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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. L. Ritzema)
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3.1.

3.2.

3.3.

Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoeker, vertegenwoordigd door C te B,
tegen

1) ONVZ Ziektekostenverzekeraar N.V., en
2) ONVZ Aanvullende Verzekering N.V., beide te Houten,
hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

Verloop van de procedure

Op 10 mei 2021 heeft verzoeker per klachtenformulier de Geschillencommissie Zorgverzekeringen
(hierna: de commissie) benaderd. De commissie heeft verzoeker verzocht het entreegeld van € 37,--
te betalen en aanvullende informatie op te sturen.

Op 18 juni 2021 heeft verzoeker de commissie gevraagd een niet-bindend advies uit te brengen.
Met deze verklaring was het dossier gereed voor inhoudelijke behandeling.

De ziektekostenverzekeraar heeft op 23 juni 2021 per brief zijn standpunt aan de commissie
uitgelegd. Een kopie van deze brief is op 28 juni 2021 aan verzoeker gezonden.

Op 19 juli 2021 heeft het Zorginstituut Nederland (hierna: het Zorginstituut) (zaaknummer:
2021025354 ) per brief aan de commissie het voorlopig advies uitgebracht. Een kopie hiervan is
eveneens op 19 juli 2021 aan partijen gestuurd.

Verzoeker en de ziektekostenverzekeraar zijn op 18 augustus 2021 gehoord.

De aantekeningen van de hoorzitting zijn op 30 augustus 2021 aan het Zorginstituut gestuurd. Op
9 september 2021 heeft het Zorginstituut per brief aan de commissie meegedeeld dat het voorlopig
advies als definitief kan worden beschouwd.

Vaststaande feiten

Verzoeker is bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op grond van

de ONVZ Vrije Keuze Basisverzekering (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende
ziektekostenverzekeringen ONVZ Vrije Keuze Optifit, ONVZ Wereldfit en ONVZ Tandfit module C
(hierna gezamenlijk: de aanvullende ziektekostenverzekering).

Verzoeker is in 2013 in Belgié geopereerd aan zijn heup, waarbij een Metal-on-Metal (hierna: MoM)-
heupprothese is geplaatst. De hieraan verbonden kosten zijn door de ziektekostenverzekeraar
vergoed. In 2016 heeft verzoeker de ziektekostenverzekeraar verzocht de kosten van een

in Belgié uit te voeren heupvervangende operatie aan de andere heup te vergoeden. De
ziektekostenverzekeraar heeft verzoeker op 13 april 2016 meegedeeld dat de kosten van een
heupvervangende operatie niet worden vergoed ten laste van de zorgverzekering.

Door omstandigheden heeft de geplande heupvervangende operatie in 2016 niet kunnen
plaatsvinden. Om die reden heeft verzoeker de ziektekostenverzekeraar in 2021 gevraagd de
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kosten van het plaatsen van een MoM-heupprothese, uit te voeren in Belgié, te vergoeden. De
ziektekostenverzekeraar heeft op dit verzoek afwijzend beslist.

Verzoeker heeft de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd.
Op 6 mei 2021 heeft de ziektekostenverzekeraar per e-mail aan verzoeker meegedeeld dat hij zijn
beslissing handhaatft.

Op 19 juli 2021 heeft het Zorginstituut per brief, voor zover hier van belang, het volgende verklaard:

“Stand van wetenschap en praktijk
Om onderdeel te zijn van het pakket van de Zvw moet de zorg voldoen aan ‘de stand van de
wetenschap en praktijk', d.w.z. als effectief kunnen worden beschouwd.

NOV-adviezen en richtlijnen

Op basis van nationaal en internationaal gepubliceerde ervaringen heeft de NOV haar leden in
2012 geadviseerd om per direct geen MoM-prothesen met grote koppen (groter dan 36 mm) en
geen MoM-resurfacingprothesen meer te plaatsen. Naar het advies van de NOV mocht plaatsing
van deze MoM-prothesen alleen nog gebeuren in het kader van een medisch wetenschappelijk
onderzoek. Dit advies is door het Zorginstituut overgenomen en betekende hiermee een verandering
in het eerdere standpunt van het Zorginstituut uit 2007.

In 2015 is het advies van de NOV gelipdatet, waarbij nog steeds werd geadviseerd dat uit het
oogpunt van patiéntveiligheid de toepassing van alle MoM-heupprothesen met grote koppen
(groter dan 36 mm), inclusief de resurfacingprothesen, opgeschort diende te blijven, totdat duidelijk
zou worden aangetoond dat het gebruik van deze prothesen (in een bepaalde patiéntengroep)
veilig is en op lange termijn de werkzaamheid onomstotelijk is aangetoond. Er bleef uitsluitend
ruimte bestaan voor de toepassing van genoemde MoM-prothesen binnen de setting van een
wetenschappelijk onderzoek.

Volgens de website van de NOV is dit advies nog steeds van kracht. Tevens is de juistheid van dit
besluit volgens de NOV recent bevestigd door een in maart 2020 verschenen onderzoek.

Standpunten Zorginstituut en eerdere adviezen in geschillen

Het Zorginstituut (voorheen CVZ) adviseerde in januari 2012 zorgverzekeraars bij
verzekeringsbeslissingen in lijn met het advies van de NOV uit 2012 te handelen. Dit betekende een
wijziging van het eerdere standpunt van het Zorginstituut uit 2007.

Sindsdien zijn er in 2013, 2014, 2016 en 2021 meerdere geschillen geweest over de R.HA met
plaatsing van een MoM-heupprothese. In die geschillen heeft het Zorginstituut aangegeven dat

de heupoperatie (RHA-behandeling) als zodanig nog steeds behoort tot het verzekerde pakket,
maar dat de MoM-prothese geen zorg is die voldoet aan het criterium stand van de wetenschap en
praktijk.

In een geschil uit 2016 gaat het Zorginstituut ook in op verschillende merken heupprothesen.
Opgemerkt wordt dat er verschillende merken MoM-prothesen zijn. Voor de beoordeling van de
stand van de wetenschap en praktijk wordt hier geen onderscheid in gemaakt, ook niet door de
NOV.

Conclusie

RHA waarbij een MoM-heupprothese wordt geplaatst voldoet niet aan de stand van de wetenschap
en praktijk. Verzoeker kan derhalve geen aanspraak maken op vergoeding ten laste van de
basisverzekering."
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4. Geschil

4.1.  Verzoeker heeft aan de commissie verzocht in een niet-bindend advies te beslissen dat de
ziektekostenverzekeraar is gehouden de kosten van het plaatsen van een MoM-heupprothese, uit te
voeren in Belgié, te vergoeden.

4.2.  De ziektekostenverzekeraar heeft verweer gevoerd tegen dit verzoek.

5. Bevoegdheid van de commissie

5.1. De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover een niet-bindend advies
uit te brengen, zowel ten aanzien van de zorgverzekering als ten aanzien van de aanvullende
ziektekostenverzekering. Dit blijkt uit regel 78 van de Algemene regels en Vergoedingen 2020 van
de ziektekostenverzekeraar.

6. Beoordeling

6.1. De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw) en het Besluit zorgverzekering
(Bzv) over medisch-specialistische zorg zijn vermeld in de bijlage bij dit advies. Ook zijn hierin
de relevante artikelen uit VVo. nr. 883/2004 opgenomen. Verder zijn hierin de toepasselijke
verzekeringsvoorwaarden aangehaald. De bijlage maakt deel uit van het advies.

Zorgverzekering

6.2.  Verzoeker wil naar een andere EU-lidstaat, namelijk Belgié, gaan met het doel daar de onderhavige
zorg te verkrijgen. Derhalve is sprake van planbare zorg. Op deze situatie ziet artikel 20 van Vo. nr.
883/2004.

Verzoeker heeft voorafgaand aan de behandeling de ziektekostenverzekeraar om toestemming
gevraagd. De ziektekostenverzekeraar heeft tijdig aan verzoeker medegedeeld dat hij van mening is
dat geen sprake is van een verzekerde prestatie, zodat noch op grond van de verordening, noch op
grond van de voorwaarden van de zorgverzekering aanspraak op de zorg bestaat. Met betrekking
tot de vraag of sprake is van een verzekerde prestatie geldt het volgende.

6.3.  Gelet op het door de ziektekostenverzekeraar ingenomen standpunt moet in de eerste plaats
worden beoordeeld of de door verzoeker gewenste ingreep, te weten een heup resurfacing operatie
(resurfacing hip arthroplasty; R.HA) met plaatsing van een metal-on-metal (MoM) heupprothese,
voldoet aan de stand van de wetenschap en praktijk als bedoeld in artikel 24 van de 'Algemene
regels' van de zorgverzekering. De commissie neemt hierbij het arrest van de Hoge Raad van 30
maart 2018 (ECLI:NL:HR:2018:469) tot uitgangspunt.

6.4. Met de ‘stand van de wetenschap en praktijk’ is bedoeld dat die zorg verzekerd moet zijn die
de betrokken beroepsgroep rekent tot het aanvaarde arsenaal van medische onderzoeks- en
behandelingsmogelijkheden. Daarbij zijn zowel de stand van de medische wetenschap als de mate
van acceptatie in de medische praktijk belangrijke graadmeters. Het gaat om de zorg die door de
internationale medische wetenschap voldoende beproefd en deugdelijk is bevonden.

6.5. De commissie heeft het Zorginstituut verzocht om een advies. Het uitbrengen van een dergelijk
advies behoort tot de wettelijke taak van het Zorginstituut (artikel 114, derde en vierde lid, Zvw). Het
advies van het Zorginstituut is niet bindend. Een afwijking van het standpunt van het Zorginstituut zal
echter deugdelijk moeten worden gemotiveerd.

Het Zorginstituut neemt bij de beoordeling alle relevante gegevens in aanmerking: literatuur,
wetenschappelijke onderzoeken en gezaghebbende meningen van specialisten. Om deze gegevens
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te beoordelen is zogeheten ‘evidence based medicine’ het leidende principe. Als uit kwalitatief
verantwoorde studies (Randomized Controlled Trials) blijkt dat de behandeling een (meer)waarde
heeft ten opzichte van de behandeling die tot nog toe de voorkeur had in de internationale kring van
de beroepsgenoten, wordt de nieuwe behandeling als effectief beschouwd. Als geen studies van
voldoende niveau zijn gepubliceerd, kan het Zorginstituut zijn oordeel baseren op bewijs van lagere
orde. Daarbij kan worden gedacht aan gezaghebbende meningen van medisch specialisten of
richtlijnen van de betrokken beroepsgroep. Deze beoordelingswijze stemt overeen met de bedoeling
van de wetgever.

Het Zorginstituut heeft een beoordeling uitgevoerd met betrekking tot een R.HA met plaatsing van
een MoM-heupprothese. Het advies van 19 juli 2021 bevat de uitkomst hiervan.

De conclusie van het Zorginstituut is dat de desbetreffende ingreep niet voldoet aan de stand van de
wetenschap en praktijk.

De commissie ziet geen reden van het advies van het Zorginstituut af te wijken en neemt dit over.
Dit betekent dat geen sprake is van een verzekerde prestatie op grond van de zorgverzekering. De
stelling van verzoeker dat de ziektekostenverzekeraar hem in 2016 al toestemming heeft gegeven
voor de onderhavige ingreep kan hem niet baten. Dit omdat verzoeker zijn stelling niet heeft
onderbouwd en door de ziektekostenverzekeraar onbetwist is gesteld dat hij toen aan verzoeker
alleen een goedkeuring heeft gegeven voor een heupvervangende operatie, uit te voeren in Belgié.
Dat in 2016 toestemming is gegeven voor een R.HA met plaatsing van een MoM-heupprothese is
door verzoeker niet aannemelijk gemaakt.

Aanvullende ziektekostenverzekering

De aanvullende ziektekostenverzekering biedt geen dekking voor een R.HA waarbij een MoM-
heupprothese wordt geplaatst.

Gewekt vertrouwen

Verzoeker heeft aangevoerd dat in 2013 aan zijn rechterheup de zelfde ingreep is uitgevoerd.
Omdat de kosten hiervan wél door de ziektekostenverzekeraar zijn vergoed, is bij hem de
verwachting gewekt dat eenzelfde ingreep in 2021 eveneens zou worden vergoed. De commissie
volgt verzoeker hierin niet.

Zorgverzekeraars dienen per ingediende aanvraag te beoordelen of al dan niet aanspraak bestaat
onder de op dat moment vigerende verzekeringsvoorwaarden. In de loop van de tijd kunnen

die voorwaarden wijzigen. Ook kunnen wetenschappelijke ontwikkelingen tot gevolg hebben

dat behandelingen tot het verzekerde pakket gaan behoren of juist uitstromen. Dat verzoeker

in 2013 voor een dergelijke ingreep toch een vergoeding heeft ontvangen, betekent niet dat de
ziektekostenverzekeraar vanwege die destijds verleende vergoeding thans ook gehouden is de
onderhavige ingreep te vergoeden.

Dit leidt tot de navolgende beslissing.

Niet-bindend advies

De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 20 september 2021,

L. Ritzema
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BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

2. Nationale wet- en regelgeving
(bron: https://wetten.overheid.nl/zoeken)

3. Europese wet- en regelgeving
(bron: https://eur-lex.europa.eu/homepage.html?locale=nl)
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Artikel 20 van Vo. nr. 883/2004 luidt, voor zover hier van belang, als volgt:

:{1'

Tenzij in deze verordening anders is bepaald, moet een verzekerde die naar een andere
lidstaat reist met het oogmerk gedurende zijn verblijf verstrekkingen te ontvangen, daarvoor
toestemming van het bevoegde orgaan vragen.

Een verzekerde die van het bevoegde orgaan toestemming heeft gekregen om zich naar een
andere lidstaat te begeven met het oogmerk om daar een voor zijn gezondheidstoestand
passende behandeling te ondergaan, heeft recht op verstrekkingen die voor rekening van het
bevoegde orgaan worden verleend door het orgaan van de verblijfplaats, volgens de door dit
orgaan toegepaste wetgeving, alsof hij krachtens die wetgeving verzekerd was. De
toestemming mag niet worden geweigerd wanneer de desbetreffende behandeling behoort tot
de prestaties waarin de wetgeving van de lidstaat waar betrokkene woont, voorziet, en die
behandeling hem, gelet op zijn gezondheidstoestand van dat moment en het te verwachten
ziekteverloop, in laatstbedoelde lidstaat niet kan worden gegeven binnen een termijn die
medisch verantwoord is. (...)”



Besluit zorgverzekering

Artikel 2.1

1.

De zorg en overige diensten, bedoeld in artikel 11, eerste lid, onderdeel a, van de wet omvatten de
vormen van zorg of diensten die naar inhoud en omvang zijn omschreven in de artikelen 2.4 tot en
met 2.15, met uitzondering van vormen van zorg of diensten die voor de verzekerden kunnen
worden bekostigd op grond van een wettelijk voorschrift.

De inhoud en omvang van de vormen van zorg of diensten worden mede bepaald door de stand
van de wetenschap en praktijk en, bij ontbreken van een zodanige maatstaf, door hetgeen in het
betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en adequate zorg en diensten.

Onverminderd hetgeen is bepaald in de artikelen 2.4 tot en met 2.15, heeft de verzekerde op een
vorm van zorg of een dienst slechts recht voor zover hij daarop naar inhoud en omvang
redelijkerwijs is aangewezen.

Onder de zorg en overige diensten, bedoeld in het eerste lid, valt niet forensische zorg als bedoeld
in artikel 1.1, tweede lid, van de Wet forensische zorg of forensische zorg als aangemerkt in of
krachtens een algemene maatregel van bestuur.

In afwijking van het tweede lid vallen onder de zorg en overige diensten, bedoeld in de artikelen
2.4, 2.8 of 2.9, ook de zorg en diensten die bij ministeriéle regeling zijn aangewezen onder de
daarbij geregelde voorwaarden en gedurende een daarbij aan te geven termijn van maximaal
zeven jaar, voor zover er sprake is van verantwoorde zorg en diensten.

De zorg en diensten, bedoeld in het eerste lid, omvatten niet geestelijke gezondheidszorg als
bedoeld in artikel 10.2, eerste lid, van de Jeugdwet aan jeugdigen als bedoeld in artikel 1.1 van die
wet.

Artikel 2.4

1.

Geneeskundige zorg omvat zorg zoals huisartsen, medisch-specialisten, klinisch-psychologen en
verloskundigen die plegen te bieden, zintuiglijk gehandicaptenzorg als bedoeld in artikel 2.5a, zorg
bij stoppen-met-rokenprogramma als bedoeld in artikel 2.5b, geriatrische revalidatie als bedoeld in
artikel 2.5¢ en paramedische zorg als bedoeld in artikel 2.6, met dien verstande dat:

a. de zorg niet omvat:
1°. het vaccineren ten behoeve van grieppreventie;
2°. de combinatietest, de niet-invasieve prenatale test en de invasieve diagnostiek voor
zwangere vrouwen die hiervoor geen medische indicatie hebben, met dien verstande dat:

— ingeval van een niet-invasieve prenatale test onder een medische indicatie ook wordt
verstaan het uit een combinatietest blijken van een aanmerkelijke kans op een foetus
met een chromosoomafwijking;

— ingeval van invasieve diagnostiek onder een medische indicatie ook wordt verstaan het
uit een combinatietest of een niet-invasieve prenatale test blijken van een aanmerkelijke
kans op een foetus met een chromosoomafwijking;

3°. de vierde of volgende in-vitrofertilisatiepoging per te realiseren zwangerschap, nadat drie
pogingen zijn geéindigd tussen het moment dat een follikelpunctie is geslaagd en het
moment dat er sprake is van een doorgaande zwangerschap van tien weken te rekenen
vanaf het moment van de follikelpunctie en indien de implantatie van gecryopreserveerde
embryo’s niet heeft geleid tot een doorgaande zwangerschap van negen weken en drie
dagen te rekenen vanaf de implantatie;

4°, de eerste en tweede in-vitrofertilisatiepoging bij een verzekerde jonger dan achtendertig



jaar, indien er meer dan één embryo wordt teruggeplaatst;

5°. vruchtbaarheidsgerelateerde zorg, indien de verzekerde vrouw drieénveertig jaar of ouder
is, behoudens voor zover het een in-vitrofertilisatiepoging betreft die reeds is aangevangen
voordat de verzekerde vrouw de leeftijd van drieénveertig jaar heeft bereikt;

6°. zorg zoals tandarts-specialisten plegen te bieden;
b. behandeling van plastisch-chirurgische aard slechts onder de zorg valt indien die strekt tot
correctie van:
1°. afwijkingen in het uiterlijk die gepaard gaan met aantoonbare lichamelijke
functiestoornissen;

2°. verminkingen die het gevolg zijn van een ziekte, ongeval of geneeskundige verrichting;

3°. verlamde of verslapte bovenoogleden, indien de verlamming of verslapping een ernstige
gezichtsveldbeperking tot gevolg heeft dan wel het gevolg is van een aangeboren afwijking
of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening;

4°, de volgende aangeboren misvormingen: lip-, kaak- en gehemeltespleten, misvormingen
van het benig aangezicht, goedaardige woekeringen van bloedvaten, lymfevaten of
bindweefsel, geboorteviekken of misvormingen van urineweg- en geslachtsorganen;

5°. primaire geslachtskenmerken bij een vastgestelde transsexualiteit;

c. transplantaties van weefsels en organen slechts tot de zorg behoren indien de transplantatie is
verricht in een lidstaat van de Europese Unie, in een staat die partij is bij de Overeenkomst
betreffende de Europese Economische Ruimte of in een andere staat indien de donor
woonachtig is in die staat en de echtgenoot, de geregistreerde partner of een bloedverwant in
de eerste, tweede of derde graad van de verzekerde is.

2. Bij ministeriéle regeling kunnen vormen van zorg worden uitgezonderd.



3.

Ik ben verzekerd bij ONVZ

U heeft een verzekering bij ONVZ. Dan heeft u recht op vergoeding van zorg en diensten volgens de
regels van die verzekering. Hier leest u daar meer over.

21.

22.

23.

24.

25.

Stel: u heeft bij ons een verzekering en u heeft fysiotherapie nodig. Wordt dat vergoed? En is het eigen risico van
toepassing, of geldt er een eigen bijdrage?

Heeft u zorg nodig? De volgende regels en de vergoedingen bepalen of wij de zorg of diensten vergoeden.
Meestal gaat vergoeding vanzelf. De zorgverlener vraagt rechtstreeks vergoeding van ONVZ. En ONVZ
betaalt rechtstreeks aan de zorgverlener.

U mag het recht op vergoeding van zorgkosten niet aan iemand anders overdragen zonder onze
toestemming (cessie). En niet gebruiken om iemand anders zekerheid te geven dat u een rekening van die
ander gaat betalen (pandrecht).

Wij betalen altijd in euro’s. Bij rekeningen in een andere muntsoort rekenen wij het bedrag om naar
euro’s. Met de wisselkoers op de laatste werkdag van de maand vé6r de maand waarin u de zorg ontving.

Uw verzekering vergoedt de zorg en geeft recht op de diensten die in de vergoedingen staan. Als
aan de voorwaarden is voldaan. Dat zijn de voorwaarden in de algemene regels die u nu leest. En de
voorwaarden die bij de vergoedingen op de site staan.

In deze algemene regels staat bijvoorbeeld dat wij alleen zorg vergoeden die u in redelijkheid nodig heeft. Dit geldt dan
altijd. Ook al wordt dit niet steeds herhaald.

Bij de vergoeding kan staan dat u van ons vooraf toestemming moet hebben voor u voor behandeling naar de
zorgverlener gaat.

De verzekering vergoedt de zorg en diensten zolang u bij ons verzekerd bent.

Op de datum van behandeling of de datum van aflevering (bij bijvoorbeeld een geneesmiddel) moet u dus
bij ons verzekerd zijn. Brengt uw zorgverlener de hele behandeling met 1 tarief in rekening, zoals bij een
dbc? Dan moet u op de datum van het openen van de dbc bij ons verzekerd zijn.

Wij vergoeden alleen de zorg:

a. die naar inhoud en omvang effectief en veilig is

Dit is het geval als de wetenschap heeft aangetoond dat de zorg goed werkt. En dit in de praktijk is
gebleken. Is dat niet zo dan geldt wat het betrokken vakgebied goede zorg vindt. Dat is de zorg die de
groep van zorgverleners normaal gesproken verleent.

b. en waarop u naar inhoud en omvang in redelijkheid bent aangewezen
Dit is het geval als de zorg voor u doelmatig is. De zorg mag dus niet onnodig kostbaar of onnodig
gecompliceerd zijn. Dit geldt ook voor diensten.

U heeft recht op zorg binnen een redelijke termijn en binnen redelijke afstand van uw woonadres.
Wat redelijk is, hangt af van de soort zorg en hoe dringend de zorg nodig is.

Soms moet u kijken of de zorgverlener een contract met ons heeft. Dat is zo bij de vergoedingen
Verpleging en verzorging thuis, Generalistische basis-ggz en Gespecialiseerde ggz. Voor die vergoedingen
geldt dat de basisverzekering de zorg van gecontracteerde zorgverleners volledig vergoedt. Kiest u

voor een zorgverlener die geen contract met ons heeft? Dan geldt een maximale vergoeding. Als uw
zorgverlener meer rekent dan die maximale vergoeding, moet u een deel van de rekening zelf betalen.

Of een zorgverlener een contract met ons heeft, ziet u in de Zorgzoeker! op onze site.

Bent u in behandeling als het contract met de zorgverlener wordt beé&indigd na 1 januari 20217 Dan heeft
dat voor u geen gevolgen. U kunt de behandeling gewoon afmaken bij die zorgverlener.

Heeft u een Zvw-pgb? Dan gelden de maximumbedragen van het reglement Zvw-pgb?.

Krijgt u een vergoeding voor ggz uit de aanvullende verzekering? Dan geldt een maximale vergoeding per
kalenderjaar. Het maakt dan niet uit of uw zorgverlener een contract met ons heeft of niet.

' Zie hiervoor: zorgzoeker.onvz.nl
2 Heeft u vragen of zoekt u een document? We helpen u graag. www.onvz.nl - 030 639 62 22
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