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Redelijkheid en hillijkheid bij de
wijziging ‘en bloc’

Vzr. Rb. Utrecht 8 juni 2007, rolnr.
229633/KG ZA 07-411, LJN BA6717
(Consumentenbond | ONVZ).

Inleiding

Op 8 juni 2007 heeft de voorzienin-
genrechter van de Rechtbank Utrecht
vonnis gewezen in het kort geding dat
de Consumentenbond had aangespan-
nen tegen zorgverzekeraar ONVZ Aan-
vullende Verzekering N V. (hierna:
ONVZ) In dit kort geding stond de
viaag centraal of ONVZ een beroep kon
doen op de in haar polisvoorwaarden
opgenomen en bloc-clausule en of zij
dus met recht de polisvoorwaarden
van haar aanvullende zorgverzekerin-
gen per 15 april 2007 had aangepast.
De voorzieningenrechter heeft deze
viaag ontkennend beantwoord.

De aanpassing die ONVZ per 15
apiil 2007 in haar polisvoorwaarden
wilde doorvoeren en het vonnis van de
voorzieningenrechter hebben zelfs tot
Kamerviagen geleid. In deze Kamer-
viagen wordt de suggestie gedaan om
de mogelijkheid van een en bloc-wij-
ziging bij eenjarige verzekeringsover-
eenkomsten wettelijk te beperken.

In het onderstaande zal nader op
het vonnis van de vooizieningenrech-
ter worden ingegaan en op de wijze
waarop de voorzieningenrechter de
inhoud van de en bloc-clausule en het
beroep daarop van ONVZ heeft ge-
toetst Ook zal worden onderzocht of
de wettelijke beperking die in de Ka-
mervragen wordt gesuggereerd nood-
zakelijk is

Feiten en procedureverloop

De invoering van het nieuwe zorgstel-
sel per 1 januari 2006 heeft tussen
zorgverzekeraars geleid tot een strijd
om zorgverzekerden. Deze stiijd is
vooral ontaard in een prijzenslag.
ONVZ heeft zich in deze stiijd echter
onderscheiden door zich te positione-
ren als kwalitatieve zorgverzekeraar,

die het beste voor haar verzekerden
zorgt door kwalitatieve producten en
service te bieden. ONVZ heeft in dat
kader in haar reclamecampagnes
steeds de kwaliteit en de ruime tot
zeer 1uime omvang van de dekking
van haar aanvullende zorgverzeketin-
gen benadrukt. Zo zou de meest uit-
gebreide aanvullende zorgverzekering
van ONVZ, de ‘Viije Keuze Topfit', de
eerste verzekering zijn waarvan de
dekking in één woord zou zijn te om-
schrijven: alles.

ONVZ was succesvol in haar strate-
gie. Waar veel (aanvullende) zorgver-
zekeraars als gevolg van het niet of
onvoldoende (kunnen) stunten met
premies zorgverzekerden massaal za-
gen vertrekken, behoorde ONVZ tot de
(aanvullende) zorgverzekeraars die -
zowel per 1 januari 2006 als per 1 ja-
nuari 2007 een groot aantal nieuwe
zorgveizekerden konden verwelko-
men Deze toestroom van nieuwe
zorgverzekerden had, volgens ONVZ,
tot gevolg dat zij reeds in 2006 werd
geconfronteerd met veel meer claims
dan in de jaren daarveor. Om die reden
besloot ONVZ haar polisvoorwaarden
per 1 januari 2007 te wijzigen. De
dekking werd daatbij beperkt ten op-
zichte van de daarvdor bestaande
dekking

In de bijzondere polisvooiwaarden
van de Topfit-verzekering werd per
1 januati 2007 het volgende bepaald
over de omvang van de dekking:

‘De intentie van ONVZ Virije Keuze Topfit
is om aan de verzekerde alle kosten te
vergoeden binnen de Nederlandse ge-
zondheidszorg volgens officiéle of markt-
conforme tarieven. Echter, de kosten van
behandelingen of voorzieningen die naar
maatschappelijke opvattingen als exces-
sief worden aangemerkt worden niet
vergoed Kosten die niet thuishoren bin-
nen een ziektekostenverzekering of
waarvan in redelijkheid van de verzeke-
raar niet verlangd kan worden dat deze
worden vergoed, komen niet voor ver-
goeding in aanmerking’

In de overige aanvullende zorgverze-
keringen werd per 1 januari 2007 be-

paald dat vergoeding van de in de polis
genoemde behandelingen door zorg-
verleners en andere gengemde kosten
plaatsvindt:

‘(. .) volgens officieel goedgekeurde of
marktconforme tarieven. Vergoeding
vindt alleen plaats als er sprake is van
medische noodzaak’

De exacte omvang van de toename van
claims in 2006 zou volgens ONVZ pas
duidelijk zijn geworden toen in maart
2007 de cijfers over 2006 bekend
werden. Uit deze cijfers bleek dat een
groep van ongeveer 20000 zorgverze-
kerden, op een totaal van ongeveer
450000, in 2006 excessief hoge claims
had ingediend. Bij het vaststellen van
de premies en voorwaarden per 1 ja-
nuari 2007 zou ONVZ naar eigen zeg-
gen_deze explosieve toename van
claims niet hebben kunnen voorzien
Een van de factoren die daarbij een rol
speelden, was dat zorgverzekerden tot
mei 2006 konden wachten met over-
stappen en dat claims, die tot die tijd
werden ingediend bij de oude zorg-
verzekeraar, pas tegen het einde van
2006 bij ONVZ terechtkwamen.

Door voormelde groep zorgverze-
kerden leed ONVZ, naar eigen zeggen,
een verlies van enkele tientallen mil-
joenen. Om een dergelijk verlies in
2007 alsmede aanzienlijke premiever-
hogingen per 1 januari 2008 te voor-
komen, besloot ONVZ met een beroep
op de in art 8 van haar algemene po-
lisvoorwaarden opgenomen en bloc-
clausule de dekking van haar aanvul-
lende zorgverzekeringen verder te be-
perken

ONVZ heeft in maart 2007 aan alle
verzekerden onder haar aanvullende
zorgverzekeringen bij brief medege-
deeld dat de polisvoorwaarden van die
verzekeringen met ingang van 15 april
2007 zouden worden gewijzigd De
wijzigingen hielden onder meer in dat
de dekking van de Iopfit-verzekering,
net als de andere aanvullende zorg-
verzekeringen, afhankelijk werd ge-
steld van het bestaan van een medi-
sche noodzaak en dat de vergoeding
van bepaalde paramedische zorg en
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alternatieve geneeswijzen werd be-
grensd !

De Consumentenbond ontving na
de aankondiging van ONVZ honderden
klachten van zorgverzekerden van
ONVZ. Nadat de Consumentenbond
ONVZ meetdere malen zonder succes
had gevraagd af te zien van de wijzi-
gingen van haar polisvoorwaarden, of
om deze wijzigingen uit te stellen tot
1 januari 2008, heeft de Consumen-
tenbond een kort geding aangespan-
nen bij de voorzieningenrechter van de
Rechtbanlk Utrecht 2

Met een beroep op achtereenvol-
gens art 7:940 lid 5 BW, art 6:233
sub a BW, art 6:248 lid 2 BW en art.
6:233 sub b BW vorderde de Consu-
mentenbond, kort gezegd, een bevel
tot ongewijzigde voortzetting van de
aanvullende zorgverzekeringen door
ONVZ tot 1 januari 2008, alsmede een
bevel tot mededeling daarvan door
ONVZ aan haar verzekerden.

Het beroep op art. 7:940 lid 5 BW
(verbod van beéindiging of wijziging
persoonsverzekering op grond van
verzwaring van het gezondheidsrisico
dat is gelegen in de persoon van de-
geen die de verzekering betreft) werd
verworpen. Volgens de voorzieningen-
rechter ziet het verbod, zoals opgeno-
men in dit artikellid, slechts op een
beéindiging of wijziging die is terug te
voeren op een verzwaring van het ge-
zondheidsrisico in een individueel ge-
val, welke verzwaring ontstaat wan-
neer er zich bij de desbetreffende
verzekerde gedurende de looptijd van
de verzekering een ziekte openbaart
die zich bij het sluiten van de verze-
kering niet voordeed Dit verbod ziet
niet op beéindigingen en wijzigingen
in verband met een verzwaring van de
gezondheidstisico’s in het algemeen,
zoals kan blijken uit een toename van
de schade-uitkeringen als geheel, aldus
de voorzieningenrechter

Het beroep op ait. 6:233 sub a BW
(onredelijk bezwarend beding) werd

1 Overigens golden deze wijzigingen niet
voor alle verzekerden. Na overleg over de
voorgenomen aanpassing van de polis-
voorwaarden had ONVZ namelijk {onder
meer) een uitzondering gemaakt voor le-
den van de Orde van Medisch Specialis-
ten, die een collectieve zorgverzekering
had afgesloten bij ONVZ. Voor de leden

eveneens verworpen. Volgens de
voorzieningenrechter kan de veize-
kerde de verzekeringsovereenkornst
bij toepassing van de en bloc-clausule
door ONVZ beéindigen, zodat is vol-
daan aan de uitzondering van art.
6:237 sub ¢ BW. De en bloc-clausule
kan daarom niet ingevolge dit artikel
worden aangemeikt als een beding dat
vermoed wordt onredelijk bezwarend
te zijn. Ook overigens kan volgens de
voorzieningenrechter niet worden ge-
zegd dat de en bloc-clausule onredelijk
bezwarend is. Het enkele feit dat bij
toepassing van de en bloc-clausule de
oorspronkelijk overeengekomen dek-
king of premie wijzigt, is daartoe on-
voldoende. Anders dan de Consumen-
tenbond had betoogd, geeft de en blac-
clausule aan ONVZ, naar het oordeel
van de voorzieningenrechter, ook niet
de bevoegdheid om haar voorwaarden
op elk willekeurig moment eenzijdig
aan te passen De voorzieningenrechter
wijst er daarbij op dat art. 6:2 en
6:248 BW ONVZ verplichten bij de
toepassing van de en bloc-clausule
(ook) de eisen van redelijkheid en bil-
lijkheid in acht te nemen, zodat van
een willekeurige toepassing geen
sprake kan zijn.

Het beroep van de Consumenten-
bond op art. 6:248 lid 2 BW (beper-
kende werking van redelijkheid en
billijkheid) had wel succes. Kort ge-
zegd, overweegt de voorzieningen-
rechter dat er geen (of onvoldoende)
bijzonder zwaarwegende redenen
aanwezig zijn die de tussentijdse aan-
passing van de polisvoorwaarden door
ONVZ zouden kunnen rechtvaardigen.
Daarbij is volgens de voorzieningen-
rechter onder meer van belang dat
ONVZ onvoldoende heeft gesteld over
de gevolgen van het verlies dat zij op
de aanvullende verzekeringen zal lij-
den voor haar financiéle positie en met
name haar solvabiliteit, Voorts acht de
voorzieningenrechter van belang dat
ONVZ haar voorwaarden per 1 januati

van de Orde bleven de verzekeringen on-
gewijzigd doorlopen tot 1 januari 2008. In
feite ging het daardoor niet langer om een
en bloc-wijziging, maar om een groeps-
gewijze wijziging ONVZ had in de en
blac-clausule ook opgenomen dat zij het
recht heeft om haar voorwaarden en

2008 op de gebruikelijke wijze zou
kunnen aanpassen. ONVZ kan volgens
de voorzieningenrechter niet op haar
verzekerden afwentelen dat zij bij ge-
brek aan historische gegevens geen
juiste schadeprognoses heeft kunnen
malken, nu zij bij de aanvullende ver-
zekeringen geen medische selectie
heeft uitgevoerd en (viijwel) geen
aanvullende vragen heeft gesteld Ver-
der acht de voorzieningenrechter het
niet redelijk om aan alle verzekerden
dekkingsbeperkingen op te leggen, in-
dien dit wordt veroorzaakt door een
beperkte groep verzekerden. Dit geldt
naar het oordeel van de voorzie-
ningenrechter temeer omdat het voor
ONVZ mogelijk is om door het (strik-
ter) toepassen van haar bestaande
voorwaarden aan de groep die exces-
sief claimgedrag vertoont, een halt toe
te Toepen.

Nu de toepassing van de en bloc-
clausule volgens de voorzieningen-
rechter naar maatstaven van redelijk-
heid en billijkheid onaanvaardbaar
moet worden geacht, behoefde het
beroep van de Consumentenbond op
art 6:233 sub b BW (geen 1edelijke
mogelijkheid geboden om van de al-
gemene voorwaarden kennis te ne-
men) geen bespreking meer.

De vooizieningenrechter heeft
ONVZ (kort gezegd) bevolen de aan-
vullende verzekeringen tot 1 januari
2008 ongewijzigd voort te zetten en
daarvan mededeling te doen aan haar
verzekerden, inclusief de verzekerden
die hun verzekering inmiddels hadden
opgezegd

Commentaar'

Dit is niet de eerste keer dat de Con-
sumentenbond met succes de be-
voegdheid van een ziektekostenverze-

keraar bestrijdt om een en bloc-

wijziging van zijn polisvoorwaarden
enfof premies door te voeren. Eerder al
werd in rechte een streep gezet door

premies en bloc dan wel groepsgewijs te
herzien

2 In het kort geding heeft de Nederlandse
Patiénten Consumenten Federatie (NPCF)
zich aan de zijde van de Consumenten-
bond gevoegd. Wij laten de positie van de
NPCF in deze bijdrage verder onbespro-
ken
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een tussentijdse premieverhoging van
een andere ziektekostenverzekeraar 3

Laatstbedoelde zaak en de onder-
havige zaak van ONVZ hebben niet al-
leen gemeen dat het gaat om zorgver-
zekeringen die en bloc worden
gewijzigd, maar ook dat het gaat om
en bloc-wijzigingen die in rechte
sttanden op de beperkende werking
van de redelijkheid en billijkheid Er-
van uitgaande dat de verzekeringne-
mer steeds de bevoegdheid heeft om
na een en bloc-wijziging de verzeke-
ringsovereenkomst te beéindigen, lijkt
art, 6:248 lid 2 BW tot op heden ook
de enige grondslag te zijn waarop een
en bloc-wijziging kan stranden. Ook de
onderhavige uitspraak lijkt te onder-
strepen dat een bepaling waatin de
bevoegdheid om polisvoorwaarden en
premies en bloc te wijzigen aan een
verzekeraar wordt toebedeeld in be-
ginsel niet onredelijk bezwarend is in
de zin van art. 6:233 sub a BW indien
de verzekeringnemer het recht heeft
om de verzekeringsovereenkomst op
te zeggen.? Ook de wetgever heeft
uitdrukkelijk aangegeven, afgezien van
een enkele uitzondering, geen bezwaar
te hebben tegen een eenzijdige wijzi-
ging van de verzekeringsovereenkomst
door de verzekeraar, mits de verzeke-
ringnemer de overeenkomst kan op-
zeggen? '

Het recht van opzegging door de
verzekeringnemer woldt gewaarborgd
in art, 7:940 lid 4 BW Aldaat is gere-
geld dat wanneer het gaat om een
wijziging ten nadele van de verzeke-
ringnemer of de tot uitkering gerech-
tigde, de verzekeringnemer gerechtigd
is de verzekeringsovereenkomst op te
zeggen tegen de dag waarop de wijzi-
ging ingaat, en in ieder geval gedu-
rende één maand nadat de wijziging
hem is meegedeeld De term ‘ten na-
dele van' moet blijkens de wetsge-
schiedenis ruim worden opgevat Het
recht tot opzegging bestaat dus ook
indien de dekking deels wordt beperkt
en deels wordt uitgebreid. Geen recht

3 Zie HR 2 september 1994 NJ 1995 369
(mnt. HJ. Snijders; Consumentenbond/-
Nuts) en {het vervolg) Hof Amsterdam 21
december 1995, NJ 1997 224 (Nuts/Con-
sumentenbond)

4 Zie ook Rb. Amhem 9 jupni 2004, JOR
2005/31 (mnat. JW PM. van der Velden).

op opzegging bestaat indien de premie
uitsluitend wordt verhoogd als gevolg
van een overeengekomen indexering
van de verzekerde som Dan is het niet
de verzekeraar die de overeenkomst
wijzigt, maar vloeit de wijziging
rechtstreeks voort uit de overeen-
komst 8

De wetgever heeft uitsluitend be-
zwaar tegen een beéindiging of wijzi-
ging van een persoonsveizekering op
grond van verzwaring van het ge-
zondheidsrisico, voor zover dat is ge-
legen in de persoon van degeen, die de
verzekering betreft De aard van vele
persoonsverzekeringen brengt volgens
de wetgever mee dat de mogelijkheid
van verzwating van het gezondheids-
risico voor rekening van de verzeke-
raar komt 7 Ingevolge art, 7:940 lid 5
BW is een eenzijdige beéindiging of
wijziging die wordt ingegeven door
een verzwaring van het gezondheids-
risico dan ook niet mogelijk. De voor-
zieningenrechter heeft ons inziens met
recht geoordeeld dat het daarbij gaat
om een beéindiging of wijziging die
wordt ingegeven door een verzwaring
van het gezondheidstrisico in een indi-
vidueel geval en derhalve niet door
een verzwaring van gezondheidsrisi-
co’s in algemene zin, waarbij overigens
kan worden afgevraagd of daarvan in
dit geval sprake was. Het was immers
niet - althans zo begrijpen wij ONVZ -
de tegenvallende gezondheid van haar
zorgverzekerden die ONVZ deed be-
sluiten haar polisvoorwaarden per
15 april 2007 te wijzigen, maar het
excessieve claimgedrag van een deel
van deze zorgveizeleerden

Voot het gebruik van de en bloc-
clausule geldt, evenals voor alle andere
rechtshandelingen, uiteraard wel dat
dit niet in strijd mag komen met de
eisen van redelijkheid en billijkheid
Volgens de voorzieningenrechter zou
er voor ONVZ zonder bevoegdheid om
de polisvoorwaarden en premies en
bloc te wijzigen geen mogelijkheid
bestaan om langlopende verzekerings-

5 Kamerstukken Il 1985/86 19529, nr. 3 p.
19. Zie ook ] G.C. Kamphuisen. ‘Grenzen
aan het gebruik van de en bloc-clausu-
le 2" A&V 2000 p 33-39

6 Idem

Idem

8 Zie art. 1 sub d Zorgverzekeringswet. Vaor

~

overeenkomsten te actualiseren Dit
argument lijkt, bij een opperviakkige
beschouwing, in het geval van de
aanvullende zorgverzekeringen van
ONVZ niet op te gaan. Het gaat hier
immers om verzekeringsovereenkom-
sten met een looptijd van slechts een
jaar Deze looptijd sluit aan bij de op-
zeggingsbevoegdheid van de verzeke-
ringnemer in het geval van een
(basis)zorgverzekering. De verzeke-
ringnemer kan een (basis)zorgverze-
kering namelijk ingevolge art. 7 lid 1
Zorgveizekeringswet vo61 november
van ieder jaar met ingang van 1 januaii
van het volgende kalenderjaar opzeg-
gen. Hoewel de aanvullende zorgver-
zekeringen van ONVZ geen (basis)-
zorgverzekeringen zijn in de zin van de
Zorgverzekeringswet, omdat de vetze-
kerde prestaties de basiszorg te boven
gaan,® kennen de aanvullende zorg-
verzekeringen van ONVZ dezelfde
looptijd en jaarlijkse opzeggingsbe-
voegdheid van de verzekeringnemer
als die van de basiszorgverzekeringen
van ONVZ. ONVZ had in haar polis-
voorwaarden echter voor zichzelf be-
paald dat zij (behoudens uitzonderin-

~ gen zoals fraude en verzwijging) niet

het recht heeft de aanvullende zorg-
verzekeringen te beéindigen Kennelijk
heeft de voorzieningenrechter hieruit
afgeleid dat het voor ONVZ gaat om
langlopende verzekeringsovereenkom-
sten.

In het onderhavige geval wilde
ONVZ haar polisvoorwaarden reeds
3'/, maand nadat op 1 januati 2007 de
overeengekomen (en ten opzichte van
2006 gewijzigde) dekking was inge-
gaan, aanpassen De voorzieningen-
rechter heeft overwogen dat dit zonder
bijzonder zwaarwegende redenen aan
de zijde van ONVZ niet aanvaardbaar
kan worden geacht De voorziening-
enrechter is ons inziens met recht tot
dit oordeel gekomen. Zoals ook de
voorzieningenrechter benadrukt, heeft
ONVZ geen medische selectie uitge-
voerd en (met uitzondering van de

deze verzekeringen gelden aldus onder
meer niet de afwijkende opzeggingster-
mijnen als bedoeld in art 7 Zorgverzeke-
ringswet Zie ook Rb Amsterdam 16 juli
2007 LJN BB0958
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Topfit-verzekering) geen aanvullende
viagen gesteld Daatmee heeft ONVZ
bewust een bedrijfsrisico genomen
Indien dit bedrijfsrisico zich vervolgens
verwezenlijkt, kan ONVZ de gevolgen
daarvan niet zonder bijzonder zwaar-
wegende redenen afwentelen op haar

verzekerden Zeker niet nu zij dat kort "

daarvoor per 1 januari 2007 ook 1eeds
(deels) had gedaan.

Echter, ook wanneer van het be-
wust aanvaarden van een bedrijfstisico
geen sprake zou zijn geweest en ONVZ
de explosieve toename van de claim-
last niet had kunnen voorkomen, zou
het naar onze mening nog de viaag
zijn of ONVZ haar polisvoorwaarden
tussentijds had kunnen aanpassen.
Zoals gezegd, had ONVZ haar polis-
voorwaarden per 1 januari 2007 al
aangepast vanwege de toename van
het aantal claims in 2006. Met deze
aanpassing kon ONVZ verzekerden te-
genwerpen dat onder meer excessieve
kosten en kosten zonder medische
noodzaak niet voor vergoeding in
aanmeiking komen. Naar ons oordeel
komt de voorzieningenrechter met
recht tot de conclusie dat het niet re-
delijk kan worden geacht om aan alle

* verzekerden dekkingsbeperkingen op

te leggen, terwijl het mogelijk is om
door het {strikter) toepassen van de
polisvoorwaarden aan de groep die
excessief claimgedrag vertoont, een
halt toe te roepen® Dat de controle op
individuele basis bewetkelijker en
duurder is dan het opleggen van alge-
mene deklkingsbeperkingen, doet daar
volgens de vooizieningenrechter niet
aan af Ook dit cordeel lijkt ons juist.
Een en ander zou wellicht anders
kunnen zijn indien de kosten verbon-
den aan controle op individuele basis
zodanig hoog zouden zijn geweest dat

9  Wij gaan er daarbij wel van uit dat deze
overweging aldus moet worden begrepen
dat ONVZ volgens de voorzieningenrech-
ter haar voorwaarden ten opzichte van
alle zorgverzekerden op dezelfde wijze
strikter dan voorheen zou kunnen toe-
passen. De polisvoorwaarden van exces-
sieve claimanten mogen immers niet an-
ders worden geinterpreteerd en toegepast
dan gelijkluidende polisvoorwaarden van
andere zorgverzekerden, ONVZ had (en
heeft) echter de mogelijkheid om per
claim te bekijken of er daadwerkelijk
sprake was (en is) van kosten met een

in redelijkheid niet van ONVZ had
kunnen worden gevergd voor deze
oplossing te kiezen. Dit is echter niet of
onvoldoende door ONVZ gesteld en
evenmin gebleken.

Maar ook zonder de mogelijkheid
om door middel van de polisvoor-
waarden een halt toe te roepen aan de
groep van verzekerden die excessief
claimgedrag vertoont, dient ons in-
ziens te worden betwijfeld of ONVZ
haar polisvoorwaarden tussentijds had
kunnen aanpassen indien van het be-
wust aanvaarden van een bedrijfsrisico
geen sprake zou zijn geweest. De aan-
passing die ONVZ wilde doorvoeren,
deed namelijk in feite haar positione-
ring als aanbieder van aanvullende
zorgverzekeringen met een ruime tot
zeer ruime dekking teniet Waar ONVZ
in het nieuwe zorgstelsel zorgverze-
kerden juist met het benadrukken van
deze kwaliteit aan zich wist te binden,
ligt het niet voor de hand om deze
kwaliteit vervolgens vrijwel direct
weer e verlaten. Anders zou het naar
onze mening wellicht zijn geweest,
indien ONVZ niet bewust een bedrijfs-
risico zou hebben genomen en bij
ontdekking daarvan haar polisvoor-
waarden tussentijds had willen aan-
passen op de wijze zoals zij dit per
1 januari 2007 heeft gedaan, ervan
uitgaande dat zij deze aanpassing niet
reeds per 1 januari 2007 had doorge-
voerd, Het lijkt ons dat een dergelijke
aanpassing in beginsel wel zou kunnen
worden gedragen door de redenen die
ONVZ in het onderhavige geval naar
voren heeft gebracht. Daarbij is van
belang dat de wijzigingen die ONVZ
per 1 januari 2007 heeft doorgevoerd,
anders dan de wijzigingen die ONVZ
nu wilde doorvoeren, wel uitsluitend
de groep van verzekerden raken

medische noodzaak. Bij de Topfit-verze-
kering had (en heeft) ONVZ deze moge-
lijkheid niet. maar ONVZ had (en heeft)
wel een mogelijkheid om vergoeding te
weigeren voor zover de kosten als exces-

sief moeten worden aangemerkt. Het lijkt

ons duidelijk dat het declareren van 17
brillen in één jaar (een voorbeeld dat
ONVZ heeft genoemd) als excessief moet
worden aangemerkt. Waar de grens pre-
cies ligt is uiteraard vatbaar voor discus-
sie Kosten die op grond van een medische
noodzaak worden gemaakt. lijken ons
echter per definitie niet excessief

waarvoor deze aanpassingen zijn be-
doeld en de kwaliteit van het door
ONVZ aangeboden product ook niet
wezenlijk aantasten QOok in dat geval
had ONVZ ons inziens echter meet
dienen aan te voeren over de gevolgen
van het verlies dat zij in 2007 zal lijden
op de aanvullende verzekeringen voor
haar financiéle positie. Volgens de
voorzieningenrechter had ONVZ niet of
onvoldoende onderbouwd wat deze
gevolgen zouden zijn Doordat ONVZ
op dit punt niets of onvoldoende heeft
gesteld, kon de voorzieningenrechter
naat ons oordeel moeilijk tot een an-
dere beslissing van deze zaak komen
Het ligt voor de hand om aan te nemen
dat ONVZ niet meer heeft gesteld dan
zij heeft gedaan, omdat van een daad-
werkelijk gevaar voor haar financiéle
positie geen spralke was. Dit blijkt ook
wel uit de omstandigheid dat ONVZ
bekend heeft gemaakt dat haar verlies
over 2006 uiteindelijk door een posi-
tief resultaat op de basisverzekeringen
beperkt is gebleven tot enkele miljoe-
nen '° ONVZ heeft ook geen hoger be-
roep ingesteld van het vonnis van de
voorzieningenrechter !

De voorzieningenrechter heeft nog
van belang geacht dat de ongewijzigde
voortzetting een relatief bepetkte pe-
riode betreft, te weten tot het einde
van 2007 Volgens de vooizieningen-
rechter kan ONVZ haar polisvoorwaar-
den per 1 januari 2008 namelijk op de
‘gebruikelijke wijze' aanpassen. On-~
duidelijk is echter of de voorziening-
enrechter zich de vraag heeft gesteld
op welke grond aanpassing van de
polisvoorwaarden van ONVZ per 1 ja-
nuari van een bepaald jaar plaats kan
vinden Gelet op de stilzwijgende ver-
lenging van de verzekeringsovereen-
komsten en de bepaling dat ONVZ in

10 Zie AM-Signalen nr 127 d.d. 4 juli 2007
Het nettoverlies op de aanvullende ver-
zekeringen was €123 miljoen. terwijl op
de basisverzekering een positief nettore-
sultaat werd geboekt van €92 miljoen
waarmee het nettoverlies van ONVZ uit-
kwam op ongeveer €3 miljoen.

Zie AM-Signalen nr. 130 dd. 9 juli 2007
Naar eigen zeggen was ONVZ dit wel van
plan. Een uitspraak zou dan echter zeker
maanden op zich laten wachten en ver-
zekerden zijn gebaat bij duidelijkheid nu.
aldus ONVZ

1
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beginsel geen beéindigingsrecht toe-
komit, is het namelijk de vraag of ONVZ
zonder meer de mogelijkheid heeft om
haar polisvoorwaarden enfof haar
premies steeds met ingang van elk
kalenderjaar aan te passen. Ook dan
zal ons inziens een beroep dienen te
worden gedaan op de en bloc-clausule.
De verzekeringsovereenkomsten ein-
digen immers niet, behoudens opzeg-
ging door de verzekeringnemer. Daar-
van uitgaande zou in beginsel ook een
eventuele aanpassing van de polis-
voorwaarden per 1 januari 2008 door
verzekerden kunnen worden bestre-
den met een beroep op de maatstaven
van redelijkheid en billijkheid. Echter,
zoals de voorzieningenrechter naar
onze mening met recht heeft overwo-
gen, zijn ook verzekerden gebonden
aan de eisen van redelijkheid en bil-
lijkheid Deze eisen brengen volgens
de voorzieningenrechter voor verze-
kerden mee dat zij geen aanspraak
kunnen maken op een dekking of
premie die na het afsluiten van de
verzekering onder geen enkele om-
standigheid gewijzigd zou kunnen
worden en dat zij een dergelijke aan-
spraak ook niet hebben kunnen ver-
wachten Mede gelet op de Jooptijd
van de verzekeringsovereenkomsten
van een jaar en het vertrouwen dat
een verzekerde daaraan ook volgens
de voorzieningenrechter kan ontlenen,
te weten dat de dekking behoudens
bijzondere omstandigheden een jaar
lang gelijk blijft, kan dan ook worden
betoogd dat verzekerden niet of min-
det snel kunnen veilangen dat aan-
passingen van de polisvoorwaarden
met ingang van het volgende jaar
achterwege blijven. Dit betekent echter
niet dat elke wijziging is toegestaan.
Zeler niet wijzigingen die het wezen
van de aangeprezen zorgverzekering
aantasten (in dit geval het hoge dek-
kingsniveau). Ook dan zal naar onze
mening sprake moeten zijn van bij-
zonder zwaarwegende omstandighe-
den

Hoewel dat in deze zaak gezien het
bovenstaande niet echt aan de orde

12 Pres. Rb Utrecht 22 oktober 1996, nr.
0421760/96 te kennen uit ] G.C. Kamp-
huisen, ‘Grenzen aan het gebruik van de
‘en bloc-clausule '?° A&V 2000, p 37-38.

was, heeft het vonnis van de voorzie-
ningenrechter de viaag opgeroepen
welke bijzonder zwaarwegende rede-
nen aanwezig dienen te zijn om een
tussentijdse aanpassing van een ver-
zekeringsovereenkomst met een be-
perkte looptijd te kunnen billijken. Het
komt ons voor dat deze redenen
slechts kunnen worden gevonden in
overheidsingtijpen en, gelijk de voor-
zieningenrechter ook doet, in de fi-
nanciéle positie van de verzekeraar. Bij
dit laatste dient naar onze mening een
onderscheid te worden gemaakt tussen
de situatie waarin een verzekeraar be-
wust een bedrijfsiisico neemt en de
situaties waarin dit niet het geval is. In
de situatie waarin een verzekeraar be-
wust een bedrijfsrisico neemt en dit
1isico zich vervolgens verwezenlijkt,
levert naar onze mening alleen een
gevaar voor de solvabiliteitspositie van
de verzekeraar dan wel een zeer ern-
stige aantasting daarvan een vol-
doende zwaarwegende reden op om
de polisvoorwaarden tussentijds te
wijzigen, Ziet een verzekeraar zich
geconfronteerd met de verwezenlij-
king van een bedrijfstisico dat hij niet
bewust heeft aanvaard, dan is naar
onze mening voor een tussentijdse
aanpassing van de polisvoorwaarden
vereist dat de verwezenlijking van het
bedrijfsrisico zodanig nadelige gevol-
gen voor de financiéle positie van de
verzekeraar met zich brengt, dat in
redelijkheid niet van hem kan worden
gevergd dat hij de verzekeringsover-
eenkomst ongewijzigd voortzet. In
beide gevallen zal de verzekeraar ech-
ter moeten aantonen dat hem geen
minder zwaarwegende oplossing ten
dienste staat, zoals in het onderhavige
geval het (strikter) toepassen van de
polisvoorwaarden.

Overigens kent deze zaak veel
overeenkomsten met een zaak die de
Consumentenbond in 1996 aan de
president van de Rechtbank Utrecht
heeft voorgelegd.* In die zaak ging het
ook om een en bloc-wijziging door een
zorgverzekeraar, waartegen de Consu-
mentenbond in het geweer kwam. De

13 Al kan worden getwijfeld aan de aanne-
melijkheid daarvan in de zaak uit 1996
zoals Kamphuisen ook opmerkt Zie J.GC
Kamphuisen ‘Grenzen aan het gebruik

zorgverzekeraar had in die zaak tus-
sentijds de premie van zijn verliesge-
vende tandartsverzekeringen ver-
hoogd. De Consumentenbond stelde
dat de en bloc-clausule waarop de
zorgverzekeraar zich beriep onredelijk
bezwarend was. Ook deed de Consu-
mentenbond een beroep op art. 6:248
lid 2 BW. Volgens de Consumenten-
bond diende de zorgverzekeraar het
veilies op de tandartsverzekeringen
voor eigen rekening te nemen, omdat
hij geen tandartsverklaring van de
verzekerden zou hebben verlangd en
daarnaast fouten zou hebben gemaakt
bij het calculeren van de premie De
president achtte de eventuele verwijt-
baarheid van de verzekeraar (die ook
in dit geval ten minste deels was ge-
legen in het bewust aanvaarden van
een bedrijfstisico) een factor van be-
lang bij de viaag of de wijziging aan-
vaardbaar was, maar wees de vorde-
1ing van de Consumentenbond toch af.
De zorgverzekeraar had volgens de
voorzieningenrechter namelijk vol-
doende aannemelijk gemaakt dat over
1996 een verlies van f 10 miljoen zou
worden geleden, dat dit verlies een
ernstige teruggang van zijn solvabili-
teit betekende en dat met de wijziging
niet werd getracht reeds geleden ver-
lies op de verzekerden te verhalen,
maar de ontstane wanverhouding tus-
sen premieontvangst en schadecijfer te
herstellen. Het verschil met de onder-
havige zaak is dat ONVZ niet aanne-
melijk heeft kunnen maken dat haar
verlies een dergelijke ernstige terug-
gang van haar solvabiliteitspositie be-
tekende!® en dat ook met een minder
zwaarwegende maatrege] kon worden
volstaan

Kamervragen

Naar aanleiding van de tussentijdse
wijziging van de polisvoorwaarden
door ONVZ hebben Kamerleden Om-
tzigt en De Viies aan Minister Klink
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
gevraagd of een ziektekostenverzeke-
raar ‘zomaar’ de polisvoorwaarden van
een aanvullende verzekering kan ver-

van de en bloc-clausule’ 2 A&V 2000 p
38
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anderen tijdens het verzekeringsjaar
en hoe een verzekeringnemer de ver-
zekeraar alsnog aan de gepubliceerde
polisvoorwaarden kan houden. De mi-
nister heeft daarop geantwoord dat
geen rechisregel in de weg staat aan
een dergelijke wijziging. Daatbij heeft
de minister erop gewezen dat art
7:940 lid 5 BW hier niet van toepas-
sing is en dat een wijziging van de
polisvoorwaarden ten nadele van de
verzekeringnemer, gelet op de opzeg-
gingsbevoegdheid van de verzekering-
nemer ingevolge art 7:940 lid 4 BW,
niet ‘zomaar’ kan plaatsvinden '

Vervolgens hebben Kametleden
Omtzigt en De Viies de minister naar
aanleiding van het vonnis van de
voorzieningenrechter gevraagd hoe hij
de uitspraak beoordeelt, mede in rela-
tie tot de antwoorden op de eerdere
Kamerviagen. De Kametleden hebben
de minister voorts gevraagd wat hij
van de suggestie vindt om wettelijk
strakker en limitatief te beschrijven
wanneer een en bloc-clausule wel ge-
bruikt mag worden bij eenjarige con-
tracten, bijvoorbeeld alleen bij een
dreigend faillissement of bij over-
heidsingrijpen door bijvoorbeeld pak-
ketmaatregelen in de sector.’® Ook de
Consumentenbond heeft volgens haat
website bij de minister aangedrongen
op het nemen van structurele maatre-
gelen om tussentijdse aanpassingen
van de zorgverzekering en aanvullende
verzekeringen te reguleren '

De minister heeft daarop geant-
wooid dat de beoordeling van ge-
schillen als de onderhavige aan de
rechter is en dat hem daarover geen

14 Aanhangsel Handelingen II 2006/07 nr
1342

15 Kamervragen II 2006/07 vraagnr
2060718090

16 Zie www.consumentenbond nlfactueel{-
nieuws/nieuws2007/geen_hoger_beroe-
p_ONVZ

oordeel toekomt 7 De suggestie om
nadere wettelijke regels te stellen voor
het gebruik van een en bloc-clausule
spreekt de minister niet aan, waartoe
hij verwijst naar een brief die hij aan
de Consumentenbond heeft gestuurd.'®
Uit deze brief blijkt dat de Consumen-
tenbond van oordeel is dat tussentijdse
wijziging in beginsel niet mogelijk zou
moeten zijn en dat de Consumenten-
bond de minister heeft gevraagd om
het initiatief te nemen de wetgeving
op dit punt aan te passen. De minister
is echter van oordeel dat de rechtspo-
sitie en rechtszekerheid van de consu-
ment in de huidige structuur adequaat
gewaarborgd zijn, en dat voor wets-
wijziging geen aanleiding bestaat. De
minister meent, kort gezegd, dat zich
zeer wel redelijke gronden kunnen
voordoen voor tussentijdse wijziging
en dat de uvitspraak van de voorzie-
ningenrechter niet wijst in de richting
van een manco in de bescherming van
het belang van de verzekerde dat door
wetgeving zou moeten worden weg-
genomen. Gelet op het geringe aantal
gevallen waarin de rechter om een
oordeel wordt gevraagd, behoeft vol-
gens de minister ook niet te worden
gevieesd voor de rechtszekerheid van
de consument. Bovendien verzetten de
Europese richtlijnen inzake het scha-
deverzekeringsbedrijf zich tegen de
wijziging die de Consumentenbond
bepleit, aldus de minister.

Dat de minister geen stappen tot
wetswijziging zou nemen, kon worden
verwacht Kamerleden Omtzigt en De
Vries hadden de minister namelijk
eerder al, in aanvulling op de Kamer-

17 Aanhangsel Handelingen II 2006/07 nt.
2242

18 Deze brief is als bijlage bij de antwoorden
van de minister gevoegd .

19 Aanhangsel Handelingen 1I 2006/07 nr.
1545 De minister was ook gevraagd of
het onderscheid dat ONVZ had gemaakt
tussen de leden van de Orde van Medisch

viagen die hierthboven aan de orde
kwamen, onder meer de viaag gesteld
welke acties hij gaat ondernemen, die
ervoor zorgen dat er niet ‘zomaar'
eenzijdige poliswijzigingen kunnen
plaatsvinden De minister heeft daarop
geantwoord dat bij een wijziging van
de polis ten nadele van de verzekerde
niet alleen geldt dat de verzekering-
nemer de bevoegdheid heeft om de
verzekering op te zeggen, maar ook
dat partijen bij de overeenkomst ge-
houden zijn zich jegens elkaar te ge-
dragen overeenkomstig de eisen van -
redelijkheid en billijkheid. Bij geschil-
len daarover kan de rechter om een
oordeel worden geviaagd. De minister
heeft daarbij aangegeven dat hij niet
voornemens was hierin verandering
aan te brengen en dan ook geen actie
zal ondernemen !®

De uitspraak van de voorziening-
enrechter kon daarin naar onze me-
ning geen verandering brengen, aan-
gezien deze uitspraak nu juist
bevestigt dat de mogelijkheid om po-
lisvoorwaarden en bloc te wijzigen al
afdoende wordt begrensd door de ei-
sen van tedelijkheid en billijkheid. Het
is dan ook niet nodig om verzekeraars
een wettelijke beperking (naast art.
7:940 lid 5 BW) op te leggen waar het
gaat om de bevoegdheid om eenjarige
verzekeringsovereenkomsten en bloc
te wijzigen.

Mr. BM. Jonk-van Wijk en mr.
MB. Esseling
Mr: B.M. Jonk-van Wijk en mr. M B. Es-
seling zijn beiden werkzaam als advo-
caat bij Houthoff Buruma NV, te Rot-
terdam

Specialisten was toegestaan welke vraag
hij bevestigend heeft beantwoord Zie
vaorts Aanhangsel Handelingen II 2006/07
nr 1359.
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