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Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoekster,
tegen

1) CteE, en
2) D te E, hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

De bestreden beslissing

Verzoekster komt op tegen de beslissing van de ziektekostenverzekeraar van 30 sep-
tember 2009 de kosten verbonden aan “Mikrochirurgische Neurolyse des Nervus ul-
naris”, uitgevoerd te Keulen (Duitsland) (hierna: de aanspraak) niet te vergoeden.

Ontstaan en verloop van het geding

Ten tijde van de onderhavige kwestie was verzoekster bij de ziektekostenverzekeraar
verzekerd tegen ziektekosten op basis van de ZorgVerzorgd polis (hierna: de zorg-
verzekering), een verzekering als bedoeld in artikel 1, onderdeel d, Zorgverzeke-
ringswet (verder: Zvw). Verder waren ten behoeve van verzoekster bij de ziektekos-
tenverzekeraar de aanvullende ziektekostenverzekeringen Garant 2 en TandVer-
zorgd 2 afgesloten (hierna gezamenlijk: de aanvullende ziektekostenverzekering).
Genoemde verzekeringen zijn schadeverzekeringsovereenkomsten als bedoeld in ar-
tikel 7:925 van het Burgerlijk Wetboek (verder: BW).

Verzoekster heeft aan de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van voormelde
beslissing gevraagd. Bij brief van 20 oktober 2009 heeft de ziektekostenverzekeraar
aan verzoekster medegedeeld zijn beslissing te handhaven.

De Ombudsman Zorgverzekeringen heeft nadien bemiddeld. Dit heeft niet geleid tot
een ander standpunt van de ziektekostenverzekeraar.

Bij brief van 11 april 2010 heeft verzoekster de Geschillencommissie Zorgverzekerin-
gen (hierna: de commissie) verzocht te bepalen dat de ziektekostenverzekeraar ge-
houden is de aanspraak alsnog in te willigen, ten laste van de zorgverzekering dan
wel de aanvullende ziektekostenverzekering (hierna: het verzoek).

Na daartoe in de gelegenheid te zijn gesteld, is door verzoekster het verschuldigde
entreegeld ad € 37,-- voldaan, waarna de commissie de ziektekostenverzekeraar de
mogelijkheid heeft geboden op de stellingen van verzoekster te reageren. Bij dit ver-
zoek waren afschriften van de door verzoekster aan de commissie overgelegde stuk-
ken gevoegd.
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De ziektekostenverzekeraar heeft de commissie bij brief van 4 oktober 2010 zijn
standpunt kenbaar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 8 oktober 2010 aan verzoek-
ster gezonden.

Partijen zijn in de gelegenheid gesteld zich te doen horen. Verzoekster heeft op 19
oktober 2010 schriftelijk medegedeeld telefonisch gehoord te willen worden.

Bij brief van 8 oktober 2010 heeft de commissie het College voor zorgverzekeringen
(hierna: het CVZ) verzocht om advies, als bedoeld in artikel 114, lid 3, Zvw. Bij brief
van 9 november 2010 heeft het CVZ (zaaknummer 2010124332) bij wege van voor-
lopig advies de commissie geadviseerd het verzoek, voor zover dat ziet op de zorg-
verzekering, af te wijzen op de grond dat verzoekster geen toestemming heeft gekre-
gen van de ziektekostenverzekeraar om de operatie te ondergaan, en een geldige
verwijzing ontbreekt. Een afschrift van het CVZ-advies is gelijktijdig met de uitnodi-
ging voor de hoorzitting aan partijen gezonden.

Verzoekster en de ziektekostenverzekeraar zijn op 17 november 2010 telefonisch
gehoord. Patrtijen zijn daarbij in de gelegenheid gesteld te reageren op het advies van
het CVZ.

Bij brief van 18 november 2010 heeft de commissie het CVZ een afschrift van het
verslag van de hoorzitting gezonden met het verzoek mede te delen of het verslag
aanleiding geeft tot aanpassing van het voorlopig advies. In reactie daarop heeft het
CVZ bij brief van 22 november 2010 de commissie medegedeeld dat het verslag
geen aanleiding vormt tot aanpassing van zijn advies en dat het voorlopig advies als
definitief kan worden beschouwd.

Het standpunt en de conclusie van verzoekster

De behandelend chirurg heeft bij verzoekster de volgende diagnose gesteld: “Nervus
ulnaris- Syndrom rechtseitig bei Z.n. chronischer Instabilitat des rechten Ellenbogens
posttraumatisch und Z.n. Raffen des medialen Bandkomplexes mit Fastak- Anker und
Behandlung im Bewegungsfixateur vom 20.02.09’.

Verzoekster stelt dat zij op 20 februari 2009 is geopereerd aan haar elleboog. Omdat
zZij klachten bleef houden, is zij op verwijzing van de fysiotherapeut opnieuw geope-
reerd op 22 juni 2009. De kosten van de eerste operatie heeft de ziektekostenverze-
keraar rechtstreeks aan het ziekenhuis in Keulen betaald. Omdat de tweede operatie
een vervolg was op de eerste operatie, heeft verzoekster de ziektekostenverzekeraar
niet opnieuw verzocht om toestemming.

Ter zitting heeft verzoekster aangevoerd dat de eerste operatie volgens de arts in
Duitsland is betaald door de ziektekostenverzekeraar. De tweede operatie was een
gevolg van de eerste. Daarbij was vermeld dat het zou gaan om een controle. Later
bleek dat een operatie diende te worden uitgevoerd. Dit is de reden dat verzoekster
voor deze operatie geen toestemming heeft gevraagd aan de ziektekostenverzeke-
raar.

Verzoekster komt tot de conclusie dat het verzoek dient te worden toegewezen.
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Het standpunt en de conclusie van de ziektekostenverzekeraar

De ziektekostenverzekeraar stelt dat de eerste operatie niet is betaald en dat hiervoor
ook geen toestemming is verleend. Voor de tweede operatie is geen toestemming
gevraagd door verzoekster, zodat vergoeding is geweigerd. Bovendien ontbreekt een
geldige verwijzing van een medisch specialist.

De ziektekostenverzekeraar heeft ter zitting aangevoerd dat zowel voor de eerste als
de tweede operatie geen toestemming is verleend, en dat daarom niet wordt toege-
komen aan de vraag of de tweede operatie een gevolg is van de eerste.

De ziektekostenverzekeraar komt tot de conclusie dat vergoeding van de kosten van
de operatie die plaatsvond op 22 juni 2009 terecht is geweigerd.

De bevoegdheid van de commissie

De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover, zowel ten
aanzien van de zorgverzekering als ten aanzien van de aanvullende ziektekostenver-
zekering, bindend advies uit te brengen.

Het geschil

In geschil is of de ziektekostenverzekeraar gehouden is de aanspraak alsnog in te
willigen, ten laste van de zorgverzekering dan wel de aanvullende ziektekostenverze-
kering.

Toepasselijke verzekeringsvoorwaarden en regelgeving

Voor de beoordeling van dit geschil zijn de volgende verzekeringsvoorwaarden en
regelgeving relevant.

De zorgverzekering betreft een naturapolis, zodat de verzekerde in beginsel is aan-
gewezen op gecontracteerde zorg van door de ziektekostenverzekeraar gecontrac-
teerde zorgverleners. De aanspraak op (vergoeding van) zorg of diensten is geregeld
in de artikelen B10 tot en met B36 van de zorgverzekering.

Artikel B24 van de zorgverzekering bepaalt wanneer en onder welke voorwaarden
aanspraak op medisch-specialistische zorg bestaat en luidt, voor zover hier van be-
lang:

“U heeft recht op:

- onderzoek en diagnostiek,

- behandeling,

- materialen die de medisch specialist gebruikt, zoals geneesmiddelen, verbandmiddelen of
hulpmiddelen,

- laboratoriumonderzoek,

- second opinion. (...)

Als u kiest voor een zorgaanbieder die geen overeenkomst heeft met [de ziektekostenverze-
keraar], krijgt u een gedeelte van de kosten vergoed. Wat er wordt vergoed, hangt af van de
soort zorg:
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- zorg waarvoor een wettelijk tarief is vastgesteld (het A-segment): 80% van het tarief wordt
vergoed,

- zorg waarvoor geen wettelijk tarief is vastgesteld (het B-segment): er is een lijst van
maximale vergoedingen, die is opgenomen in het Verzekeringsreglement. (...)”

Artikel B9 van de zorgverzekering regelt de aanspraak op zorg in het buitenland en
luidt, voor zover hier van belang:

“Yoor zorg in het buitenland gelden de voorwaarden zoals hierna genoemd bij de verschillen-

de zorgsoorten in de verzekeringsvoorwaarden. U heeft recht op zorg van een door [de ziek-

tekostenverzekeraar] gecontracteerde buitenlandse zorgaanbieder. Als u kiest voor een niet-

gecontracteerde zorgaanbieder, krijgt u die vergoeding van kosten van zorg die u zou krijgen

als u in Nederland zou kiezen voor een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. Als u woont of

verblijft in een ander EU/EER-land of Verdragsland dan Nederland, kunt u kiezen uit;

- recht op zorg volgens de wettelijke regeling van dat land, of

- recht op zorg van een door [de ziektekostenverzekeraar] gecontracteerde zorgaanbieder,
of

- vergoeding van kosten van zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder die u zou
krijgen als u in Nederland zou kiezen voor een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. (...)

Voor intramurale zorg in het buitenland, dat wil zeggen medische zorg met opname in een in-
stelling van minimaal één nacht in een ander land dan uw woonland, heeft u voorafgaande
toestemming van [de ziektekostenverzekeraar] nodig. (...)”

Artikel B5 van de zorgverzekering bepaalt het volgende:

“Natuurlijk heeft u alleen recht op een onderzoek of een behandeling als dat nodig is. Om voor
zorg in aanmerking te komen moet er een indicatie zijn. Zoals de wet het zegt, u moet ‘redelij-
kerwijs zijn aangewezen’ op de zorg. Welke zorg voor u nodig is, wordt objectief bekeken. Die
zorg moet bovendien doelmatig zijn. Zorg die onnodig is, of onnodig veel kost in vergelijking
met een andere zorgvorm die gelijkwaardig is gezien de indicatie en uw zorgbehoefte, komt
niet voor rekening van de verzekering.”

In artikel B7 is ten slotte de volgende bepaling opgenomen:

“Voor bepaalde vormen van zorg heeft u vooraf schriftelijke toestemming van [de ziektekos-
tenverzekeraar] nodig. Waar dat het geval is, staat het vermeld en ook wat u moet doen om
de toestemming te krijgen.”

De artikelen B5, B7, B9 en B24 van de zorgverzekering zijn volgens de artikelen B1
en B6 van de zorgverzekering gebaseerd op de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Be-
sluit zorgverzekering (Bzv) en de Regeling zorgverzekering (Rzv).

Artikel 11, lid 1, onderdeel a Zvw bepaalt dat de zorgverzekeraar jegens zijn verze-
kerden een zorgplicht heeft die zodanig wordt vormgegeven, dat de verzekerde bij
wie het verzekerde risico zich voordoet, krachtens de zorgverzekering recht heeft op
prestaties bestaande uit de zorg of de overige diensten waaraan hij behoefte heetft.
Medisch-specialistische zorg is naar aard en omvang geregeld in artikel 2.4 Bzv.
Artikel 2.1 lid 3 Bzv bepaalt dat een verzekerde op een vorm van zorg of een dienst
slechts recht heeft voor zover hij daarop naar inhoud en omvang redelijkerwijs is
aangewezen.

Artikel 13 Zvw regelt de aanspraak op zorg indien een verzekerde gebruik maakt van
een zorgverlener die niet door de zorgverzekeraar is gecontracteerd.
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Het voorgaande leidt tot het oordeel dat de in de zorgverzekering opgenomen rege-
ling strookt met de toepasselijke regelgeving.

Artikel 22 van EG-Verordening 1408/71 luidt, voor zover hier van belang, als volgt:

“1. De werknemer die aan de door de wettelijke regeling van de bevoegde Staat gestelde
voorwaarden voor het recht op prestaties voldoet, eventueel met inachtneming van artikel 18,
en(...)

c) die van het bevoegde orgaan toestemming heeft ontvangen om zich naar het grondgebied
van een andere Lid-Staat te begeven ten einde aldaar een voor zijn gezondheidstoestand
passende behandeling te ondergaan, heeft recht op:

i) verstrekkingen, welke voor rekening van het bevoegde orgaan door het orgaan van de
woon- of verblijfplaats worden verleend, volgens de door dit orgaan toegepaste wettelijke re-
geling, alsof deze werknemer bij laatstbedoeld orgaan was aangesloten; het tijdvak gedurende
hetwelk de verstrekkingen worden verleend, wordt evenwel bepaald door de wettelijke rege-
ling van de bevoegde Staat;

i) uitkeringen, welke door het bevoegde orgaan worden verleend volgens de door dit orgaan
toegepaste wettelijke regeling. Na overeenstemming tussen het bevoegde orgaan en het or-
gaan van de woon- of verblijfplaats kunnen deze uitkeringen evenwel door laatstbedoeld or-
gaan voor rekening van het eerstbedoelde worden verleend volgens de wettelijke regeling van
de bevoegde Staat.

2. (...) De op grond van lid 1, sub c), vereiste toestemming mag niet worden geweigerd wan-
neer de desbetreffende behandeling niet op het grondgebied van de Lid-Staat, waarop hij
woont, aan de betrokkene kan worden gegeven. (...)”

Beoordeling van het geschil

Ten aanzien van de zorgverzekering

Verzoekster heeft, hoewel daarnaar door de commissie is gevraagd, niet aannemelijk
gemaakt dat aan haar toestemming is verleend voor de eerste operatie of dat de met
deze operatie verband houdende kosten zijn vergoed, zodat de operatie op 22 juni
2009 afzonderlijk dient te worden beoordeeld.

Ten aanzien van laatstgenoemde operatie staat vast dat verzoekster daarvoor geen
toestemming heeft gevraagd aan de ziektekostenverzekeraar. Artikel 22 van EG-
Verordening 1408/71 vindt daarom geen toepassing. Waar het gaat om de aanspra-
ken die verzoekster kan ontlenen aan de zorgverzekering geldt dat, nog daargelaten
of het hier een verzekerde prestatie betreft en of verzoekster daarvoor een indicatie
had, was de ziektekostenverzekeraar ingevolge de artikelen B7 en B9 van de zorg-
verzekering gerechtigd is vergoeding van de kosten van de tweede operatie te weige-
ren.

Ten aanzien van de aanvullende ziektekostenverzekering

De aanvullende ziektekostenverzekering biedt geen dekking voor de onderhavige
zorg, zodat geen vergoeding kan worden verleend ten laste van die verzekering.

Conclusie

Het voorgaande leidt ertoe dat het verzoek dient te worden afgewezen.



10. Het bindend advies

10.1. De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 1 december 2010,

Voorzitter



