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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. L. Ritzema)

 

1. Partijen

   A te B, hierna te noemen: verzoekster,

tegen

VGZ Zorgverzekeraar N.V. te Arnhem, hierna te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

2. Verloop van de procedure

2.1. Op 11 mei 2021 heeft verzoekster per brief de Geschillencommissie Zorgverzekeringen (hierna: de
commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen. De commissie heeft verzoekster verzocht
het entreegeld van € 37,-- te betalen en aanvullende informatie op te sturen. Op 12 mei 2021 was
het dossier gereed voor inhoudelijke behandeling.

2.2. De ziektekostenverzekeraar heeft op 17 juni 2021 per brief zijn standpunt aan de commissie
uitgelegd. Een kopie van deze brief is op 18 juni 2021 aan verzoekster gezonden.

2.3. Verzoekster en de ziektekostenverzekeraar zijn op 18 augustus 2021 gehoord.  

3. Vaststaande feiten

3.1. Verzoekster was vanaf 2017 tot heden bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten
op basis van de verzekering VGZ Ruime Keuze (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende
ziektekostenverzekeringen VGZ Rotterdampakket en Rotterdampakket, Herverzekeren Verplicht
Eigen Risico € 50 (hierna samen te noemen: de aanvullende ziektekostenverzekering).

3.2. Verzoekster heeft in de jaren 2017 tot en met 2021 zorgkosten gedeclareerd in verband met de
behandeling van lymfe-oedeem en de aanschaf van - en behandeling met camouflageproducten
voor een bedrag van totaal € 2.155,32. Verzoekster heeft de genoemde behandelingen bij zichzelf
uitgevoerd en de camouflageproducten waren voor haarzelf bedoeld.  

3.3. Aanvankelijk heeft de ziektekostenverzekeraar de gedeclareerde zorgkosten aan verzoekster
vergoed. Op 8 februari 2021 heeft de ziektekostenverzekeraar evenwel per brief aan verzoekster
meegedeeld dat de uitgekeerde bedragen worden teruggevorderd.  

3.4. Verzoekster heeft de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd. Op
9 februari 2021 heeft de ziektekostenverzekeraar per e-mail aan verzoekster meegedeeld dat hij zijn
beslissing handhaaft.

4. Geschil

4.1. Verzoekster heeft aan de commissie gevraagd te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar het
bedrag van totaal € 2.155,32 niet van haar mag terugvorderen.

4.2. De ziektekostenverzekeraar heeft verweer gevoerd tegen dit verzoek.
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5. Bevoegdheid van de commissie

5.1. De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover bindend advies uit
te brengen, zowel ten aanzien van de zorgverzekering als ten aanzien van de aanvullende
ziektekostenverzekering. Dit blijkt uit artikel 10 van de voorwaarden van de zorgverzekering en
artikel 7 van de voorwaarden van de aanvullende ziektekostenverzekering.

6. Beoordeling

6.1. De relevante bepalingen uit de verzekeringsvoorwaarden zijn opgenomen in de bijlage bij dit
bindend advies. Verder zijn hierin de toepasselijke bepalingen uit het Burgerlijk Wetboek (BW)
vermeld. De bijlage maakt deel uit van het bindend advies.  

   Standpunt verzoekster  

6.2. Verzoekster heeft aangevoerd dat zij al een aantal jaren zorgkosten declareert bij de
ziektekostenverzekeraar voor de behandeling van lymfe-oedeem alsmede voor camouflagetherapie
en -middelen.  
Op eerstgenoemde behandeling is verzoekster aangewezen vanwege de pijnklachten die zij ervaart.
Zij onderging deze behandelingen aanvankelijk bij een zorgverlener, echter vanwege corona kon
zij hier - en ook bij andere zorgverleners - niet meer terecht. Gelet op de ernst van de klachten zag
verzoekster zich genoodzaakt de behandelingen bij zichzelf uit te voeren en heeft zij de kosten
hiervan gedeclareerd bij de ziektekostenverzekeraar. Aanvankelijk heeft de ziektekostenverzekeraar
deze declaraties afgewezen. Hierop heeft verzoekster gevraagd om heroverweging van deze
beslissing. Vervolgens heeft de ziektekostenverzekeraar de declaraties opnieuw beoordeeld en
besloten deze alsnog te vergoeden. Gezien dit verloop mocht verzoekster er gerechtvaardigd op
vertrouwen dat zij recht had op vergoeding hiervan.  
Verzoekster heeft verder aangevoerd dat het voornoemde gerechtvaardigde vertrouwen tevens is
gewekt door jarenlang een vergoeding toe te kennen op basis van de ingediende declaraties voor
camouflagetherapie en -middelen. Het had op de weg gelegen van de ziektekostenverzekeraar de
declaraties iedere keer opnieuw goed te beoordelen, dan wel tussentijdse controlemomenten te
organiseren om dit te doen. In dat geval had de ziektekostenverzekeraar verzoekster er tijdig op
kunnen wijzen dat de gemaakte kosten niet voor vergoeding in aanmerking kwamen. Door dit na
te laten, heeft de ziektekostenverzekeraar onzorgvuldig gehandeld en is het tevens zijn schuld dat
deze kosten zijn gemaakt. In dit verband verwijst verzoekster naar artikel 6:101 BW.   
Vanwege de hiervoor genoemde redenen is verzoekster van oordeel dat de ziektekostenverzekeraar
de reeds uitgekeerde bedragen niet van haar mag terugvorderen.

   Standpunt ziektekostenverzekeraar

6.3. De ziektekostenverzekeraar heeft aangevoerd dat verzoekster in de jaren 2017 tot en met 2021
zorgkosten in rekening heeft gebracht voor zorg die zij aan zichzelf heeft verleend. Dit is op
grond van artikel 1.9 van de algemene voorwaarden van de zorgverzekering en de aanvullende
ziektekostenverzekering niet toegestaan. In het onderhavige geval is een en ander gebleken bij een
controle die door de ziektekostenverzekeraar is uitgevoerd. Een dergelijke controle kan tot 5 jaren
nadat de declaratie is ingediend plaatsvinden en tot een terugvordering leiden. Dit volgt uit artikel
3:310 BW.

   Overwegingen commissie

6.4. De commissie stelt vast dat aan verzoekster vergoedingen zijn toegekend op basis van de
aanvullende ziektekostenverzekering. Niet is gebleken dat het geschil tevens ziet op de
zorgverzekering, zodat deze verder onbesproken kan blijven.
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6.5. Verzoekster heeft in de jaren 2017 tot en met 2021 zorgkosten bij de ziektekostenverzekeraar
gedeclareerd voor de behandeling van lymfe-oedeem en voor camouflagetherapie, inclusief de
bijbehorende producten, voor een bedrag van totaal  
€ 2.155,32. De ziektekostenverzekeraar heeft dit bedrag aan verzoekster vergoed. Vast staat dat
verzoekster de voornoemde zorg aan zichzelf heeft verleend. De commissie  
verzoekster geen recht had op de uitgekeerde vergoeding en dat artikel 1.9 van de algemene
voorwaarden van de aanvullende ziektekostenverzekering hieraan in de weg staat. Uit dit artikel
volgt namelijk dat geen recht bestaat op vergoeding van (zorg)kosten die een verzekerde voor
zichzelf in rekening brengt. Dit betekent dat de ziektekostenverzekeraar het bedrag van € 2.155,32
onverschuldigd aan verzoekster heeft betaald.

6.6. Verzoekster wordt geacht bekend te zijn met de inhoud van de verzekeringsvoorwaarden.
Dit betekent dat zij wist, althans behoorde te weten, dat zij (i) geen zorgkosten in rekening
mocht brengen voor zorg die zij aan zichzelf heeft verleend en dat zij (ii) geen recht had op
vergoeding hiervan als zij deze kosten toch bij de ziektekostenverzekeraar zou declareren. Dat
de ziektekostenverzekeraar de gedeclareerde kosten aanvankelijk toch heeft vergoed, over
een langere periode en na heroverweging van een afwijzende beslissing, betekent dus niet
dat daarmee sprake was van een gerechtvaardigd vertrouwen. Ook betekent dit niet dat de
ziektekostenverzekeraar het recht heeft opgegeven naderhand nog controles uit te voeren om de
rechtmatigheid van deze vergoeding te toetsen. Indien blijkt dat de vergoeding ten onrechte werd
verleend, kan de ziektekostenverzekeraar een vordering uit onverschuldigde betaling instellen met
terugwerkende kracht tot 5 jaren. Dit is opgenomen in artikel 3:310 BW. De genoemde termijn is nog
niet verstreken.

6.7. Hetgeen verzoekster verder heeft aangevoerd, waaronder haar stelling dat zij niet terecht kon
bij een zorgverlener voor de behandeling van lymfe-oedeem, kan niet leiden tot een andere
uitkomst. Verzoekster heeft deze stelling niet met stukken onderbouwd en ook anderszins niet
aannemelijk gemaakt. Evenmin is gebleken dat zij hierover contact heeft opgenomen met de
ziektekostenverzekeraar om zich te laten informeren bij welke zorgverlener zij eventueel wel terecht
kon.

6.8. Dit leidt tot de navolgende beslissing.

7. Bindend advies

7.1. De commissie wijst het verzoek af.  

   Zeist,7 september 2021 
  
L. Ritzema
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1. Polisvoorwaarden  

   
    

2. Nationale wet- en regelgeving   

(bron: https://wetten.overheid.nl/zoeken)
 



Burgerlijk Wetboek Boek 3 

Artikel 310  

1. Een rechtsvordering tot vergoeding van schade of tot betaling van een bedongen 
boete verjaart door verloop van vijf jaren na de aanvang van de dag, volgende op die 
waarop de benadeelde zowel met de schade of de opeisbaarheid van de boete als 
met de daarvoor aansprakelijke persoon bekend is geworden, en in ieder geval door 
verloop van twintig jaren na de gebeurtenis waardoor de schade is veroorzaakt of de 
boete opeisbaar is geworden.  

2. s de schade een gevolg van verontreiniging van lucht, water of bodem, van de 
verwezenlijking van een gevaar als bedoeld in artikel 175 van Boek 6 dan wel van 
beweging van de bodem als bedoeld in artikel 177, eerste lid, onder b, van Boek 6, 
dan verjaart de rechtsvordering tot vergoeding van schade, in afwijking van het aan 
het slot van lid 1 bepaalde, in ieder geval door verloop van dertig jaren na de 
gebeurtenis waardoor de schade is veroorzaakt.  

3. Voor de toepassing van lid 2 wordt onder gebeurtenis verstaan een plotseling 
optredend feit, een voortdurend feit of een opeenvolging van feiten met dezelfde 
oorzaak. Bestaat de gebeurtenis uit een voortdurend feit, dan begint de termijn van 
dertig jaren bedoeld in lid 2 te lopen nadat dit feit is opgehouden te bestaan. Bestaat 
de gebeurtenis uit een opeenvolging van feiten met dezelfde oorzaak, dan begint 
deze termijn te lopen na dit laatste feit.  

4. Indien de gebeurtenis waardoor de schade is veroorzaakt, een strafbaar feit oplevert 
waarop de Nederlandse strafwet toepasselijk is, verjaart de rechtsvordering tot 
vergoeding van schade tegen de persoon die het strafbaar feit heeft begaan niet 
zolang het recht tot strafvordering niet door verjaring of door de dood van de 
aansprakelijke persoon is vervallen. 

5. In afwijking van de leden 1 en 2 verjaart een rechtsvordering tot vergoeding van 
schade door letsel of overlijden slechts door verloop van vijf jaren na de aanvang van 
de dag volgende op die waarop de benadeelde zowel met de schade als met de 
daarvoor aansprakelijke persoon bekend is geworden. Indien de benadeelde 
minderjarig was op de dag waarop de schade en de daarvoor aansprakelijke persoon 
bekend zijn geworden, verjaart de rechtsvordering slechts door verloop van vijf jaren 
na de aanvang van de dag volgende op die waarop de benadeelde meerderjarig is 
geworden. 

 






