapet en tilfredsstillende rapportering av
utviklingen i disse sakene.

Vi kan vanskelig se at det lar seg gjore 4 etablere en informasjonsutveksling mellom et sentralt
oppgjerskontor og de enkelte forsikringsselskap, som kan ivareta denne sentrale funksjonen pé en
fullgod mate. Foruten en rekke praktiske hindre som folge av at oppgjerskontoret og selskapene vil
veere adskilte enheter, vil det for det forste vare lite trolig at et sentralt oppgjerskontor vil ha det
samme fokus pa en slik oppgave, som selskapet selv vil ha ut fra selskapets naturlige
forretningmessige stasted. For det andre vil det selvsagt bli utfordrende for oppgjerskontoret & matte
forholde seg til mange ulike selskap — som ventelig vil stille ulike informasjonskrav. For det tredje vil
det enkelte selskap — av &penbare forretningmessige grunner — ikke kunne etablere en toveis dialog
med oppgjerskontoret om hvilke konkrete opplysninger selskapet ensker i de ulike typer skadesaker
fordi disse opplysningene etter selskapets erfaring tilsier at reservene ma justeres. Endelig vil
oppgjerskontorets behov for & kunne drive en rasjonell skadebehandling ut fra sine maltall medfere
behov for standardlesninger, lik héndtering av alle selskap og dermed en rapportering som ikke
ivaretar selskapenes individuelle behov.

Vi har derfor vondt for 4 se det annerledes enn at sentralt oppgjerskontor ikke kan ivareta
forsikringsselskapets behov for den lepende overvakning av skadeportefoljen som er nedvendig for at
selskapet kan sette forsvarlige skadereserver. Dette er i seg selv uheldig. I tillegg vil det fore til
usikkerhet omkring den fremtidige premiesetting av forsikringen som ingen kan vere tjent med.

» Kirav fra lovgiver om riktig og forsvarlig premie i forhold til risiko
» Krav fra lovgiver om riktige og forsvarlige skadereserver

» Premie fastsettes pa grunnlag av skadereserver og skadeutbetalinger
» Skadereservene baseres pa utviklingen i hver enkelt sak

Selskapet har derfor behov for kontinuerlig overvakning av skadesakene

Y

Dette lar seg vanskelig gjennomfares med et felles oppgjerskontor

v

5.11. Erfaringer med den danske ordningen.

Norske forsikringsselskaper har de senere drene blitt stadig mer internasjonalisert. Blant annet inngér
TrygVesta i Norge i et dansk forsikringskonsern. FNH har fitt felgende erfaringsbeskrivelse av den
danske ordningen:

De erfaringer forsikringsneeringen har fra den danske ordning bekrefter sveert mange av de problemer
som vil oppstd ved et offentlig oppgjerskontor. Saksbehandlingen i den danske ordningen preges av at
det tar lang tid d fG behandlet en sak. Dels fordi selve behandlingssystemet er tungrodd. For eksempel
Jordi enkeltavgjorelser kan piklages underveis. Dels fordi saksbehandlerne er urutinerte og dels fordi
saksbehandlerne lider under stort arbeidspress.
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Det er en betydelig grad av uensartet praksis ved behandlingen av enkeltsaker i den danske ordning. 1
2005 ble 21 % av alle saker i arbeidsskadestyrelsen omgjort av ankestyrelsen. 80% av de klager
TrygVesta fremmet i 20035, fikk medhold i ankestyrelsen. Det er derfor ikke grunnlag for 4 anta at et
offentlig oppgjorskontor vil fore til bedre kvalitet i saksbehandlingen.

Arbeidsskadestyrelsen klarer ikke d beholde saksbehandlerne, og fungerer i atskillig grad som en
oppleeringsenhet for saksbehandlere som etter noen fi dr i arbeidsskadestyrelsen soker seg til andre
Jjobber i det private neeringsliv. Dette er en utvikling som er vel kjent pd mange felt ogsad i Norge. Og
det er all grunn til G vente at et offentlig oppgjorskontor i Norge vil utsettes for lignende
personalmessige utfordringer

Deloppgjor foretas i liten grad. Dels fordi det som nevnt ikke er andre personalforsikringer som
saksbehandler kan belaste inntil yrkesskadesaken er avgjort, og dels fordi uvissheten om hvorvidt det
skal betales og i tilfelle hvor mye gjor at selskapene avventer hele utbetalingen til etter at saken er
ferdig oppgjort. Skadelidte fir derfor ingen sikring av sin skonomiske situasjon mens
saksbehandlingen pagdr.

Arbeidsskadestyrelsen foretar ikke en aktiv skadebehandling pd den mdten at man aktivt avdekker
skadelidtes situasjon og bistdr skadelidte i 4 lete etter losninger eller tilby medisinsk
spesialistbehandling. Denne viktige siden ved behandlingen av en personskadesak overlates til
skadelidte selv og det offentlige hjelpeapparat. Utgifter til advokat dekkes ikke. I betydelig utstrekning
involverer likevel skadelidte advokat giennom skadelidtes fagforening.

Arbeidsskadestyrelsen har ingen funksjon innenfor det HMS arbeid som forsikringsselskapene i Norge
i betydelig utstrekning nedlegger i samarbeid med bedrifiene for a redusere risikoen for ulykker og
andre yrkesskader.

Arbeidskadestyrelsen har sveert lite fokus pd det sviksproblem som dessverre ogsad gjor seg gjeldende
innenfor den danske arbeidsskadeordningen. I de tilfelle det reises sporsmdl om det foreligger svik fra
skadelidtes side, er det skadelidtes arbeidsgiver som md engasjere seg og soke G dokumentere overfor
arbeidsskadestyrelsen at det ikke har inntruffet noen arbeidsskade.

De erfaringer vi ser fra den danske ordning bekrefter til fulle at en offentlig ordning blir dyrere, gir dérligere kvalitet
og forer til langt lengre saksbehandlingstid enn en ordning hvor selskapene selv handterer
forsteinstansbehandlingen. Det er derfor svaert uheldig om en ny norsk ordning skal bygge pa den danske
modellen.

Erfaringer fra Danske modellen viser at det er problematisk & bevare kompetansen.
Saksbehandlingstiden er lang og arbeidspresset stort. Av notatet fra fagansvarlig i
Pasientskadenemnda, som er vedlagt vért notat, fremgér det at man opplever tilsvarende problemer
innenfor denne ordningen:

“Det har veert en sterk okning i saksmengden, uten tilsvarende tilforsel av ressurser.
Saksbehandlingstiden har derfor dessverre veert stadig okende. Den lange saksbehandlingstiden er
nok ordningens storste utfordring og har gjennom tidene medfort en del negativ omtale i media.”
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Det er all grunn til & forvente at ogsé et felles oppgjerskontor i arbeidsskadesaker vil oppleve de
samme problemer med 4 tilpasse bemanningen til saksmengden. S&rlig ved en skende saksmengde.

6. FORSLAG TIL ALTERNATIV ORGANISERING AV ARBEIDSSKADENE.

6.1. Innledning

Forslaget om et felles offentlig oppgjerskontor vil pa flere omréader gjore yrkesskadeordningen svart
komplisert, kostbar, ressurskrevende og lite kundevennlig. FNH forslar derfor som en ny og forbedret
modell at det etableres et ett-sporet system der alle skadeoppgjer i ferste instans ligger i
forsikringsselskapene, men hvor det etableres nye og gode kontroll- og klagerutiner. I tillegg foreslar
FNH at det oppnevnes kontroll- og kvalitetssikringsordninger pé det medisinske omrédet i trdd med
Resegutvalgets innstilling. Vi mener en slik alternativ modell — p en langt bedre méte enn et
oppgjerskontor - bedre ivaretar de totale ulike viktige hensyn og formal.

Viktige argumenter for & samle alle oppgjer av arbeidsskader og legge dette til forsikring fremkommer
allerede av argumentene ovenfor. Vi vil forseke 4 supplere og utdype dette noe mer nedenfor samt
beskrive modellen nzrmere.

6.2. Supplerende argumenter for fersteinstansbehandling i forsikring.

6.2.1. Unngir et nytt komplisert "dobbelt-spor".

Ved en fordeling av sakene mellom forsikring og oppgjerskontoret er det vanskelig & finne noen
egnede avgrensningskriterier, og det vil uansett bli meget komplisert & hindtere den grensedragning
som velges.

Heringen antyder at skille for eksempel kan “basere seg pa erstatningssummen” eller “om skaden gjer
den skadde varig ufer.” Ved mottak av en skademelding vil det ofte ikke vare mulig 4 vite hva
erstatningsbelapet i saken kan bli. Og hvorvidt den skadde eventuelt blir helt eller delvis varig ufer av
skaden, er det normalt umulig 4 vite i starten av saken.

Etter vart syn er ikke de antydede kriterier egnet til 4 skille sakene. Vi kan heller ikke se at det finnes
andre kriterier som er egnet til 4 skille behandlingen mellom selskapene og et felles oppgjerskontor pa
en tilfredsstillende maéte.

Et sentralt poeng med en samlet forsteinstansbehandling av hele saken ett sted, er at dette sikrer en
samlet behandling av alle relevante spersmal det konkrete skadetilfelle reiser. Dersom de ulike
vurderingene i saken skal foretas i ulike enheter, oppstér det risiko for at skadelidte kan falle mellom
to stoler”. All tvil mht hvor en sak skal behandles, og hvilke vurderinger den enkelte saksbehandler
skal foreta, er derfor meget uheldig. Ikke minst for skadelidte selv.

Etter var vurdering er det ikke mulig & dele skadebehandlerfunksjonen i forste instans uten at det
skapes betydelig tvil om hvor et skadetilfelle skal behandles, og om alle relevante sider ved et konkret
skadetilfelle er blitt forsvarlig ivaretatt.

6.2.2. Unngér dobbeltbehandling pga flere aktuelle forsikringer

Et skadetilfelle vil i praksis sveert ofte reise spersmél om det er grunnlag for erstatning fra flere typer
forsikringer. Noen av disse personalforsikringene er samordnet med yrkesskadeforsikringen pa den
méten at utbetalingen fra tilleggsforsikringen avhenger av hvor mye som utbetales fra
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yrkesskadeforsikringen. Noen av forsikringene gir en tilleggsutbetaling utover det yrkesskadeloven gir
dersom det foreligger en yrkesskade. Og noen forsikringer dekker sykdom eller ulykke som faller
utenfor yrkesskadeloven.

En skadesak reiser ofte mange spersmal som er felles for yrkesskadeforsikring og de gvrige
personalforsikringer. For eksempel hvilken uferegrad skaden har medfart, hvilket medisinsk men som
er pafert, medisinske og rettslige rsaksspersmél eller om skadelidte har noen restarbeidsevne. I dag
behandles majoriteten av alle skadetilfelle av samme skadebehandler i selskapet. En felles
saksbehandling muliggjer en rasjonell og samlet saksbehandling under alle relevante forsikringer. Et
felles oppgjerskontor vil innebaere at skadebehandlingen vil bli splittet mellom oppgjerskontoret og
selskapene. Dette vil medfere en dobbeltbehandling av alle skadesaker som involverer
arbeidsgiverfinansierte personalforsikringer. Dette vil omfatte langt de fleste skadetilfelle.

6.2.3. Unngir dobbel belastning av helsetjenestene

Ved et eget oppgjerskontor vil det bli en dobbeltbehandling ogsé for alle andre instanser som regulaert
involveres i1 en personskadesak. Det medisinske miljg, dvs primeerleger, sykehus, spesialister og
trygdekontor vil métte dobbeltbehandle saken ved at de samme opplysninger ma utleveres to ganger.
Bade til det statlige oppgjerskontoret, som behandler saken i forhold til yrkesskadeforsikringen, og til
forsikringsselskapet, som behandler saken i forhold til de avrige forsikringer. Noen samordnet
utlevering fra slike instanser lar seg av 4penbare grunner ikke gjennomfere. Ved samlet
forsteinstansbehandling kan knappe helseressurser derfor skénes for en unedvendig merbelastning.

6.2.4. Begrensede kostnader opprettholder tilleggsforsikringer.

Den dobbeltbehandling som er beskrevet ovenfor vil - i motsetning til samlede oppgjer -vesentlig
fordyre personalforsikringene. Det er derfor spersméal om bedriftene vil se seg rad til & opprettholde
dagens omfattende forsikringslesninger. Det er et betydelig samfunnsgode at norske bedrifter
finansierer gunstige forsikringsordninger for norsk arbeidsliv. Og det er selvsagt svert gunstig for
norske arbeidstakere at slike forsikringsordninger finansieres av arbeidsgiver. Det vil derfor vare en
heyst uheldig konsekvens for norske arbeidstakere om den foreslatte omleggingen medferer at norske
bedrifter trapper ned slike forsikringslasninger.

Etter vért syn ber det velges lasninger som bidrar til & beholde de eksisterende gunstige
forsikringsordningene som er utviklet for norske arbeidstakere. Det ber videre legges til rette for at
flere arbeidsgivere tegner personalforsikringer pa sine ansatte, og at forsikringsmarkedet kan
videreutvikle gode forsikringslasninger for norsk arbeidsliv.

6.2.5. Klageordning for selskapene vil kreve dobbeltbehandling av sakene

Heringsforslaget legger opp til at selskapene skal kunne péklage de vedtak oppgjerskontoret fatter i
enkeltsakene. En klagerett med et reelt innhold forutsetter at klager fir anledning til & sette seg inn i
den saken som vurderes paklagd. Klager ma sette seg inn i hvilke faktiske, medisinske og rettslige
sporsmal saken reiser.

Dette innebarer dels at selskapene gis anledning til & gjennomgé sakene i sin fulle bredde, og dels at
de personer som skal gjennomga sakene er i stand til 3 etterpreve de faktiske, medisinske og juridiske
vurderinger som oppgjerskontoret har foretatt. Uten en slik gjennomgang vil ikke selskapene ha
grunnlag for & vurdere om det er grunnlag for & péklage avgjorelsen. Dette forutsetter at selskapene har
tilgang til personer som har innsyn i og forstaelse for hvilke skjennsmessige vurderinger som ma
foretas i yrkesskadesaker. Disse personene ma ha kunnskap om hvordan yrkesskadelovens rettsregler
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til enhver tid forstas og hvordan lignende saker til enhver tid hindteres i praksis. Dette krever at
selskapene selv opprettholder slik kompetanse, hvilket innebarer en dobbeltbehandling av sakene.

En slik gjennomgang vil nadvendigvis ogsé métte ta tid. Og tidsbruken vil variere med sakstypen. De
enkle vil kunne ga relativt raskt, mens de kompliserte vil kunne kreve lang tid. Dette er uheldig for alle
parter, men selvsagt mest for skadelidte.

6.2.6. En dobbeltbehandling er konfliktskapende

En rekke av vurderingene i personskadesaker er utpreget skjennsmessige. Dersom disse vurderingene i
en og samme sak, men under ulike forsikringer, bade skal foretas av et felles oppgjerskontor og av
selskapet, vil det vanskelig unngss tilfelle hvor oppgjerskontoret og selskap vil vurdere slike
skjennsmessige spersmal ulikt. Dette er i seg selv uheldig fordi det lett vil skape et inntrykk av at
enten oppgjerskontoret eller selskapet har gjort en feil. Siden vurderingene ofte er svert
skjennsmessige, er det sjelden treffende 4 si at den ene vurderingen er feil og den andre riktig. Dermed
skapes grunnlag for unedige konflikter.

I'tillegg vil dette fore til at skadelidte vil argumentere med at den gunstigste vurdering skal legges til
grunn i begge tilfelle. Dersom selskapet har lagt til grunn en gunstigere vurdering enn det
oppgjerskontoret kommer til, vil derfor skadelidte naturlig argumentere med at oppgjerskontoret mé
endre sin vurdering. Og vice versa. Dermed vil det kunne medfere at unedvendig mange saker blir
péklaget.

6.2.7. Unnga kompliserende og arbeidskrevende ordning for skadelidte

Skadelidte vil ha behov for 4 f& avklart hvilke forsikringer i tillegg til yrkesskadeforsikringen som kan
vare aktuelle, og om skaden kan gi grunnlag for erstatning fra disse forsikringene. Det vil derfor bli
komplisert for skadelidte & métte forholde seg til et system som vil medfere at skadelidtes sak dels
skal behandles av et felles oppgjerskontor og dels av selskapet selv.

Det vil utvilsomt vaere mer komplisert for en skadelidt enn for en erfaren skadebehandler i et
forsikringsselskap & avdekke om det er andre forsikringer som kan vere aktuelle. Det vil utvilsomt
veare mer komplisert for en skadelidt, enn for en erfaren skadebehandler i et forsikringsselskap, &
avdekke hvilke andre forsikringer som kan vaere aktuelle. Medarbeidere ved et sentralt oppgj ar§kontor
vil ikke ha kunnskap om eller kompetanse i de evrige personalforsikringer som kan foreligge. A
separere behandlingen under yrkesskadeforsikringen skaper derfor en risiko for at krav under andre
forsikringer ikke blir reist eller gar tapt. Av hensyn til skadelidte er det derfor behov for en helhetlig
behandling, der skadelidte kan henvende seg ett sted for det som for skadelidte er en og samme sak.

6.2.8. Raskere deloppgjer og oppgjer — andre forsikringer

Der arbeidstaker er dekket av tilleggsforsikringer som supplerer yrkesskadedekningen vil en folge av
at sakene ikke behandles pa samme hénd veere at det gjennomgéende vil ta lenger tid for
deloppgjer/oppgjer fra selskapet kan utbetales.

Et eksempel er der arbeidstaker er dekket av sykdomsforsikring i tillegg til yrkesskadeforsikringen.
Sykdomsforsikringen kommer til utbetaling ved sykdom som ikke er yrkessykdom. Ofte vil det ta tid &
avgjere om sykdommen skyldes yrkesmessig eksponering. Dersom skadelidte ogsa har en
sykdomsforsikring, kan det vaere klart at hun uansett vil ha krav pa en utbetaling. I disse tilfeller har
forsikringsselskapene utbetalt under sykdomsforsikringen, under den forutsetning at utbetalingen sees
som et forskudd pé yrkesskadeforsikringen dersom sykdommen skulle godkjennes som en
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yrkessykdom. Nar samme saksbehandler har hatt oversikt over begge sakene har dette vaert
uproblematisk og godt mottatt av skadelidte som gnsker en trygg skonomi sé raskt som mulig. Med et
felles oppgjerskontor vil det ta lenger tid & foreta denne type losninger. Det krever korrespondanse
mellom oppgjerskontoret og selskapet, hvilket igjen vil vere fordyrende. Man vil kunne risikere at
sakene ikke meldes til selskapet raskt nok eller at nedvendig informasjon ikke kommer frem, slik at
skadelidte ma vente pa utbetalingene. Skadelidte er ikke tjent med dette.

Tilsvarende vil vaere situasjonen der skadelidte er dekket av ulykkesforsikringer som kan gjelde i
arbeid eller fritid. Dersom det er uklart om skaden har skjedd i arbeid, vil det kunne vere klart at
skadelidte uansett har krav p4 utbetaling under fritidsdekningen. Alternativt vil tilleggsdekninger som
gjelder i arbeid kunne komme til utbetaling ved lavere invaliditetsgrad enn det som kreves etter
yrkesskadeforsikringen, slik at saken kan gjeres opp gjennom at skadelidte gis et tilbud hvori det tas
heyde for at man sparer tid og ressurser ved & matte utrede saken nermere medisinsk for & finne den
eksakte invaliditetsgrad.

Ogsa for en rekke andre kollektive personalforsikringer og private forsikringer vil tilsvarende
problemer kunne oppsta.

6.2.9 Kostnadseffektivt.

Samlet forsteinstansbehandling i forsikringsselskapene vil det veere mest kostnadseffektivt. Indirekte
forutsettes dette ogsé i departementets heringsbrev der departementets begrunnelse for 4 la selskapene
selv behandle de fleste sakene er “for d spare ressursar.”

Vi minner om at arbeidsskadelovutvalget etter sin grundige vurdering konkluderte med at
skadebehandlingen i forste instans burde foretas av selskapene fordi det ville fore til;

- "Raske, effektive og enkle oppgjor

- Rettsikkerhet og tillit til ordningen

- Administrative og okonomiske ressursbesparelser
- Prevensjon og rehabilitering

- Klare skillelinjer mellom privat og offentlig sfere”

Det vises til NOU 2004:3 side 340.

Vi kan ikke se at det er fremkommet noe i heringsnotatet eller andre steder som rokker ved disse
vurderingene. Snarere tvert i mot ber det fremkomme klart tidligere i dette heringssvaret at
Kjenstadutvalgets vurderinger er riktige.

6.2.10. konkurranse fremmer kundebehandlingen

En ordning hvor selskapene handterer skadebehandlingen i forste instans vil fremme konkurranse
mellom selskapene i skadebehandlingen. Flere selskaper har etter hvert sett verdien av & drive en aktiv
saksbehandling.

I dette ligger tre forhold. For det ferste innebarer det at skadebehandler ikke passivt avventer hvordan
skaden utvikler seg, eller passivt avventer hvordan skadelidte p4 egen hind klarer 4 handtere den
situasjon skaden har satt ham i. Det er viktig & komme skadelidte hurtig til hjelp, og tidligst mulig gi
skadelidte rad og veiledning i saken. Det m4 tidlig avdekkes om skadelidte kan tilbakeferes (helt eller
delvis) til arbeid. Det konkrete behov den enkelte skadelidte har, ma avdekkes. Og det ma avklares om
det er relevant & tilby skadelidte skonomisk stette til omskolering eller spesialistbehandling.
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For det andre innebzrer det & ha oversikt over og tilgang til medisinske tjenester som gjer det mulig
for skadelidte & komme raskest mulig til spesialistbehandling. Flere selskaper har etter hvert bygget
opp en kompetanse og et medisinsk nettverk som gir selskapene et starre handlingsrom for & gi
skadelidte adekvat medisinsk spesialistbehandling. Selskapet vil ha anledning til 4 tilby & betale for
medisinsk spesialistbehandling, rehabilitering eller omskolering utover det som yrkesskadeloven gir
krav pd. Og utover det som det offentlige apparat kan gi. Noen praktiske eksempler pé dette kan
nevnes.

Fremfor at en arbeidstaker stir pa venteliste i 6-8 maneder for en menisk-operasjon som holder ham
utenfor arbeid, kan selskapene dekke operasjon ved en privat klinikk uten ventetid. Dette vil redusere
arbeidstakers inntektstap som ellers ville métte dekkes under forsikringspremier/trygdebudsjettet.
Samtidig far arbeidsgiver raskere tilbake sin arbeidskraft og sparer utgifter til ansettelse av
vikar/opplaring. Sykepenger i 6 mnd utgjer for eksempel kr 150.000 dersom den skadde hadde en
arsinntekt pa kr 300.000. Det sier seg derfor selv at det offentlige trygdesystem vil spare store belep pa
en aktiv skadebehandling.

Dersom arbeidstaker blir skadet og ma omskoleres, vil det i mange tilfeller ta tid for hun kan begynne
ved gnsket lerested, da skoledret ofte har startet. Et forsikringsselskap vil kunne dekke et privat
skolealternativ, fremfor at skadelidte m4 vente til skolestart. Denne form for venting ferer i mange
tilfeller til at skadelidte mister motivasjon, og kan i verste fall medfere at enkelte aldri kommer tilbake
i arbeid. Forskning viser at sykemeldinger som vedvarer utover ni méneder gker risikoen for varig
arbeidsuferhet dramatisk. Slik aktiv saksbehandling reduserer videre det lepende inntektstap.

Denne form for fleksibilitet i saksbehandlingen gir et stort samfunnsekonomisk fortrinn, fremfor
saksbehandling i et sentralt oppgjerskontor som vil vare bundet til det som loven gir rett til.

Og for det tredje innebeerer det at erstatning utbetales snarest mulig etter at den skadelidtes tap er
avklart. Med en aktiv skadebehandling som angitt ovenfor vil skadebehandler langt tidligere kunne
avdekke om det er muligheter for & bringe den skadelidte helt eller delvis tilbake til arbeid. Og deretter
beregne og utbetale en korrekt erstatning til skadelidte.

Det er grunn til 4 fremheve det insitament til kontinuerlig forbedring som skapes av at en privat akter i
motsetning til en offentlig instans, m4 konkurrere med andre leveranderer pa bl.a. kvalitet,
behandlingstid og service pé sine tjenester. Et forsikringsselskaps markedssuksess er i betydelig grad
betinget av en tilstrekkelig konkurransekraft pa dette omradet. Det kontinuerlige forbedringsarbeid
som skapes av denne konkurransen mellom selskapene, vil ikke kunne oppnés dersom
saksbehandlingen legges til et eget oppgjerskontor.

6.2.11. Forsikring fremmer HMS-arbeidet i Norge

Forsikringsselskapene nedlegger i dag et ikke ubetydelig HMS arbeid i Norge i samarbeid med
bedriftene for & redusere risikoen for ulykker og andre yrkesskader. Bakgrunnen for selskapenes aktive
medvirkning i dette arbeidet er de erfaringer som selskapenes handtering av skadeoppgjerene gir.
Dersom oppgjersfunksjonen fratas selskapene, er det grunn til 4 vente at selskapenes evne til 8 bidra i
HMS arbeidet vil kunne bli skadelidende.

Side 25 av 29



FNH

6.2.12. Oppgjoerskontor ingen adekvat modell i personskadesaker
Det er ingen heldig lesning om selskapenes rolle skal begrenses til bare 4 ta imot skademelding og
eventuelt innhente sakens relevante opplysninger. En sak utvikler seg. Fakta avdekkes fortlapende.
Det foretas lopende medisinske vurderinger. Og det ma tas en rekke avgjerelser underveis. For
eksempel

- omdet ber innhentes spesialisterklaring,

- omdet er grunnlag for a-kontoutbetaling,

- om skadelidte skal tilbys stette til medisinsk behandling eller attfering med sikte pa

tilbakeforing til jobb,
- OSV.

Det vil vaere en helt upraktisk — og for skadelidte en sveart darlig saksbehandling i svaert mange saker —
om sakens dokumenter skal innhentes og overferes til et oppgjerskontor, som pa grunnlag av
saksdokumentene skal fatte et vedtak om hvorvidt det er grunnlag for en erstatning i saken. En slik
vedtaksmodell kan vzre effektiv i byggesaker og ved fordeling av offentlige ressurser. Men det er
ingen adekvat modell for hindtering av et erstatningsoppgjer etter en personskade.

Den beste saksbehandling er som nevnt ovenfor om skadebehandler og skadelidte i et samarbeid og pa
et tidlig stadium i saken avdekker hvilke alternativer som kan foreligge og pé det grunnlag gjere de
valg som er tilpasset den enkelte skadelidte. Dette innebzrer et behov for & legge til rette for en
skadebehandling hvor avgjerelser i saken kan tas fortlepende etter hvert som saken gir grunnlag for
det.

6.3. Forslag til model
De mange og ulike hensyn som béde er omtalt i departements heringsnotat og foran i vart heringssvar
her, ber sekes ivaretatt i sterst mulig grad ved en eventuell endring av dagens ordning.

Dette vil etter vart syn ikke veere tilfellet ved et oppgjerskontor eller ved at et tosporet system
opprettholdes og at trygdens vedtak gjares bindende for forsikringsoppgjerene.

Etter var oppfatning blir rettsikkerhet, rettsenhet og andre sentrale hensyn langt bedre ivaretatt om man
lar selskapene handtere ikke bare de fleste sakene, men alle sakene. I tillegg opprettes det:

L Et uavhengig organ for kvalitetssikring av saksbehandlingen i forsikringsselskapene

II.  Etuavhengig organ for klagebehandling av skadesakene bade for enkeltspersmél under
saksbehandlingen og for endelige avgjerelser.

III.  Et uavhengig organ for neytral oppnevning og kvalitetssikring av medisinsk sakkyndige,
som foreslatt i NOU 2000: 23 (Rosag-utvalget) og anbefalt i Kjonstadutvalgets utredning
(NOU 2004:3) og i Graverrapporten (av 16.mai 2006).

En slik modell ber kunne gi skadelidte god trygghet for kvalitet og neytral vurdering og overpraving
av de viktige sidene ved et skadeoppgjer. Den ber videre medfore stor grad av tillit fra alle sentrale
akterer samtidig som det blir en ordning med bedre effektivitet og mindre dobbeltbehandling enn de
hittil foreslétte alternativer.
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Ad. I:

S& langt FNH er blitt kjent med eksisterer det allerede i Europa i dag en modell der en uavhengig
instans er gitt myndighet til & g inn i det enkelte selskap for & kontrollere bade rutiner og enkeltsaker.
FNH kan tenke seg & se naermere pa slike losninger for & sikre kvalitativt gode og riktige oppgjer og
forsteklasses saksbehandling.

Et slikt organ mé ha sanksjonsmyndighet. Det kan tenkes & gjores i form av instruksjonsmyndighet
overfor det enkelte selskap og rapporteringsmyndighet. Det kunne ogsé tenkes kombinert med en rett
til sanksjoner f.eks. 1 form av forelegg osv.

Hvordan en slik instans skal organiseres kan det sikkert vare ulike oppfatninger av. Alternativ kan
f.eks. vaere & legge dette inn under Kredittilsynet, knyttet opp mot klageorganet i pkt II eller helt
frittstdende.

Ad. II:

Som nevnt volder en del saker i dag tvil og skaper noen ganger tvist fordi det ma tas vanskelige og
skjennsmessige medisinske eller juridiske vurderinger. I dag er partene i det alt vesentlige henvist til &
fa slike saker lost gjennom 4 bringe slike saker inn for domstolene. Det er behov for 4 kunne redusere
antallet slike saker. Og forenkle prosessen i de saker som til tross for en slik forenkling fortsatt vil ha
behov for en avklaring gjennom domstolene.

Slik vi ser det vil en sentral klageinstans kunne fylle en slik funksjon. De saker der det for eksempel er
tvil om det foreligger en arbeidsulykke eller om den aktuelle sykdom skal anses som en yrkessykdom,
kan dermed bringes inn for behandling i en sentral klageavdeling. Tilsvarende ber utmélingsspersmal,
medisinske og juridiske arsakspersmal kunne bringes inn for ankeinstansen. Dersom ankeinstansen
bemannes med tilfredsstillende kompetanse og personalet gis anledning til 4 foreta en tilfredsstillende
saksbehandling, vil langt faerre saker enn i dag métte bringes inn for retten i det en slik enhet vil kunne
gjore de nedvendige grensedragninger.

Dersom dette folges opp ved at klageinstansen sammen med selskapene og partene i arbeidslivet
etablerer en ordning som ivaretar behovet for & oppdatere listen over hvilke sykdommer som
aksepteres som yrkessykdommer, s& unngér man ogsa at skadelidte og selskap ma bringe slike saker
for retten.

Klageinstansen kan videre sikre at selskapene foretar en tilfredsstillende forsteinstansbehandling, og
sikre at det gjores mest mulig like vurderinger i selskapene ved behandlingen av yrkesskadesakene. Et
offentlig noytralt klageorgan vil dessuten kunne sikre legitimitet og tillitt til ordningen bade fra
partene i arbeidslivet og forsikringsneeringen.

Ad. III:

Som redegjort for tidligere (pkt 4.5) er det storste tidsspille i dag den tid det tar 4 innhente og vurdere
medisinske opplysninger / spesialisterklaringer. I folge Statkonsults rapport 2004:4 medgér hele 2/3
av saksbehandlingstiden i NPE til dette. Dette misforholdet gjelder etter all sannsynlighet ogsé i trygd
og forsikring da de er avhengig av & innhente opplysninger, uttalelser og erklaringer fra de samme
kildene.
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FNH foreslar derfor at det etableres et uavhengig organ for neytral oppnevning og kvalitetssikring av
medisinsk sakkyndige. Dette er allerede foreslatt og inngdende begrunnet i NOU 2000: 23 (Roszg-
utvalget). '

Denne modellen gir en klar og enkel arbeidsdeling mellom instansene. Selskapene behandler sakene,
kontroll og klageorganet péser at selskapenes saksbehandling er tilfredsstillende. Lesningen sikrer de
hensyn departementet ensker ivaretatt ved det fremsendte heringsforslaget. Parallelt med dette oppnér
modellen en betydelig forenkling innen medisinsk avklaring. Dette vil kunne bidra sterkt til 4 & tiden
fra en skade inntreffer til erstatning foreligger. Og ikke minst vil belastningen p& medisinske ressurser
bli betydelig mindre.

7. AVSLUTTENDE MERKNADER

For FNH er det sentrale poenget at forslaget om etablering av et frittstdende oppgjersorgan vil
medfore meget betydelige ulemper bade for de skadelidte, deres arbeidsgivere, det offentlige samt
forsikringsnaeringen. Vi kan ikke se at positive effekter av forslaget kan veie opp for disse ulempene.

FNH har forstielse for at myndigheter og partene i arbeidslivet ensker en forenkling av dagens
ordninger og en sterre grad av sikkerhet for at yrkesskadeordningen driftes pé en best mulig méte.

I forhold til alle de viktige hensyn som ber ivaretas og de behov for endringer som blant annet utleses
av lang saksbehandlingstid i gjeldende ordning, mener vi forslaget om et frittstdende oppgjersorgan
ikke er serlig godt egnet.

Andre grep vil ha ferre negative effekter og samtidig vaere bedre egnet til & gi god rettssikkerhet,
bedre effektivitet, kortere saksbehandlingstid og mindre dobbeltbehandling.

FNH er ogsa kjent med at forslaget om et frittstiende oppgjersorgan meter sprikende mottakelse og
tilslutning hos ulike sentrale akterer.

Departementet fremholder som viktig at en endret organisering av den norske yrkesskadeordningen
har bred tillit. Dette synes ikke & vare tilfellet med forslaget om frittstdende oppgjersorgan.

Videre er FNH ogsé kjent med at f.eks. LO har et sterkt enske om at belastningslidelser inkluderes 1
yrkesskadeordningen.

P34 denne bakgrunn vil FNH anmode departementet om ikke & foreta endringer i gjeldende ordning
basert pé det forslaget som n4 har veert pa hering.

For eventuelle endringer gjores ber organiseringsspersmalet vurderes i lys av vér skisse til alternativ
modell (kap 6 foran); en modell som bade ber vere egnet til & ivareta skadelidte arbeidstakers behov
for betryggende behandling og andre akterers behov for en rasjonell, enkelt og driftseffektiv ordning.

FNH antar at alle parter er interessert i en si god organisering som mulig og at det derfor ber vare
mulig 4 igangsette en dialog for 4 se p4 muligheten for & finne en losning pé organiseringsspersmalet
som kan vinne bredere tilslutning.

En eventuell mulighet burde kunne vere en slik dialog om forbedret alternativ organisering parallelt
med at belastningslidelsesspersmalet eventuelt utredes.
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Med en slik parallell prosess vil endelig stilling til ordningen — bade dens omfang og dens organisering
— kunne tas samlet pé et langt bedre grunnlag enn det som né eksisterer i form av svart sprikende
interesser og holdninger.

FNH oppfordrer departementet til 4 ta et initiativ til en slik prosess i bestrebelsene pé en god ordning
med bred tilslutning.

Med vennlig hilsen
Finansnzringens Hovedorganisasjon

Arne Skauge
Adm. dir.

Vedlegg
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