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1. Inleiding

Met veel genoegen heb ik op verzoek van de redactie de pen
ter hand genomen voor het schrijven van een kroniek van
de particuliere arbeidsongeschiktheidsverzekering. Het ver-
trekpunt is jaar 2004. Dit jaar is niet willekeurig gekozen,
maar vloeit voort uit mijn dissertatie die begin 2004 is af-
gesloten. In de periode 2004-2006 zijn eigenlijk alle aspec-
ten van deze polis in de jurisprudentie en literatuur de revue
gepasseerd. In het hiernavolgende komen enkele belangrijke
elementen daarvan aan de orde, te weten de mededelings-
verplichting, de schaderegeling, het begrip ‘arbeidsonge-
schiktheid', passende arbeid, gelijke behandeling en het
karakter van de particuliere arbeidsongeschiktheidsverze-
kering in de zin van onderscheid tussen schade- en som-
menverzekering.

2. De mededelingsverplichting

In de periode 2004-2006 zijn belangrijke uitspraken gedaan
op het terrein van de mededelingsverplichting (art. 7:928
BW). Allereerst verdient bespreking het arrest dat de Hoge
Raad wees op 28 april 2006° met als inzet een pensioen-
verzekering met aanvullende arbeidsongeschiktheidsdek-
king. Verzekerde was zelfstandig heimachinist en had bij een
vuurwerkexplosie een zenuwbeschadiging aan zijn linkeroor
opgelopen. Enige tijd daarna was hij bovendien van een
heistelling gevallen waarbij de rechterkniebanden scheur-
den.

De gezondheidsverklaring voor de verzekering die hij had
aangevraagd, bevatte vragen naar ziekten of ongevallen in
het verleden waardoor langer dan twee weken geheel of
gedeeltelijke arbeidsongeschiktheid bestond, zo ja welke,
wanneer en hoe lang. Aspirant-verzekeringnemer ant-
woordde daarop - met een toelichting - bevestigend. De
vraag of hij ooit last had gehad van een reeks opgesomde
aandoeningen en of daarvoor de behandeling was gevolgd,
antwoordde hij eveneens bevestigend. Datzelfde gold voor
de vraag naar huidige volledige arbeidsgeschiktheid. Na
totstandkoming van de polis meldde verzekerde zich enkele
jaren later als gevolg van hartklachten volledig arbeidson-
geschikt. Verzekeraar beriep zich op verzwijging door te
stellen dat verzekerde bij het aangaan van de polis AAW-
gerechtigd was en gedeeltelijk arbeidsongeschikt in medi-
sche en arbeidsdeskundige zin.

De Hoge Raad vernietigde het arrest van het hof dat

1 Mr. EJ. Wervelman is werkzaam bij KBS
advocaten te Utrecht (www.kbsadvoca-
ten.nl).

2 JOL 2006, 280.

verzekeraar in het gelijk stelde door te overwegen dat de
opgave te zeer afweek van hetgeen achteraf was gebleken.
Naar zijn oordeel had verzekerde in cassatie terecht aange-
voerd dat de lawaaidoofheid en het letsel aan de rechterknie
waren gemeld, terwijl vaststond dat het knieletsel bij het
aangaan van verzekering geheel hersteld was. Bij de uit-
voering van zijn aangepaste werkzaamheden had verze-
kerde geen hinder van deze handicaps. Verzekerde had dan
ook niet behoeven te melden dat hij naar medische maat-
staven kennelijk arbeidsongeschikt was, waarbij de Hoge
Raad aantekende dat verzekerde:

‘de vraag naar zijn arbeidsgeschiktheid in het verleden kenne-
lijk en alleszins begrijpelijk aldus heeft opgevat dat deze be-
trekking had op het werk dat hij feitelijk verrichtte nadat hij
zijn werkzaamheden had kunnen aanpassen aan zijn handicaps
toen hij de vragenlijst invulde, en niet op het werk dat hij
voordien deed'.

Op zichzelf was de Hoge Raad het overigens wel met het hof
eens dat het vragenformulier niet geheel juist was ingevuld.
Echter in essentie waren de antwoorden wél juist en be-
troffen de onjuistheden slechts punten van ondergeschikt
belang, zodat zonder nadere toelichting, die ontbrak, niet
viel in te zien dat een redelijk handelend verzekeraar de
aangevraagde arbeidsongeschiktheidsverzekering niet, dan
wel niet op dezelfde condities zou hebben aanvaard, indien
verzekerde de bewuste vraag in alle opzichten juist en vol-
ledig zou hebben beantwoord, aldus de hoogste rechter.
Mijns inziens heeft de Hoge Raad het bestreden arrest
terecht vernietigd. Verzekerde mocht ervan uitgaan dat ge-
vraagd werd naar de feitelijke werkzaamheden die hij ver-
richtte ten tijde van het invullen van de vragen. Daarin werd
hij toen niet gehinderd door de handicaps. In afwijking op
de hoofdregel van art. 7:928 BW dat de aspirant-verzeke-
ringnemer een gerichte vraag juist en volledig zal moeten
beantwoorden, heeft de Hoge Raad de beoordeling van het
cassatieberoep daarmee aldus overigens (wederom?) gego-
ten in het vat van de redelijke uitleg van de vraagstelling.
Dat kan ik op zichzelf wel billijken, met name ook nu met de
vraag of ‘thans’ sprake was van volledige arbeidsgeschikt-
heid niet tevens gevraagd werd naar een eventuele uitkering
wegens gedeeltelijke arbeidsongeschiktheid op dat moment.
Een ander knelpunt met betrekking tot de mededelings-
verplichting vormt de scherpte van de vraagstelling in het
aanvraagformulier. Illustratief voor wat daarbij van verze-
keraars wordt verwacht, vormt de beslissing van de Raad
van Toezicht Verzekeringen 2006/034 (Med.). Aspirant-ver-
zekeringnemer antwoordde ontkennend op de vraag of zij in

3 Vgl HR 1 december 1995, NJ 1996, 707
(Nationale Nederlanden/Westdorp).
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de laatste vijf jaar een ‘arts’ had geraadpleegd. Naar achteraf
evenwel bleek, was zij lange tijd onder behandeling geweest
bij een maatschappelijk werkster/psychotherapeut van het
RIAGG. Verzekeraar stelde dat daarmee de gestelde vraag
niet juist was beantwoord. De Raad deelde die opvatting
niet. Een maatschappelijk werkster/psychotherapeut was
naar haar oordeel namelijk geen ‘arts’. Ook was de Raad van
oordeel dat zij, gezien de gerichte vragen en het ontbreken
van open vragen op de eigen verklaring, niet was gehouden
verzekeraar uit eigen beweging te melden dat zij een
maatschappelijk werkster/psychotherapeut voor de psychi-
sche problemen geconsulteerd had.

Ik kan de beslissing op zichzelf wel onderschrijven. Een
maatschappelijk werkster/psychotherapeut is immers geen
arts. Indien en voor zover verzekeraar tevens van dergelijke
consulten op de hoogte wenst te worden gesteld, dan moet
(ook) daarnaar gericht worden gevraagd. Opmerkelijk vind
ik overigens wel de verwijzing naar het ontbreken van open
vragen. Die overweging ziet er immers (ten onrechte) aan
voorbij dat op dit punt geen spontane mededelingsplicht
bestaat. De wetgever heeft immers bepaald dat verzekeraar
zich er niet op kan beroepen dat een in algemene termen
vervatte vraag onvolledig is beantwoord. Tenzij de aspirant-
verzekeringnemer met het opzet heeft gehandeld om ver-
zekeraar te misleiden, heeft het niet beantwoorden van een
dergelijke open vraag geen effect (art. 7:928 lid 6 BW).

Inzet van de klacht die leidde tot de beslissing van de
Raad van Toezicht Verzekeringen 2005/075 (Med.) vormde
een kredietverzekering. Een van de vragen in de gezond-
heidsverklaring die voorafgaand aan het aangaan daarvan
was ingevuld luidde of aspirant-verzekeringnemer de laatste
twaalf maanden onder medische behandeling was geweest.
Deze vraag was ontkennend beantwoord. Na een melding
van arbeidsongeschiktheid deed verzekeraar navraag bij de
behandelend sector. Daaruit kwam naar voren dat verze-
kerde - kort voorafgaand aan de totstandkoming van de
verzekering - een bezoek had gebracht aan de huisarts
wegens lichte uitvalsverschijnselen en ter behandeling
daarvan was doorverwezen. Verzekeraar weigerde daarop
uitkering. Terecht, aldus de Raad die meende dat verzekerde
het bezoek aan de huisarts had moeten melden. Tevens
achtte de Raad het standpunt verdedigbaar dat verzekerde
zich met dit bezoek aan zijn huisarts onder medische be-
handeling had gesteld, omdat de betreffende vraag en de
daarin voorkomende term ‘medische behandeling’ vol-
doende duidelijk was.

Bespreking in dit verband verdient voorts een arrest van

zogenaamde ‘tussenperiode’, dat wil zeggen de periode
tussen invulling van het vragenformulier en acceptatie door
verzekeraar.” Essentieel was dat in cassatie tussen partijen
vaststond dat op aspirant-verzekeringnemer - ook na in-
diening van het aanvraagformulier - de plicht bleef rusten
uit eigen beweging verzekeraar in kennis te stellen van alle
voor diens beslissing relevante en de aspirant-verzekering-
nemer bekende feiten tot het moment waarop de verzeke-
ringsovereenkomst tot stand komt. Mijns inziens terecht
acht A-G Spier deze maatstaf te strikt. In de doctrine wordt
algemeen aangenomen dat de mededelingsplicht beperkt is
tot het vragenformulier.® Doen zich na het invullen ervan,
maar voor de acceptatie door verzekeraar essentiéle nieuwe
feiten voor, dan zal aspirant-verzekeringnemer verzekeraar
daarover behoren in te lichten. Het zal dan wel moeten gaan
om feiten waarvan betrokkene heeft moeten begrijpen dat
ze voor verzekeraar wezenlijk zijn. Is, bijvoorbeeld, een
vragenformulier ingevuld daags voordat een strafrechtelijke
veroordeling wordt uitgesproken, dan kan verzekeringne-
mer zich er niet achter verschuilen dat hij daarvan geen
melding heeft gemaakt, omdat de veroordeling ten tijde van
de invulling nog niet was uitgesproken, aldus Spier. Voor de
tussenperiode moeten naar zijn overtuiging aan het ken-
baarheidvereiste van hetgeen voor verzekeraar essentieel is
zwaardere eisen worden gesteld dan bij het invullen van een
formulier. Daarmee volgt Spier de doctrine en niet de lagere
rechtspraak. Aan een inhoudelijke bespreking van het mid-
del is de Hoge Raad om cassatietechnische redenen helaas
niet toegekomen. In ieder geval is de visie van A-G Spier
helder. Wil verzekeraar ook na inzending van het vragen-
formulier op de hoogte blijven van alle feiten en omstan-
digheden, dan moet hij daarop wijzen. Een waarschuwing is
een kleine moeite en kost niets. Overigens laat het zich
aanzien dat deze problematiek in de nabije toekomst tot het
verleden behoort voor verzekeraars die de laatste versie van
de Model Gezondheidsverklaring ter beantwoording aan de
aspirant-verzekeringnemer voorleggen. Daarin wordt er
immers expliciet op gewezen dat alle wijzigingen die liggen
tussen het invullen van het formulier en de acceptatie
moeten worden doorgegeven.

3. De schaderegeling

Op het terrein van de schaderegeling van particuliere ar-
beidsongeschiktheidsverzekeringen heeft de Raad van Toe-
zicht Verzekeringen in de periode 2004-2006 drie relevante
uitspraken gedaan. Te beginnen met de beslissing van

de Hoge Raad van 14 juli 2006* dat betrekking heeft op de

4 JOL 2006, 456.

5

Het arrest dreigt helaas een eenzaam le-
ven te gaan leiden door verwerping van
het beroep op de voet van art. 81 Wet RO.
Zodanig bestaan is echter dunkt mij niet
geheel terecht. Zo is A-G Spier niet voor
niets uitgebreid ingegaan op deze, wat hij
omschrijft als een ‘belangrijke kwestie van
verzekeringsrecht'. Rechtspraak van de
Hoge Raad op dit punt ontbreekt. De
doctrine en de Raad van Toezicht Verze-
keringen (zie bijvoorbeeld RvT 1V-98/2;

RvT 2003/15) staan een andere benade-
ring voor dan in de feitenrechtspraak
wordt gevolgd (zie bijvoorbeeld Rb. Am-
sterdam 25 februari 1987 te kennen uit
J.H. Wansink & A.S). van Garderen-Groe-
neveld, Verzwijging bij verzekeringsover-
eenkomsten, derde druk, nr. 16 en Rb.
Zutphen 16 juli 2003, LJN Al0204). Daar-
om heeft Spier de Hoge Raad in overwe-
ging gegeven daaraan een overweging te
wijden. De klachten behoefden echter
naar zijn oordeel op zichzelf geen be-

spreking en konden worden afgedaan op
de voet van art. 81 Wet RO. De Hoge Raad
heeft de suggestie van Spier echter niet
aangegrepen en het cassatieberoep ver-
worpen.

Vgl. Asser/Clausing/Wansink, nr. 99; E..
Wervelman, ‘De spontane aanvullende
mededelingsplicht bij particuliere ar-
beidsongeschiktheidsverzekeringen in de
“tussenperiode”; strikte kenbaarheid als
uitgangspunt’, AVES 2005, 15, p. 88.
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21 juni 2004’ die als inzet had de vraag tot op welke hoogte
verzekerde invloed kan uitoefenen op de benoeming van
deskundigen. Verzekeraar wenste expertise door een be-
paalde zenuwarts. Verzekerde weigerde dat, omdat deze
omstreden was en controversieel. Bovendien zag hij geen
aanleiding om een zenuwarts te bezoeken, gezien de aard
van zijn klachten en beperkingen. In een kernoverweging
stelde de Raad voorop:

‘Dat de bij de uitvoering van de verzekeringsovereenkomst door
de verzekeraar te betrachten zorgvuldigheid meebrengt dat
binnen de grenzen van redelijkheid wordt voorkomen dat een
arts wordt aangewezen in wiens deskundigheid en/of persoon
de verzekerde geen vertrouwen kan hebben. In overeenstem-
ming hiermee dient de verzekeraar, veelal in de persoon van de
in dit opzicht met de uitvoering van de overeenkomst belaste
medische adviseur, zich in een geval als het onderhavige ervan
te vergewissen dat over bezwaren van de verzekerde die te
zijner kennis zijn gekomen, in voldoende mate overleg wordt
gepleegd en kan worden gepleegd, in die zin dat de mogelijk-
heid om de verzekerde tegemoet te komen niet bij voorbaat van
de hand wordt gewezen of wordt overschaduwd door het
dreigement van verzekeraar om de uitkering stop te zetten.'

Een mijns inziens begrijpelijke en juiste beslissing die lo-
gisch volgt op eerdere uitspraken van de Raad van Toezicht
Verzekeringen.® Het is immers de verzekerde die het on-
derzoek moet ondergaan. Hiermee rekening houdende, staat
het verzekeraar vrij een medicus als deskundige aan te
wijzen waarvan mag worden verwacht dat hij bij zijn on-
derzoek de zorg van een goed medicus in acht zal nemen en
bij de uitvoering van zijn onderzoek en rapportage zal
handelen in overeenstemming met de op hem rustende
verantwoordelijkheid, voortvloeiende uit de voor zijn vak-
gebied geldende professionele standaard. Dat volgt uit het
ingevolge art. 7:464 BW van toepassing zijnde art. 7:453
BW.

Een gegronde klacht die leidde tot de beslissing van de
Raad van Toezicht Verzekeringen 2006/034 (Med.) zag op
verzoek van de medisch adviseur om naar aanleiding van
een melding van arbeidsongeschiktheid het volledig me-
disch dossier te mogen ontvangen. Op zichzelf mag de me-
disch adviseur met behulp van een machtiging navraag doen
bij de behandelend sector over de gezondheidstoestand van
verzekerde. Wat echter - naar het oordeel van de Raad te-
recht - in beginsel niet door de beugel kan, is dat het inte-
grale medisch dossier wordt opgevraagd. Dat strookt na-
melijk niet met de richtlijnen van de KNMG inzake het
omgaan met medische gegevens en evenmin met de Be-
roepscode voor geneeskundig adviseurs werkzaam bij par-
ticuliere verzekeringsmaatschappijen (GAV) die bepalen dat
uitsluitend met gerichte, schriftelijke toestemming aanvul-
lende medische informatie kan worden gevraagd. Daarbij

7 VR 2006, 69.

8 RvT 2001/52 (Med.) en RvT 2000/84 (Mo.).
9 Vgl. bijvoorbeeld: RvT 2000, 84 (Mo.) en
RvT 2001, 21 (Mo.) te kennen uit L&S

2001, p. 35-40 en VR 2001, 196.
10 Onder ‘ongeval’ verstond de polis een

plotselinge, ongewilde, van buiten ko-
mende rechtstreekse gewelddadige in-
werking op het lichaam van de verze-
kerde, welk geneeskundig vast te stellen
letsel veroorzaakt, waarvan de dood of de
blijvende invaliditeit het gevolg is. ‘Blij-

moet het betrokkene duidelijk zijn om welke gegevens het
gaat en met welk doel deze worden opgevraagd. Ofschoon
de beslissing van de Raad van Toezicht Verzekeringen op
zichzelf wel in lijn ligt met eerdere uitspraken,® mis ik de (in
die beslissingen steevast voorkomende) zinsnede dat de
medisch adviseur aan betrokkene had dienen uit te zetten
waarom die gegevens niet door het stellen van gerichte
vragen hadden kunnen worden verkregen. Bovendien blijkt
uit de beslissing niet een andere relevante eis, te weten dat
het moet gaan om aanvullende informatie die de medisch
adviseur niet door het stellen van gerichte vragen kan ver-
krijgen.

Relevant voor de arbeidsdeskundige component van de
schaderegeling vormen twee beslissingen van de Raad van
Toezicht Verzekeringen. Allereerst RvT 2006/008 (Med.).
Klager was krachtens een collectieve ongevallenverzekering
verzekerd tegen (onder meer) het risico van blijvende in-
validiteit als gevolg van een ongeval. De mate van blijvende
invaliditeit werd bepaald op basis van werkzaamheden die
voor de krachten en bekwaamheden van verzekerde waren
berekend en die met het oog op zijn opleiding en vroegere
werkzaamheden in redelijkheid van hem verwacht konden
worden (passende arbeid).'® Op 12 januari 2001 liep verze-
kerde bij een val onder meer een hersenschudding op. Na
bestudering van de medische gegevens liet verzekeraar hem
weten dat geen medisch objectiveerbare afwijkingen waren
vastgesteld. De claim werd afgewezen. Verzekeraar stelde
nog wel een arbeidsdeskundig onderzoek voor waarbij de
mate van invaliditeit zou worden vastgesteld op basis van
passende arbeid. Dit onderzoek vond plaats en leidde tot de
slotsom dat verzekerde in staat moest worden geacht zijn
vorige en huidige werkzaamheden volledig te kunnen ver-
richten, zodat van invaliditeit geen sprake was, rekening
houdende met zijn werkzaamheden. Verzekerde voerde aan
dat nogmaals arbeidsdeskundig onderzoek moest worden
verricht, omdat er in het arbeidsdeskundig rapport van uit
werd gegaan dat geen medisch objectiveerbare beperkingen
waren vastgesteld. De Raad van Toezicht Verzekeringen
deelde dat standpunt niet, omdat in de medische rapporta-
ges vermeld was dat de op zuiver anamnestische gronden
tot een post-commotioneel syndroom werd geconcludeerd.

Ik ben het daarmee niet eens. Op zichzelf is weliswaar
Juist dat een post-commotioneel syndroom is vastgesteld,
maar uit de beslissing blijkt niet dat naar aanleiding daarvan
beperkingen zijn vastgesteld. En daar gaat het in essentie
om ter bepaling van de mate van arbeidsongeschiktheid.
Bovendien heeft de arbeidsdeskundige strikt genomen niet
de vraag beantwoord of verzekerde in staat was om pas-
sende arbeid te verrichten zoals partijen waren overeenge-
komen in de polis. Enkel blijkt dat verzekerde in staat was
om zijn éigen werkzaamheden volledig te kunnen verrich-
ten. Ofschoon dit er in de praktijk doorgaans toe zal leiden
dat hij dus (ook) in staat is om passende arbeid te verrich-

vende invaliditeit' in de zin van de polis
werd gedefinieerd als het verlies of de
blijvende onbruikbaarheid van één of
meer lichaamsdelen en/of organen of een
deel daarvan.
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ten, neemt dat niet weg dat de vraagstelling als zodanig niet
beantwoord is. Dat is een manco, omdat het essentieel is dat
een helder onderscheid wordt gemaakt tussen arbeidson-
geschiktheidsverzekeringen die dekking bieden op de
grondslag van het criterium van ‘beroepsarbeidsongeschikt-
heid' en die waar het criterium van ‘passende arbeid’ geldt.'!

Daarnaast is voor wat betreft de rol van de arbeidsdes-
kundige bij particuliere arbeidsongeschiktheidsverzekerin-
gen van groot belang de beslissing RvT 2004/92 (Med.).
Klager betoogde dat arbeidsdeskundig onderzoek overbodig
was, omdat uit de ter beschikking staande medische gege-
vens bleek van volledige arbeidsongeschiktheid voor het
eigen beroep. Daartegen bood de polis dekking. Verzekeraar
deelde die mening niet en wees naar de polisvoorwaarden
waarin - zoals gebruikelijk — was bepaald dat de mate,
omvang en de duur van de uitkering werden vastgesteld aan
de hand van gegevens van door verzekeraar aangewezen
deskundigen.

De Raad van Toezicht Verzekeringen was het daarmee
eens door te overwegen dat het behoort tot het werkterrein
van de medisch deskundige om te onderzoeken of er
stoornissen zijn die de verzekerde verhinderen de aan zijn
beroep verbonden werkzaamheden te verrichten. Echter
behoort het tot het werkterrein van de arbeidsdeskundige
om te onderzoeken in welke mate de medische stoornissen
een belasting vormen voor de werkzaamheden die het ver-
zekerde beroep met zich meebrengen. Het recht van verze-
keraar om dat onderzoek door de arbeidsdeskundige te laten
plaatsvinden was verankerd in de polis, waarbij de Raad -
ten overvloede - nog overwoog dat het ‘ook afgezien van de
verzekeringsvoorwaarden verdedigbaar was dat verzekeraar
het oordeel van een arbeidsdeskundige vraagt'.

4. Het begrip ‘arbeidsongeschiktheid’

Op het terrein van de uitleg van het begrip ‘arbeidsonge-
schiktheid' in de zin van de particuliere arbeidsongeschikt-
heidsverzekering zijn in de periode 2004-2006 enkele rele-
vante uitspraken gedaan. Achtereenvolgens vormde inzet
van drie tegen verzekeraars ingediende klachten een post-
commotioneel syndroom,'? fibromyalgie'* en een post
whiplash-syndroom.' In alle beslissingen was de Raad van
Toezicht Verzekeringen van oordeel dat sprake was van een
gedekt evenement. De in alle gevalen (moeilijk objectiveer-
bare) ziektebeelden waren vastgesteld door specialisten, te
weten respectievelijk een neurochirurg die mede rappor-
teerde op basis van neuropsychologisch onderzoek, een
reumatoloog en twee neurologen. Kort en goed komen de

11 Dit onderscheid wordt overigens vaker uit

drie beslissingen erop neer dat sprake was van arbeidson-
geschiktheid die op medische gronden was vastgesteld
(herkenbaar en benoembaar was) nu de ziektebeelden vol-
deden aan de door de specialisten erkende maatstaven.

Dat ligt evenwel anders in het arrest dat de Hoge Raad
heeft gewezen op 17 november 2006."> Weliswaar was ook
daar bij verzekerde sprake van klachten, maar die waren
niet te herleiden tot een herkenbaar en benoembaar ziek-
tebeeld. De betitelingen van de klachten liepen namelijk
uiteen van de waarschijnlijkheidsdiagnose fibromyalgie tot
het chronisch vermoeidheidssyndroom, welke zoals Inter-
polis terecht had opgemerkt, niet op één lijn waren te stel-
len. Van een gedekt evenement was dan ook naar het oor-
deel van de Hoge Raad geen sprake.

De grens van het al dan niet gedekt zijn, ligt tussen
klachten die op zichzelf serieus te nemen zijn, maar waar-
voor geen medische grond is aan te wijzen en klachten
waarvoor dat wél het geval is.'® Klachten waarvan de oor-
zaak weliswaar (nog) onbekend is, maar die wel zijn te
scharen onder daartoe door medische beroepsgroepen ge-
maakte afspraken zijn eveneens gedekt. Blijkens de hierbo-
ven behandelde beslissingen is dan ook (nog meer dan
voorheen) van doorslaggevend belang of de klachten van
verzekerde daaronder zijn te scharen. Zo is bijvoorbeeld
voor het aannemen van een post-commotioneel syndroom
van belang dat sprake is van een schedeltrauma. Is daarvan
geen sprake dan mag dat syndroom dus niet worden aan-
genomen en is (in die zin) dus geen sprake van een her-
kenbaar en benoembaar ziektebeeld en dus (in beginsel)
geen sprake van een gedekt evenement.

5. Passende arbeid

Met de vaststelling dat sprake is van een gedekt evenement,
komt het vervolgens aan op de vraag welke (gedekte) be-
perkingen bestaan. De vraag welke arbeid passend was te
achten met inachtneming van de tussen partijen bij verze-
kerde vaststaande beperkingen vormde na terugverwijzing
door de Hoge Raad'” inzet van een arrest dat Hof Arnhem
wees op 29 maart 2005."8 Ter toetsing lag voor clausule 91
van de polisvoorwaarden waarin arbeidsongeschiktheid (al-
thans de dekking van het na eerstejaars risico) aanwezig
geacht werd:

‘indien de verzekerde rechtstreeks en uitsluitend door medisch
vast te stellen gevolgen van ziekte en/of ongeval voor tenminste
25% ongeschikt is om arbeid te verrichten waarbij onder arbeid
wordt verstaan (a) het verrichten van werkzaamheden die voor

kan verrichten. Dat zijn twee verschil-

shout/Interpolis); Hof 's-Hertogenbosch 18

het oog verloren. Zie bijvoorbeeld C.A.M.
Roijackers, ‘Ziekte of beperking; de parti-
culiere arbeidsongeschiktheidsverzeke-
ring en de ongevallenverzekering', L&S
2004, p. 12-13, waarbij hij, verwijzend
naar een definitie van beroepsarbeidson-
geschiktheid de vraag stelt of net als bij
de WAO van verzekerde verlangd kan
worden vervangende arbeid te aanvaar-
den die hij ondanks zijn beperkingen wel

lende definities. Juist bij de particuliere
arbeidsongeschiktheidsverzekering dient
dit (hoofd)onderscheid - de primaire

dekkingsomschrijving - nauwkeurig in de

gaten te worden gehouden.
12 RvT 2006/008 (Med.).
13 RvT 2006/034 (Med.).
14 RvT 2006/042 (Med.).
15 JOL 2006, 710 (X/Interpolis).
16 HR 16 april 1999, NJ 1999, 666 (Van Lie-

april 1996, NJ 1998, 159; Hof 's-Herto-
genbosch 9 oktober 2002, VR 2003, 182;
Hof ‘s-Hertogenbosch 28 maart 2002, L&5
2004, p. 52-55; Rb. Utrecht 3 februari
2000, KG 2000, 82; Rb. Zwolle 26 juli
1999, KG 1999, 248.

17 HR 10 oktober 2003, JOL 2005, 511.
18 L&S 2005, nr. 4, p. 9-17.
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de krachten en bekwaamheden van de verzekerde zijn bere-
kend en met het oog op de opleiding en vroegere werkzaam-
heden in redelijkheid van hem kunnen worden verwacht: (b)
de gebruikelijke tot een huishouding behorende werkzaamhe-
den. Bij het aldus vaststellen van de mate van arbeidsonge-
schiktheid zal geen rekening worden gehouden met vermin-
derde gelegenheid tot verkrijgen van arbeid".

Ter beantwoording van de vraag welke arbeid voor verze-
kerde als passend kon worden beschouwd, overwoog het
hof de navolgende elementen.

- De opleiding van verzekerde (geboren in 1945) bestaat
alleen uit lager onderwijs. Daarna heeft zij geen enkele
voortgezette opleiding voltooid.

- Tijdens het zelfstandig ondernemerschap heeft zij spo-
radisch cursussen gevolgd.

- Verzekerde bezit het rijbewijs B-E; het destijds voor het
zelfstandig ondernemerschap vereiste middenstandsdi-
ploma had haar echtgenoot ingebracht.

- Tot haar 21¢ heeft verzekerde haar invalide ouders ver-
zorgd. Zij heeft gedurende drie jaar halve dagen gewerkt
in een kunstnijverheidswinkel. Daarna is zij op 24-jarige
leeftijd fulltime gaan werken in een parfumeriewinkel.

- Op 27-jarige leeftijd is verzekerde gehuwd; tot haar 37°
levensjaar heeft zij volledig voor het huishouden gezorgd.

- In 1982 is zij met de kaas- en notenwinkel gestart als
zelfstandig ondernemer.

Het hof leidde hieruit af dat verzekerde in feite alleen een
lagereschoolopleiding had. Een redelijke uitleg van de be-
treffende polisvoorwaarden bracht dan ook met zich dat
verzekerde:

‘er redelijkerwijs vanuit mocht gaan dat zij, met het oog op

haar opleiding en vroegere werkzaamheden, enkel verkoop-

werkzaamheden of soortgelijke werkzaamheden hoeft te ver-
richten’,

Het hof stelde vast dat de door de arbeidsdeskundige gese-
lecteerde andere beroepen die verzekerde zou kunnen ver-
richten zich kenmerkten volgens de beschrijving dat het
werk gedurende de gehele werkdag zittend plaatsvindt en
dat staan en lopen gedurende ‘ten hoogste' een half uur per
werkdag, (ten hoogste) vijf minuten aaneengesloten plaats-
vond. Een zodanige beperking ten aanzien van staan en lo-
pen (een half uur per werkdag ten hoogste gedurende de vijf
minuten aaneengesloten) verdroeg zich naar het oordeel van
het hof met geen enkele redelijke functie van verkoopster in
een winkel. Het hof achtte naar algemene ervaringsregels
bekend dat daarmee langere (aaneengesloten) tijden van
staan en lopen zijn gemoeid. Aldus was verzekerde 100%
arbeidsongeschikt in de zin van de toepasselijke polisvoor-
waarden.

Het is duidelijk dat het uitgangspunt van het hof dat de
passende arbeid voor verzekerde énkel en alleen in win-

19 Vgl. HR 11 november 1988, NJ 1990, 440;
Asser[Clausing/Wansink, p. 179 e.v.
20 Vzr. Rb. Utrecht 15 november 2005, LJN

AU6168; Vzr. Rb. Utrecht 27 mei 2004,
NJF 2004, 473 ; Rb. Utrecht 3 mei 2006,

kelverkoopwerkzaamheden of soortgelijke werkzaamheden
gezocht moest worden, cruciaal is voor de beslechting van
het geschil. Eerlijk gezegd vind ik dat uitgangspunt toch wat
krap bemeten. De (weliswaar) sporadisch gevolgde cursus-
sen ontbreken in die opsomming immers. Datzelfde geldt
voor het bezit van het rijbewijs B-E dat toch niet zomaar uit
het oog mag worden verloren. Bovendien kennen de meeste
in omloop zijnde polisvoorwaarden de verplichting om bij
arbeidsongeschiktheid medewerking te verlenen aan her- of
omscholing. Uit het arrest blijkt niet dat partijen daarover
gedebatteerd hebben. Evenmin is duidelijk of een dergelijke
bepaling deel uitmaakte van deze polis. Maar zelfs als deze
geen deel daarvan uitmaakte, dan nog is te bepleiten dat
zulks (tevens) voortvloeit uit de redelijkheid en billijkheid
die partijen ter uitvoering van de verzekeringsovereenkomst
jegens elkaar hebben te betrachten.'? Immers wijst de polis
bijvoorbeeld niet naar ‘vroegere’ opleiding, maar slechts
naar ‘opleiding’. In tegenstelling tot vroegere werkzaamhe-
den die wel als zodanig zijn benoemd. Bepalend is in dit
verband of de invulling van de gewenste omscholing of
bijscholing die tot meer en andere passende functies kan
leiden in redelijkheid van verzekerde mag worden verwacht.
Zou dat debat gevoerd zijn, dan had dat wellicht kunnen
leiden tot een bredere discussie over de vraag welke arbeid,
binnen de bandbreedte van de polisvoorwaarden, als pas-
send te beschouwen was.

6. Gelijke behandeling

Korte bespreking verdient de polisvoorwaarde dat vrouwe-
lijke verzekerden minimaal twee jaar verzekerd moeten zijn
om in aanmerking te kunnen komen voor een zwanger-
schapsverlofuitkering. Deze bepaling is namelijk recent inzet
geweest van diverse gerechtelijke procedures.?® Rechtbank
Utrecht heeft bij vonnis van 3 mei 2006 overwogen dat
verzekeraar met het stellen van de voorwaarde dat de
zwangerschapsuitkering pas twee jaar na het sluiten van de
verzekering kan worden uitgekeerd geen onderscheid maakt
op grond van geslacht ingevolge de Algemene wet gelijke
behandeling. Deze voorwaarde kan immers alleen vrouwen
treffen en er wordt alleen onderscheid gemaakt tussen
vrouwen onderling, te weten, tussen vrouwen die minder
dan twee jaar en vrouwen die langer dan twee jaar bij
verzekeraar verzekerd zijn, aldus de rechtbank om te over-
wegen als volgt:

‘Binnen de op zichzelf staande dekking van dit risico wordt
geen verboden onderscheid op grond van geslacht gemaakt. Nu
verzekeraar de zwangerschapsuitkering in de voorwaarden van
verzekering aanbiedt als extra dekking, los van die bij ar-
beidsongeschiktheid in de zin van de polis, is het stellen van
specifieke voorwaarden hieraan, gelet op het feit dat dit risico
zich uitsluitend bij vrouwen voordoet, geen verboden onder-
scheid op grond van geslacht.’

LN AW7505; Commissie Gelijke Behan-
deling 29 april 2004, nr. 2004-44.
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In gelijke zin heeft Hof Amsterdam bij arrest van 19 ok-
tober 2006%' het vonnis van de voorzieningenrechter van
Rechtbank Utrecht van 15 november 2005°? vernietigd door
te overwegen als volgt:

‘Het gaat bij de voorwaarde van een zwangerschapsuitkering
onder deze verzekering immers evenzeer om onderscheid dat
voortvloeit uit de omschrijving van het begrip arbeidsonge-
schiktheid en dat in zijn effect alleen vrouwen raakt.**

7. Het karakter van particuliere
arbeidsongeschiktheidsverzekeringen

Veel stof.doen opwaaien heeft de discussie over het karakter
van particuliere arbeidsongeschiktheidsverzekeringen. Meer
specifiek of deze een schadeverzekering is of een sommen-
verzekering. Deze commotie is ook wel te begrijpen, daar
het aannemen van een schadeverzekering tot direct gevolg
kan hebben dat verzekeraar met het doen van uitkeringen in
de rechten treedt van diens verzekerde en de weg naar het
verhalen van de gedane uitkeringen op derden dus open-
staat. Bij sommenverzekeringen is die weg nu eenmaal af-
gesloten.?* Opvallend is het verschil in opvatting over deze
problematiek in de feitelijke instanties. In de procedure die
leidde tot het arrest van Hof 's-Gravenhage van 29 novem-
ber 20052° vormde inzet van de procedure art. 2.1 van de
polisvoorwaarden 1280 die luidde als volgt:

‘Deze verzekering heeft tot doel uitkering te verlenen in geval
van geheel of gedeeltelijk wegvallen van inkomen van de ver-
zekerde ten gevolge van zijn arbeidsongeschiktheid.’

Verzekerde voerde aan dat de voorwaarden die (ook) tussen
partijen gelding hadden, te weten nr. 1157 anders dan de
voorwaarden met nr. 1280 geen bepaling bevatten waarin de
dekking was omschreven. Daaraan ging het hof echter
voorbij door te overwegen dat gelet op de aard en de
strekking van de arbeidsongeschiktheidsverzekering ook
onder de voorwaarden met nummer 1157 heeft te gelden
dat de verzekering beoogt dekking te geven voor inko-
mensverlies. In wel zeer algemene bewoordingen overweegt
het hof dienaangaande als volgt:

‘Het gaat hier om een verzekering voor zelfstandigen die tot
doel heeft om dekking te geven voor het wegvallen van in-
komsten die voor werknemers in loondienst zijn gedekt door
sociale verzekeringen. Verder heeft |. zelf in zijn inleidende

dagvaarding betoogd dat het hier een verzekering betreft ter
delging van eventueel door hem te lijden inkomensschade als
gevolg van arbeidsongeschiktheid. Tot slot draagt punt 3 van de
polisvoorwaarden met nummer 1157 met kopje “schaderege-
ling"”. Hetgeen hiervoor is overwogen brengt mede dat de on-
derhavige verzekering derhalve reeds vanaf het moment van
sluiten is aan te merken als een schadeverzekering en niet -
zoals J. betoogt - als een sommenverzekering. Deze betekenis
mochten partijen over en weer in redelijkheid aan het dek-
kingsbereik van de verzekering toekennen in de polisvoor-
waarden met nummer 1280 is dit uitgangspunt in art. 2.1 ex-
pliciet vastgelegd.’

Geheel terecht acht ik de (eerste) overweging van het hof
dat de polis ‘tot doel' heeft dekking te geven bij wegvallen
van inkomsten niet, omdat dat, (juist) uit deze polis niét
bleek. En bij uitstek het doel moet toch uit de polis blijken.
De overwegingen van het hof kunnen overigens zeer ver-
strekkende gevolgen hebben voor de branche. Immers ken-
nen alle arbeidsongeschiktheidsverzekeringen, voor zover
mij bekend, een kopje ‘schaderegeling'’. Ik kan mij overigens
niet aan de indruk onttrekken dat verzekerde zijn eigen
glazen heeft ingegooid met het betoog dat het gaat om een
verzekering die dekking biedt tegen eventuele inkomens-
schade als gevolg van arbeidsongeschiktheid. Met name ook
omdat de toepasselijke polisvoorwaarden 1157 nu juist geen
bepaling van die aard bevatten. Gelet op de wel zeer alge-
mene bewoordingen van het hof is het aan de andere kant
echter de vraag of het achterwege laten van dat betoog niet
tot dezelfde slotsom zou hebben geleid. Immers neemt het
hof, zonder dat zulks met zoveel woorden is overeengeko-
men, aan dat het gaat om een verzekering tegen het weg-
vallen van inkomsten die bij personen in loondienst gedekt
zijn krachtens uitkeringen uit hoofde van socialezeker-
heidswetgeving.

Eerlijk gezegd zou het mij niet verbazen als deze juris-
prudentie een kentering betekent in het denken over het
karakter van de particuliere arbeidsongeschiktheidsverze-
kering. Gedurende lange tijd werden immers alle particu-
liere arbeidsongeschiktheidsverzekeringen opgevat als
sommenverzekering, terwijl de deur op een kier was komen
te staan met het aannemen van het uitgangspunt dat de
verzekering die tot strekking heeft om uitkeringen te doen
bij derving van inkomen bij arbeidsongeschiktheid enigszins
tendeert naar een schadeverzekering. Uit het recente arrest

21 LJN AZ0509.
22 [JN AUG168.
23 Het hof wees de vordering van verzekerde

financiéle gevolgen en de betekenis daar-
van verder te onderzoeken. Daarvoor
achtte het in ieder geval tenminste uit-

VR 2005, p. 176-179, Ph.A.G. van Huizen,
‘Het (verzekerbaar) belang', Nederlands
Tijdschrift voor Handelsrecht 2005, p. 250-

overigens af, omdat deze zich naar zijn
overtuiging niet leende voor behandeling
kort geding, omdat het aannemelijk acht-
te dat toewijshaar achten van de vorde-
ring tot een grote substantiéle premie-
verhoging voor alle verzekerden zou
leiden. Het ging een in kort geding te
geven spoedvoorziening naar de overtui-
ging van het hof te buiten om de vereiste
duidelijkheid omtrent de omvang van de

24

gebreide actuariéle gegevens noodzake-
lijk.

Vgl. HR 31 december 1931, NJ 1932, 419;
HR 3 januari 1936, NJ 1936, p. 78. Zie over
de problematiek voorts J.H. Wansink, De
particuliere arbeidsongeschiktheidsverzeke-
ring en een verzekerbaar belang (preadvies
voor de Vereniging van Verzekeringswe-
tenschap, Verzekering en belang), p. 43-
56; F.HJ. Mijnssen, ‘Verzekerbaar belang’,

254; Ombudsman schadeverzekeringen,
Jaarverslag 2003, p. 30-32; A. Gerritsen-
Bosselaar, ‘AQV: schadeverzekering of
sommenverzekering; artikel 6:100 BW
voordeelstoerekening en verhaal: conti-
nuing story ?', PIVbulletin oktober 2006, p.
2-5.

25 Nr. 03/132 en 04/71 (n.g.).
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van Hof 's-Gravenhage blijkt dat zelfs die strekking niet
noodzakelijk is.%®

In de zaak die leidde tot het arrest dat het Hof Amster-
dam heeft gewezen op 11 september 200327 was het doel
van de verzekering uitkering te verlenen bij derving van
inkomen door de verzekerde ten gevolge van diens ar-
beidsongeschiktheid. Het hof was van oordeel dat op grond
daarvan duidelijk was dat, wil de verzekering aan haar doel
beantwoorden, inkomen aanwezig moet zijn dat door het
intreden van het verzekerde voorval, arbeidsongeschiktheid,
in gevaar kan komen. De verzekering was dan ook een
schadeverzekering, aldus het hof.

Diverse rechtbanken denken hierover echter anders. Zo
hebben de rechtbanken Arnhem en Alkmaar de particuliere
arbeidsongeschiktheidsverzekering bij vonnis van respec-
tievelijk 9 juni 2006°® en 19 april 2006%° betiteld als som-
menverzekering. De polis die centraal stond bij Rechtbank
Alkmaar had ten doel uitkering te verlenen bij derving van
inkomen door de verzekerde ten gevolge van zijn arbeids-
ongeschiktheid. Aanhakend bij het betoog van verzekerde
die stelde dat sprake was van een sommenverzekering,
verwierp de rechtbank het betoog van verzekeraar dat de
polis als schadeverzekering moest worden beschouwd door
te overwegen als volgt:

‘Nog daargelaten de vraag of dit uit de jurisprudentie kan
worden afgeleid, gaat verzekeraar er hierbij aan voorbij dat ten
tijde van het sluiten van de overeenkomst in 1991 arbeidson-
geschiktheidsverzekeringen in het algemeen als sommenverze-
keringen werden beschouwd.’

Ook de letterlijke betekenis van de bepalingen wees volgens
de rechtbank in de richting van een sommenverzekering.
Voor verzekerde als particulier was deze verzekering we-
zenlijk voor het wegvallen van inkomsten die voor de
meeste werknemers in loondienst gedekt zouden zijn door
sociale verzekeringen. Indien verzekeraar wenste dat dek-
king bij een faillissement, daar ging het in dit geval om, zou
zijn uitgesloten, dan had zij dat moeten bewerkstelligen,
aldus de rechtbank.

De gedachtegang ter onderbouwing van de sommenver-
zekering kan ik niet volgen. Ik zou menen dat de strekking
van de verzekering wijst op een schadeverzekering. Even-
min geheel juist acht ik een vonnis dat Rechtbank Arnhem
heeft gewezen op 7 juni 2006. Aldaar werd ook aangenomen
dat sprake was van een sommenverzekering. Tot uitgangs-
punt bij de overwegingen neemt de rechtbank de (bepaald
ongelukkige) passage uit de parlementaire geschiedenis
waarin (ten onrechte) is gesteld dat een arbeidsongeschikt-
heidsverzekering een sommenverzekering is, omdat deze in
beginsel strekt tot vergoeding van schade maar de daarvoor
uit te keren vergoeding reeds bij overeenkomst is vastge-
legd.*® Het enkele feit dat het uit te keren bedrag gefixeerd

wordt op een bepaalde som, is immers met het karakter van
schadeverzekering op zichzelf niet onverenigbaar zolang de
verzekering de strekking behoudt daadwerkelijk geleden
schade te vergoeden. Niet direct begrijpelijk is de daarop-
volgende overweging van de rechtbank dat onverlet blijft
dat verzekerde de polis zou hebben afgesloten:

‘Ter verzekering van het risico dat zij als zelfstandig beroeps-
beoefenaar door arbeidsongeschiktheid inkomen zou derven.
Het is een feit van algemene bekendheid dat het voor zelf-
standige ondernemers zo niet noodzakelijk, dan toch zeer ver-
standig is een dergelijke verzekering af te sluiten, nu zij niet
onder de gebruikelijke werknemersverzekeringen vallen. Ook
uit de polisvoorwaarden van de verzekering die verzekerde bij
verzekeraar had afgesloten blijkt duidelijk dat de verzekering
strekt tot het dekken van haar risico van inkomensverlies door
arbeidsongeschiktheid.’

De rechtbank leidt dat af uit de navolgende aspecten: a) in
geval van arbeidsongeschiktheid wordt een percentage van
een verzekerde daguitkering uitgekeerd; b) van arbeidson-
geschiktheid is uitsluitend sprake, indien er in directe relatie
tot ziekte of ongeval objectief medisch vast te stellen
stoornissen bestaan waardoor de verzekerde voor ten min-
ste 25% beperkt is om de werkzaamheden verbonden aan
het in de polis omschreven beroep te verrichten; c¢) de mate
van arbeidsongeschiktheid wordt vastgesteld aan de hand
van het aantal feitelijk gewerkte uren; d) de uitkering ein-
digt op de dag waarop de verzekerde niet meer ten minste
25% arbeidsongeschikt is; e) verzekerde is jegens verzeke-
raar verplicht zo goed mogelijk mee te werken aan zijn
herstel; f) verzekeraar heeft het recht de verzekering te
beéindigen zodra de verzekerde, naast zijn vrije praktijk,
geheel of gedeeltelijk werkzaamheden in dienstbetrekking
vervult en daardoor onder de socialezekerheidswetgeving
komt te vallen. Dogmatisch onjuist is naar mijn overtuiging
de daarop volgende rechtsoverweging dat:

‘Hoewel dus strikt genomen sprake is van een sommenverze-
kering, heeft zij wel degelijk de strekking inkomensschade van
verzekerde bij arbeidsongeschiktheid te vergoeden. Naar het
oordeel van de rechtbank kan het afsluiten van een dergelijke
verzekering niet worden gezien als een zuiver individuele en
persoonlijke beslissing, met de strekking de verzekerde som uit
te keren ingeval het verzekerde risico zich verwezenlijkt, be-
doeld om hem bijvoorbeeld een extraatje te verschaffen. (...)."

De beslissing van de rechtbank hinkt op twee gedachten.
Immers blijkt nu juist uit de (recente) jurisprudentie dat het
karakter van schadeverzekering bij particuliere arbeidson-
geschiktheidsverzekeringen wordt aangenomen, indien
blijkt van de strekking uitkeringen te doen bij derving van
inkomen bij arbeidsongeschiktheid. Het door de rechtbank

26 Overigens acht ik het geen sterk argument
om aan de betiteling van een hoofdstuk in
de polisvoorwaarden met als benaming
‘schaderegeling' een bepaald karakter van

dat een grote particuliere arbeidsonge-
schiktheidsverzekeraar die zich in zijn
campagne presenteert als ‘de inkomens-
verzekeraar' dus enkel schadeverzekerin-

27 Nr. 809/02 (n.g.).

28 LJN AY0479.

29 LJN AW2481.

30 Kamerstukken 11 1985/86, 19529, nr. 3,

de polis te ontlenen. Het hof zal toch in gen afsluit, omdat kennelijk een inkomen p. 6.
redelijkheid niet bijvoorbeeld bedoelen is verzekerd ?
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genomen uitgangspunt dat voortvloeit uit de parlementaire
geschiedenis is bovendien te kort door de bocht.*!

Van belang in dit verband is de opvatting die Wansink in
zijn preadvies van 2004 voor de Vereniging voor Verzeke-
ringswetenschap bepleit heeft dat er zonder meer sprake is
van een schadeverzekering, indien uit de polis met zoveel
woorden blijkt dat de verzekering strekt tot vergoeding van
schade die de verzekerde lijdt in een vorm van gederfde
inkomsten als gevolg van arbeidsongeschiktheid.*? [k ben
dat op zichzelf met hem eens, maar zou daarbij toch wel een
kanttekening willen plaatsen. Er zijn, van oudsher, vele po-
lisvoorwaarden in omloop die weliswaar tot doel hebben
uitkering te verlenen bij derving van inkomen bij arbeids-
ongeschiktheid, maar verder inhoudelijk over het inkomen
geen bepalingen bevatten. Ook de hoogte van de uitkering is
doorgaans (enkel) gerelateerd aan de mate van arbeidson-
geschiktheid. In dat geval gaat het dus om een medische c.q.
arbeidsdeskundige beoordeling. En geen financiéle. [k zou
van zodanige polisvoorwaarde menen dat deze weliswaar op
zichzelf wat wegheeft van een schadeverzekering, maar dat
toch zeker niet zonder meer is. Zoals we hiervoor hebben
gezien, is daarvoor naast de strekking namelijk echt (veel)
meer nodig, zoals de wijze van totstandkoming en de uit-
voering van de polis. Denk bijvoorbeeld aan (a) de presen-
tatie van het product door verzekeraar aan de aspirant-
verzekeringnemer in reclame-uitingen of brochures. Verze-
keraars plegen hun nieuwe producten namelijk recentelijk
te presenteren als ‘schadeverzekering’ of ‘sommenverzeke-
ring’. Daarnaast is van belang of (b) een zorgvuldige toetsing
van de hoogte van het inkomen bij het aangaan van de
verzekering plaatsvindt ter bepaling van het antwoord op de
vraag welk inkomen dient te worden verzekerd bij geheel of
gedeeltelijk wegvallen daarvan. Of (c) het jaarlijks contro-
leren van het inkomen ter beantwoording van de vraag of de
verzekerde bedragen wel corresponderen met het inkomen,
teneinde onder- of oververzekering te voorkomen. Kortom,
leerstukken die niet spelen bij de sommenverzekering,
waarbij immers onverschillig is of met de uitkering schade
wordt vergoed. Het is van eminent belang om dat goed voor
ogen te houden. Ik zou daarnaast (d) menen dat van groter
belang dan de enkele strekking van de polis is, in hoeverre
blijkt dat met de uitkering bedoeld wordt om daadwerkelijk

(inkomens)schade te vergoeden. Dat kan bijvoorbeeld een-
voudigweg door daarover een expliciete regeling in de po-
lisvoorwaarden op te nemen, zoals overigens inmiddels het
geval is bij enkele in omloop zijnde polissen. Eerst dan blijkt
naar ik zou menen pas écht van schadeverzekering. Overi-
gens dunkt mij dat (e) ook de wijze van claimbehandeling
door verzekeraar in ogenschouw moet worden genomen.
Verzekeraar die bij de claimbehandeling van een polis - die
strekt tot derving van inkomen bij arbeidsongeschiktheid -
het inkomen bij de bepaling van de hoogte van de uitkering
buiten beschouwing laat, geeft mijns inziens namelijk in
beginsel blijk van het uitvoeren van een sommenverzeke-
ring.

8. Conclusie

Los van diverse kleine ontwikkelingen geeft de besproken
periode 2004-2006 vooral een voortschrijdend inzicht te
zien in het denken over het karakter van particuliere ar-
beidsongeschiktheidsverzekeringen. Het uitgangspunt uit
het verleden dat sprake was van een sommenverzekering
wankelt. Zeker ook met inachtneming van de opvatting van
Hof Amsterdam in het arrest van 29 november 2005* dat
daarvoor, mijns inziens overigens wel wat al té algemeen,
zelfs aanknopingspunten vindt in de titel van het hoofdstuk
‘schaderegeling’. Daarnaast is de uitleg van het begrip ‘ar-
beidsongeschiktheid’ uitgekristalliseerd, in die zin dat uit de
opvatting van de Raad van Toezicht Verzekeringen blijkt dat
een herkenbaar en benoembaar ziektebeeld in beginsel is
gedekt. Terecht heeft de Hoge Raad daarbij in zijn arrest van
17 november 2006** wel aangetekend dat in de situatie dat
klachten die (kunnen) worden geschaard onder meerdere
moeilijk objectiveerbare ziektebeelden van ‘een' herkenbaar
en benoembaar ziektebeeld geen sprake is. Het blijft overi-
gens van groot belang om te bedenken dat weliswaar sprake
kan zijn van een gedekt evenement, waarmee echter nog
niet vaststaat tot welke gedekte beperkingen van verzekerde
dat dan met inachtneming van de toepasselijke polisvoor-
waarden leidt. Want daar gaat het uiteindelijk in essentie
toch om ter bepaling van de mate van arbeidsongeschikt-
heid.

31 Zie in gelijke zin A. Gerritsen-Bosselaar, 32 P. 48.

aw., p.S.

34 JOL 2006, 710 (X/Interpolis).

33 Nr. 03/132 en 04/71 (n.g.).

36 Nummer 1 - februari 2007

AV&S



