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Zaak: 2008.01038 (Schadevergoeding) 
 
Geschillencommissie Zorgverzekeringen (prof. mr. A.I.M. van Mierlo (voorzitter), mr. J.H.A. 
Teulings en mr. drs. P.J.J. Vonk) 
 
(Voorwaarden zorgverzekering 2007, artt. 6:75 e.v. BW ) 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
1. Partijen 
 

A te B, hierna te noemen: verzoekster, in deze vertegenwoordigd door E, advocaat te 
F 

 
tegen 

 
C te D, hierna te noemen: de zorgverzekeraar. 

 
2. De bestreden beslissing 
 

Verzoekster komt op tegen de beslissing van de zorgverzekeraar de door haar ge-
maakte kosten voor rechtsbijstand niet te vergoeden en de geleden (immateriële) 
schade deels te vergoeden. 

 
3. Ontstaan en verloop van het geding 
 
3.1. Ten tijde van het ontstaan van het geschil waren verzoekster en twee van haar ge-

zinsleden bij de zorgverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op basis van de Zorg-
verzekering (hierna: de zorgverzekering). Dit betreft een zorgverzekering als bedoeld 
in artikel 1, onderdeel d, Zorgverzekeringswet (verder: Zvw). Tevens zijn aanvullende 
ziektekostenverzekeringen afgesloten (hierna: de aanvullende ziektekostenverzeke-
ringen). Genoemde verzekeringen zijn schadeverzekeringsovereenkomsten als be-
doeld in artikel 7:925 van het Burgerlijk Wetboek (verder: BW). 
 

3.2. Bij brief van 18 juli 2007 heeft de zorgverzekeraar verzoekster bericht dat haar zorg-
verzekering en aanvullende ziektekostenverzekeringen – en die van haar twee ge-
zinsleden – per 31 mei 2007 zijn beëindigd. Verzoekster heeft de zorgverzekeraar 
twee keer telefonisch verzocht de verzekeringen te herstellen. De zorgverzekeraar 
heeft toegezegd dat te zullen doen, maar tevens aangegeven dat de daadwerkelijke 
uitvoering daarvan om systeemtechnische redenen op dat moment niet kon plaats-
vinden. Bij brief van 13 augustus 2007 is de zorgverzekeraar gesommeerd de verze-
keringen te herstellen en een bedrag van € 2.275,00 aan (immateriële) schade en 
kosten te vergoeden. Bij brief van 16 augustus 2007 deelt de zorgverzekeraar mee 
dat de verzekeringen vanaf 1 juni 2007 zijn hersteld op collectieve basis en vanaf 1 
juli 2007 op individuele basis. Het verzoek om vergoeding van kosten wordt afgewe-
zen. Bij brief van 11 september 2007 heeft verzoekster haar verzoek om vergoeding 
van kosten en (immateriële) schade herhaald. Bij brief van 19 september 2007 heeft 
de zorgverzekeraar aangeboden onverplicht een bedrag van € 75,00 te vergoeden. 
 

3.3. Op 24 juli 2007 is verzoeksters zoon in Duitsland aan zijn oor geopereerd (verwijde-
ren hemangioom en rechtzetten van het oor). Bij e-maibericht van 9 augustus 2007 
heeft de zorgverzekeraar toestemming gegeven voor de behandeling van verzoek-
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sters zoon in het ziekenhuis in Berlijn en aangegeven dat de kosten van deze behan-
deling worden vergoed op basis van de in Nederland geldende tarieven. De originele 
nota van de behandeling is op 18 september 2007 ingediend. De uitbetaling heeft op 
zich laten wachten. Verzoekster heeft telefonisch contact gezocht met de zorgverze-
keraar, hetgeen niet direct heeft geleid tot vergoeding van de kosten van de behan-
deling in het buitenland. Bij brief van 21 februari 2008 heeft verzoeksters vertegen-
woordiger formeel een klacht ingediend met het verzoek deze in behandeling te ne-
men en te bevorderen dat het aan verzoekster toekomende bedrag van € 2.891,95, 
te vermeerderen met de wettelijke rente vanaf 26 juli 2007, binnen veertien dagen na 
dagtekening van de brief wordt betaald. Tevens is verzocht om vergoeding van ten-
minste de kosten van rechtsbijstand. Bij brief van 29 februari 2008 heeft de zorgver-
zekeraar verzoekster meegedeeld alsnog het bedrag van € 2.891,95, vermeerderd 
met de wettelijke rente vanaf 18 september 2007 tot 1 maart 2008 te vergoeden. Te-
vens kent de zorgverzekeraar verzoekster een bedrag van € 50,00 toe ter compensa-
tie van de diverse gevoerde telefoongesprekken en gespendeerde tijd. Verzoekster 
kan zich in de hoogte van deze door de zorgverzekeraar toegekende vergoeding niet 
vinden. 
 

3.4. De Ombudsman Zorgverzekeringen heeft hierop bemiddeld. Dit heeft niet geleid tot 
een ander standpunt van de zorgverzekeraar. 

 
3.5. Bij brief van 26 juni 2008 heeft verzoekster de Geschillencommissie Zorgverzekerin-

gen (hierna: de commissie) verzocht te bepalen dat de zorgverzekeraar gehouden is 
tenminste de kosten voor rechtsbijstand te vergoeden (hierna: het verzoek). 
 

3.6. Na daartoe in de gelegenheid te zijn gesteld, is door verzoekster het verschuldigde 
entreegeld ad € 37,00 voldaan, waarna de commissie de zorgverzekeraar de moge-
lijkheid heeft geboden op de stellingen van verzoekster te reageren. Bij dit verzoek is 
een afschrift van de door verzoekster aan de commissie overgelegde stukken ge-
voegd. 
 

3.7. De zorgverzekeraar heeft van de geboden mogelijkheid tot het geven van een reactie 
gebruik gemaakt en heeft de commissie bij brief van 11 augustus 2008zijn standpunt 
kenbaar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 14 augustus 2008 aan verzoekster ge-
zonden. 
 

3.8. Verzoekster en de zorgverzekeraar zijn op 19 november 2008 in persoon gehoord.  
 

4. Het standpunt en de conclusie van verzoekster 
 
4.1. Verzoekster stelt, voor zover voor het onderhavige geschil van belang, dat de zorg-

verzekeraar de zorgverzekering en aanvullende ziektekostenverzekeringen – van 
haar en haar twee gezinsleden – niet per 1 juni 2008 had mogen beëindigen. Boven-
dien is de zorgverzekeraar nalatig geweest in het vergoeden van de – tot twee keer 
toe ingediende – nota van de behandeling van verzoeksters zoon in het buitenland. 
Verzoekster stelt dat de zorgverzekeraar haar ten minste de kosten van rechtsbij-
stand dient te vergoeden.  
 

4.2. Verzoekster stelt verder dat haar aanspraak niet alleen is gegrond op redelijkheid en 
billijkheid, maar tevens op de wettelijke bepaling dat degene die tekortschiet in de 
nakoming van de verbintenis verplicht is de schade die de wederpartij daardoor lijdt 
te vergoeden (artikel 6:74 BW), alsmede de wettelijke bepaling dat redelijke kosten 
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ter verkrijging van voldoening buiten rechte als vermogenschade voor vergoeding in 
aanmerking komen (6:96 lid 2 sub b BW). 
 

4.3. Ter zitting is door verzoekster ter aanvulling aangevoerd dat zij op 5 juli 2007 bij de 
zorgverzekeraar een E112-formulier, respectievelijk toestemming, heeft gevraagd 
voor de behandeling van haar zoon in een zorginstelling in Duitsland. De aanvraag 
van verzoekster is toen afgewezen op de grond dat zij, en haar kinderen, niet verze-
kerd zouden zijn. Vervolgens heeft verzoekster de kosten van de behandeling van 
haar zoon in Duitsland voorgeschoten, waarna de zorgverzekeraar deze eerst gerui-
me tijd later heeft vergoed op basis van de Nederlandse tarieven. 
 

4.4. Verzoekster komt tot de conclusie dat haar verzoek dient te worden toegewezen. 
 
5. Het standpunt en de conclusie van de zorgverzekeraar  
 
5.1. De zorgverzekeraar stelt, voor zover voor het onderhavige geschil van belang, dat 

het verzoeksters keuze is geweest zich te wenden tot een advocaat, terwijl haar bij 
herhaling is toegezegd dat de zorgverzekering en aanvullende ziektekostenverzeke-
ringen in kracht zouden worden hersteld. Ook het inschakelen van een advocaat in 
verband met de afwikkeling van de nota van de operatie van verzoeksters zoon in het 
buitenland is een keuze geweest van verzoekster. Verzoekster had ook contact kun-
nen opnemen met de  behandelaar of de in de verzekeringsvoorwaarden voorziene 
klachtenprocedure kunnen volgen. De zorgverzekeraar is van mening dat hij niet ge-
houden kan worden meer te vergoeden, dan hij reeds heeft gedaan.  
 

5.2. Ter zitting is door de zorgverzekeraar ter aanvulling aangevoerd dat hem niet bekend 
is dat verzoekster een E112-formulier, respectievelijk toestemming, heeft gevraagd. 
Voorts verklaart de zorgverzekeraar dat, indien de aanvraag was gehonoreerd, de 
kosten van de behandeling in Duitsland zouden zijn vergoed op basis van de Duitse 
tarieven.  

 
5.3. Na de hoorzitting heeft de zorgverzekeraar – bij brief van 25 november 2008 – ver-

klaard te onderzoeken welke vergoeding voor de behandeling zou zijn verleend wan-
neer er wel een E112-formulier zou zijn afgegeven. Bovendien verklaart de zorgver-
zekeraar dat hij, ingeval dit bedrag hoger blijkt te zijn dan wat reeds aan verzoekster 
is uitgekeerd, het verschil alsnog zal uitkeren aan verzoekster.  
 

5.4. De zorgverzekeraar komt tot de conclusie dat het verzoek om schadevergoeding van 
verzoekster dient te worden afgewezen. 

 
6. De bevoegdheid van de commissie 
 

Voor zover het onderhavige geschil betrekking heeft op de totstandkoming, dan wel 
uitvoering van de zorgverzekering, is de commissie bevoegd daarvan kennis te ne-
men en daarover bindend advies uit te brengen. De commissie is daarentegen niet 
bevoegd ten aanzien van de onderhavige aanvullende ziektekostenverzekeringen. 

 
7. De beoordeling van het geschil 
 
7.1. In geschil is of de zorgverzekeraar gehouden is verzoekster de kosten van rechtsbij-

stand en (immateriële) schade, verband houdende met de onder 3.2 en 3.3 omschre-
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ven kwesties, te vergoeden.  
 

7.2. Op voorhand merkt de commissie op dat de basis van een vordering tot vergoeding 
van immateriële schade is gelegen in artikel 6:106 BW. Gesteld noch gebleken is dat 
zich in het onderhavige geval één van de in artikel 6:106 lid 1, aanhef en onder a-c, 
BW genoemde gevallen, op basis waarvan ander nadeel dan vermogensschade voor 
vergoeding in aanmerking kan komen, heeft voorgedaan. Reeds om die reden moet 
dat deel van het verzoek dan ook worden afgewezen.  

 
7.3. Ter zitting heeft verzoekster toegezegd de kosten van rechtsbijstand nader te onder-

bouwen. Bij brief van 28 november 2008 heeft zij de declaraties van haar advocaat 
aan de commissie overgelegd. Een afschrift hiervan is op 2 december 2008 naar de 
zorgverzekeraar gestuurd.  

 
7.4. Artikel 6:96 lid 2, aanhef en onder c, BW bepaalt dat “redelijke kosten” voor vergoe-

ding in aanmerking komen, waarbij blijkens de Parlementaire Geschiedenis is vereist 
dat in de gegeven omstandigheden, de kosten redelijk zijn en de verrichte werk-
zaamheden redelijkerwijs noodzakelijk waren ter verkrijging van een voldoening bui-
ten rechte. In het onderhavige geval zijn kosten gemaakt in verband met een tweetal 
kwesties. Ten aanzien daarvan merkt de commissie het volgende op.  
 
Beëindiging en vervolgens “herstellen” zorgverzekering 
 

7.5. Vaststaat dat in de onderhavige situatie een aanpassing in de verzekeringsovereen-
komst van verzoekster – en haar gezinsleden – nodig was. Verzoekster maakte im-
mers op enig moment geen deel meer uit van een collectiviteit, hetgeen diende te lei-
den tot een omzetting naar een individuele verzekering en verval van de collectivi-
teitskorting.  
Met het verval van de collectiviteitskorting blijft de zorgverzekering in stand. Er is 
geen basis voor de zorgverzekeraar tot beëindiging van de verzekering te besluiten 
vanwege het niet langer kunnen deelnemen aan een collectiviteit.  
Verzoekster heeft herhaaldelijk telefonisch contact opgenomen met de zorgverzeke-
raar om wijziging van de zorgverzekering te realiseren. De zorgverzekeraar heeft 
hierop bij herhaling telefonisch bevestigd dat een en ander, zodra dit systeemtech-
nisch mogelijk zou zijn, zou worden aangepast. Desalniettemin is de aanvraag voor 
de behandeling van haar zoon in Duitsland nadien afgewezen omdat verzoekster en 
haar beide gezinsleden niet verzekerd zouden zijn. Verzoekster heeft hierop een 
advocaat moeten inschakelen alvorens zij het polisblad heeft ontvangen waarin wordt 
aangegeven dat de zorgverzekering en/of de aanvullende verzekeringen van ver-
zoekster en haar twee gezinsleden met ingang van 31 mei 2007 in kracht zijn/worden 
hersteld. Gezien de moeite die verzoekster heeft moeten nemen om de zorgverzeke-
raar te bewegen de verzekeringen te herstellen en het feit dat zij zich genoodzaakt 
zag een advocaat in te schakelen is de commissie van mening dat verzoekster in be-
ginsel recht heeft op compensatie van de door haar geclaimde kosten voor rechtsbij-
stand.  

 
Vergoeding kosten behandeling verzoeksters zoon in het buitenland 

 
7.6. Verzoeksters zoon is op 24 juli 2007 in Berlijn behandeld. De zorgverzekeraar heeft 

bij e-mailbericht van 9 augustus 2007 aangegeven akkoord te zijn met deze behan-
deling en heeft tevens verklaard dat de kosten van deze behandeling worden ver-
goed op basis van de in Nederland geldende tarieven, te weten tot een bedrag van   
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€ 2.891,95. De originele nota is, zoals artikel 8.5 van de zorgverzekering verlangt, 
volgens verklaring van de zorgverzekeraar op 18 september 2007 bij hem ingediend. 
Ondanks het opnieuw inzenden van de declaratie en herhaald telefonisch contact – 
hetgeen ook door de zorgverzekeraar niet is bestreden – is de zorgverzekeraar niet 
overgegaan tot vergoeding van de nota. Eerst in reactie op de brief van verzoeksters 
advocaat van 21 februari 2008 is de zorgverzekeraar overgegaan tot vergoeding van 
de kosten, verhoogd met de wettelijke rente vanaf 18 september 2007. 
 

7.7. In de zorgverzekering is geen regeling opgenomen binnen welke termijn tot uitkering 
van een toegekende vergoeding moet worden overgegaan. In de “Gedragscode van 
de zorgverzekeraar”, aan welke gedragscode de zorgverzekeraar zich als lid van 
Zorgverzekeraars Nederland wordt geacht zich te hebben gebonden, is echter opge-
nomen dat de zorgverzekeraar voortvarend is bij de afhandeling van declaraties, be-
talingen en mutaties. Na ommekomst van een termijn van ruim vijf maanden na het 
inzenden van de originele nota op 18 september 2007, kan het handelen van de 
zorgverzekeraar niet meer als zodanig worden gekwalificeerd. Het komt de commis-
sie onder vooromschreven omstandigheden dan ook redelijk voor dat de kosten die 
verzoekster heeft moeten maken ter verkrijging van voldoening buiten rechte, waar-
onder met name de kosten van de brief van 21 februari 2008, ook in dit geval in be-
ginsel ten laste van de zorgverzekeraar komen.  

 
7.8. Verzoekster heeft ter zitting verklaard op 5 juli 2007 een E112-formulier te hebben 

aangevraagd. Voorts heeft de zorgverzekeraar bij brief van 25 november 2008 me-
degedeeld het eventuele verschil tussen de vergoeding naar Nederlandse tarieven en 
de vergoeding naar Duitse tarieven, alsnog uit te keren aan verzoekster. De commis-
sie maakt hieruit op dat de zorgverzekeraar de aanvraag van het E112-formulier er-
kent en verzoekster het eventuele verschil in tarieven zal vergoeden. Dit aspect be-
hoeft derhalve geen verdere aandacht.   

 
Schadevergoeding 

 
7.9. De commissie heeft als algemeen uitgangspunt dat kosten van rechtsbijstand voor 

rekening van partijen blijven. Dit met name vanwege het feit dat met de onderhavige 
procedure is getracht een laagdrempelige voorziening te creëren. Het laagdrempelige 
karakter zou verloren kunnen gaan indien partijen het risico lopen te worden gecon-
fronteerd met kosten van rechtsbijstand die mogelijk meer bedragen dan het financië-
le belang in de hoofdzaak. De commissie ziet aanleiding tot afwijking van dit uit-
gangspunt gezien de bijzondere omstandigheden van het onderhavige geval. Ver-
zoekster heeft na een door zorgverzekeraar gemaakte, achteraf erkende misslag, 
herhaaldelijk geprobeerd de kwestie bij de verzekeraar zelf op te lossen, kwam ver-
volgens – toen dat in eerste instantie niet leidde tot herstel – in een uitzonderlijk lasti-
ge positie te verkeren en verkreeg uiteindelijk eerst resultaat door het inschakelen 
van een advocaat. De door verzoekster overgelegde declaraties bieden de commis-
sie echter in de door haar advocaat voor afdoening buiten rechte verrichte werk-
zaamheden onvoldoende inzicht om zonder meer op basis daarvan te komen tot een 
integrale toewijzing van de in de verschillende declaraties genoemde bedragen. Nu 
de omvang van de schade niet nauwkeurig kan worden vastgesteld, maakt de com-
missie, analoog aan het bepaalde in artikel 6: 97 BW een schatting en bepaalt zij het 
door de zorgverzekeraar op de voet van artikel 96 lid 2, aanhef en onder c, BW te 
vergoeden bedrag op € 500,00.  
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Slotsom 
 

7.10. Het voorgaande leidt ertoe dat het verzoek tot een bedrag van € 500,00 dient te wor-
den toegewezen. Het meer of anders verzochte wordt afgewezen. 

 
8. Het bindend advies 
 
8.1. De commissie wijst het verzoek toe, met inachtneming van hetgeen in 7.10 is over-

wogen. 
 
Zeist,  28 januari 2009,  
 
 
 
 
Voorzitter  

 
 

 


