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Inleiding 

Overstappen van zorgverzekering klinkt vaak als een hele onderneming. Zeker als je gebruikmaakt 
van één of meerdere zorgmachtigingen en/of hulpmiddelen. Vooral omdat het je meestal al veel 
energie heeft gekost om een machtiging voor bepaalde zorg en/of hulpmiddelen te krijgen. Daarom 
hebben we voor jullie een overzicht gemaakt met een klein stappenplan hoe je dit het beste aan kunt 
pakken. 

 
Er zijn veel verschillende machtigingen mogelijk voor zorg. En omdat iedere machtiging en 
verzekeraar zijn eigen voorwaarden heeft, is het dus ook belangrijk om goed te kijken welke 
machtigingen je mee kan nemen en welke je opnieuw aan moet vragen.  
 
Heb je een zorgmachtiging waarin staat dat de machtiging komt te vervallen als er iets verandert in je 
verzekering, dan moet je bij je nieuwe verzekeraar meestal een nieuwe machtiging aanvragen.  Deze 
machtiging hoef je in de meeste gevallen niet zelf aan te vragen, maar kan door de zorgverlener 
worden gedaan. 

 TIP Moet je het wel zelf doen, stuur dan naast de benodigde informatie ook de 
toestemmingsbrief van je vorige verzekeraar mee.  

 

Heb je een machtiging voor vervoer?  
Deze moet vrijwel altijd opnieuw aangevraagd worden. Deze machtigingen worden over het 
algemeen ook maar afgegeven tot en met 31 december.  

 

Heb je een persoonsgebonden budget (pgb)? 
In de meeste gevallen kun je, als een toekenningsverklaring/indicatie nog loopt, deze opsturen naar 
de nieuwe verzekeraar. Is de indicatie afgelopen, dan moet er opnieuw een pgb aangevraagd 
worden.  
 

Heb je een hulpmiddel in bruikleen en heb je voor de eerste aanvraag toestemming nodig bij de 
nieuwe verzekeraar? 
In de meeste gevallen kan een andere verzekeraar dit hulpmiddel ook vergoeden.  Meestal nemen 
zorgverzekeraars onderling dan contact met elkaar op om te kijken of zij hetzelfde hulpmiddel 
kunnen overnemen. Kan het niet overgenomen worden, dan wordt er gekeken naar een nieuw 
hulpmiddel.  Let op! De nieuwe verzekering kan en mag bij jou de toestemming/machtiging of de 
bruikleenovereenkomst opvragen.  

 



 

 

 

Heb je een hulpmiddel in bruikleen en heb je bij een eerste aanvraag geen toestemming nodig van 
de nieuwe verzekeraar? 
Je neemt dan eerst contact op met de leverancier om te vragen of zij met de nieuwe verzekeraar ook 
afspraken hebben. Je kunt dan meestal je hulpmiddel behouden. Je leverancier zal dan voortaan bij 
de nieuwe verzekeraar declareren.  
 

Heeft je huidige leverancier geen afspraken met de nieuwe verzekering? Dan neem je contact op met 
een leverancier die wel afspraken heeft met je nieuwe verzekeraar.  Geef bij je oude verzekeraar 
door dat je overstapt en dat het hulpmiddel opgehaald moet worden.  

 

Ontvang je wijkverpleging van een niet-gecontracteerde zorgverlener? 
Meestal hoef je dan geen nieuwe machtiging aan te vragen. Deze wordt meestal overgenomen door 
de nieuwe verzekeraar.  Dit kan doordat de nieuwe verzekeraar de machtiging opvraagt bij de oude 
verzekeraar. De nieuwe verzekeraar kan jou ook vragen om deze toe te sturen.  

 

Als je wilt overstappen, zou onderstaand stappenplan kunnen helpen.  
 
Stap 1à  Kies een verzekering waar je naar over zou willen stappen. 
Stap 2à  Bel, e-mail, chat of app de verzekeraar waar je naar over wilt stappen. 
stap 3à  Geef aan dat je over wilt stappen, maar dat je gebruikmaakt van een 
pgb/machtigingen/hulpmiddelen. 
Stap 4 à Vraag  wat je moet doen of wat er van je verwacht wordt ten aanzien van 
pgb/machtigingen/hulpmiddelen en of je deze zelf moet toesturen of dat de nieuwe verzekeraar 
deze opvraagt bij je oude verzekeraar. Als je het zelf moet doen, vraag dan waar je e.e.a. heen moet 
sturen/mailen/uploaden.  
Stap 5à De verzekering aanvragen en alle benodigde stukken versturen, zoals je verzekeraar met je 
besproken heeft bij punt 4. 
 

TIP  Begin hier op tijd mee. Laat het niet liggen tot 31 december. Het is dan bij de meeste 
zorgverzekeraars heel erg druk en er zijn vaak lange wachttijden. Daarnaast zou het dan ook zo 
kunnen zijn dat begin januari nog veel geregeld moet worden, en dat terwijl de feestdagen vaak al 
genoeg energie hebben gekost.  
 
 
LET OP!  Ondanks dat de vergoedingen uit de basisverzekering wettelijk zijn vastgelegd, kan het zo 
zijn dat polisvoorwaarden van verzekeraars van elkaar verschillen. Zo heb je bij de ene verzekeraar 
bijvoorbeeld wel toestemming voor bepaalde zorg nodig en bij een andere verzekeraar niet.  Ook 
kunnen bepaalde tarieven anders liggen. Laat je hierover goed informeren.  Elke verzekeraar heeft op 
zijn website de polisvoorwaarden staan.  

Voor een pgb is er naast de polisvoorwaarden vaak nog een pbg-reglement. Dit is een belangrijk 
reglement als je gebruikmaakt van een pgb. Het informeel tarief in de Zorgverzekeringswet wordt  



 

 

 

ieder jaar opnieuw geïndexeerd en dus verhoogd in de wet. Dit betekent niet dat alle 
zorgverzekeraars hun tarief hebben verhoogd. Zij mogen in hun eigen pgb-regelement een lager 
maximum informeel tarief opnemen. Kijk dus in het pgb-reglement van jouw verzekeraar wat je 
maximaal mag betalen. Het is dus goed om vooraf te kijken wat dit voor jou betekent.  
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