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Partijen

A te B hierna te noemen: verzoeker,
tegen

1) Cen

2) Ebeidete D

hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

De verzekeringssituatie

Ten tijde van de onderhavige aanvraag was verzoeker bij de ziektekostenverzekeraar
verzekerd tegen ziektekosten op basis van de verzekering ZorgVerzorgd (hierna: de
zorgverzekering), een verzekering als bedoeld in artikel 1, onderdeel d, Zorgverzeke-
ringswet (verder: Zvw). Verder was ten behoeve van verzoeker bij de ziektekosten-
verzekeraar de aanvullende ziektekostenverzekering ExtraVerzorgd 3 afgesloten
(hierna: de aanvullende ziektekostenverzekering). Beide verzekeringen zijn schade-
verzekeringsovereenkomsten als bedoeld in artikel 7:925 van het Burgerlijk Wetboek
(verder: BW).

De bestreden beslissing en het verloop van het geding

Verzoeker heeft bij de ziektekostenverzekeraar aanspraak gemaakt op vergoeding
van de kosten van transforaminale epidurale infiltratie, uitgevoerd te Knokke (Belgié€)
(hierna: de aanspraak). Bij brief van 18 november 2010 heeft de ziektekostenverze-
keraar aan verzoeker medegedeeld dat de aanspraak is afgewezen.

Verzoeker heeft aan de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van voormelde
beslissing gevraagd. Bij brief van 7 maart 2011 heeft de ziektekostenverzekeraar aan
verzoeker 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 augustus 2010 heeft verzoeker de Geschillencommissie Zorgverzeke-
ringen (hierna: de commissie) verzocht te bepalen dat de ziektekostenverzekeraar
gehouden 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 verzoeker het verschuldigde
entreegeld ad € 37,-- voldaan, waarna de commissie de ziektekostenverzekeraar de
mogelijkheid heeft geboden op de stellingen van verzoeker te reageren. Bij dit ver-
zoek waren afschriften van de door verzoeker aan de commissie overgelegde stuk-
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ken gevoegd.

De ziektekostenverzekeraar heeft de commissie bij brief van 11 oktober 2011 zijn
standpunt kenbaar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 14 oktober 2011 aan
verzoeker gezonden.

Partijen zijn in de gelegenheid gesteld zich te doen horen. Verzoeker heeft op 18 ok-
tober 2011 schriftelijk medegedeeld mondeling gehoord te willen worden.

Bij brief van 14 oktober 2011 heeft de commissie het College voor zorgverzekeringen
(hierna: het CVZ) verzocht om advies, als bedoeld in artikel 114, lid 3, Zvw. Bij brief
van 24 oktober 2011 heeft het CVZ (zaaknummer 2011106999) bij wege van voorlo-
pig advies de commissie geadviseerd het verzoek, voor zover dat ziet op de zorgver-
zekering, af te wijzen op de grond dat injectie- en denervatietechnieken zoals transfo-
raminale epidurale infiltratie (epidurale lumbale pijnbestrijdingsinjecties) bij chronische
rug- en beenpijn niet voldoet aan de stand van de wetenschap en praktijk, en daar-
mee geen verzekerde prestatie vormt. Een afschrift van het CVZ-advies is gelijktijdig
met de uitnodiging voor de hoorzitting aan partijen gezonden.

Verzoeker en de ziektekostenverzekeraar zijn op 7 december 2011 in persoon res-
pectievelijk telefonisch gehoord. Partijen zijn daarbij in de gelegenheid gesteld te rea-
geren op het advies van het CVZ.

Bij brief van 9 december 2011 heeft de commissie het CVZ een afschrift van het ver-
slag van de hoorzitting gezonden met het verzoek mede te delen of het verslag aan-
leiding geeft tot aanpassing van het voorlopig advies. In reactie daarop heeft het CVZ
bij brief van 13 december 2011 de commissie medegedeeld dat het verslag geen
aanleiding vormt tot aanpassing van zijn advies en dat het voorlopig advies als defini-
tief kan worden beschouwd.

Het standpunt en de conclusie van verzoeker

De behandelend arts heeft bij verzoeker de diagnose “chronisch invaliderende lumbo-
ischialgie” gesteld. Zij heeft verzoeker daarop behandeld met “transforaminale epidu-
rale infiltratie Linisol 1% 1 ml/niveau + 40mg Depot Medrol L3 en L4 links, onder loka-
le verdoving met sedatie (dormicum). (...)".

Verzoeker stelt dat hij op 20 juli 2010 een huisarts in Breskens heeft bezocht vanwe-
ge pijn in de liesstreek en het onderbeen. De huisarts schreef diclofenac voor. Na dit
middel twee dagen te hebben geslikt, was geen verbetering opgetreden. De echtge-
note van verzoeker heeft hem daarom naar de Eerste Hulp in Knokke gebracht. Ver-
zoeker is behandeld met pijnstilling. Op 27 juli 2010 moest hij terugkomen voor een
epidurale behandeling. Op 29 juli 2010 kreeg verzoeker weer erge pijn. Hij is toen
gedurende vijf dagen opgenomen in het ziekenhuis. Op 11 augustus 2010 moest ver-
zoeker terugkomen voor een nabehandeling.

Verzoeker heeft telefonisch contact gehad met de Alarmcentrale, die hem verwees
naar de ziektekostenverzekeraar. De ziektekostenverzekeraar deelde mede hem een
EHIC-pasje te verstrekken. Er is niet over gesproken dat kosten voor rekening van
verzoeker zouden blijven.
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De behandeling was noodzakelijk, en dient om die reden vergoed te worden. Indien
verzoeker thuis was geweest, was hij in Nederland naar de Eerste Hulp gegaan. Ook
daar zou hij zijn behandeld.

Ter zitting is door verzoeker ter aanvulling aangevoerd dat hij is afgegaan op het oor-
deel van de behandelend arts, die hem direct wilde opereren. Verzoeker moest

€ 4.000,-- lenen om de kosten van de behandeling te kunnen betalen.

Verzoeker komt tot de conclusie dat het verzoek dient te worden toegewezen.

Het standpunt en de conclusie van de ziektekostenverzekeraar

De ziektekostenverzekeraar stelt dat een deel van de behandeling bestond uit epidu-
rale injecties met lokaal anestheticum en corticosteroid. Het CVZ heeft op 10 juli 2007
het standpunt ingenomen dat deze zorg niet conform de stand van de wetenschap en
praktijk is, en daarmee geen verzekerde prestatie onder de zorgverzekering. Het
standpunt is sindsdien niet gewijzigd.

Als een deel van de behandeling niet conform de stand van de wetenschap en prak-
tijk is, komen de kosten van de gehele behandeling niet ten laste van de zorgverzeke-
ring. Een en ander volgt onder andere uit een eerder advies van de commissie (GcZ
9 april 2008, 2007.02071).

Ter zitting is door de ziektekostenverzekeraar ter aanvulling aangevoerd dat de aard
van de aandoening, ook indien deze tijdens vakantie opkomt, geen reden geeft tot
opneming. Rust en gebruik van medicijnen volstaan in het algemeen.

De ziektekostenverzekeraar komt tot de conclusie dat het verzoek dient te worden
afgewezen.

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.
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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:

“Welke zorg

U heeft recht op:

- onderzoek en diagnostiek,

- behandeling,

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

- laboratoriumonderzoek,

- second opinion. (...)”

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

“Welke zorg

Voor zorg in het buitenland gelden de voorwaarden zoals hierna genoemd bij de verschillende
zorgsoorten in de verzekeringsvoorwaarden. U heeft recht op zorg van een door [de ziekte-
kostenverzekeraar] 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. U krijgt niet meer
vergoed dan het tarief dat in Nederland marktconform is. 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 krij-
gen als u in Nederland zou kiezen voor een niet-gecontracteerde zorgaanbieder.

Deze keuze heeft u ook als u in een ander EU/EER-land of Verdragsland woont en tijdelijk in
Nederland verblijft. Als u woont of verblijft in een land dat geen EU/EER-land of Verdragsland
is, heeft u recht op die vergoeding van kosten van zorg die u zou krijgen als de zorg in Neder-
land zou zijn verleend. U krijgt niet meer vergoed dan het tarief dat in Nederland marktconform

is. (...)"
Artikel B4 van de zorgverzekering luidt, voor zover hier van belang:

“De inhoud en omvang van de zorg in deze verzekeringsvoorwaarden wordt bepaald door wat
zorgaanbieders ‘plegen te bieden’ en de stand van de wetenschap en de praktijk. Veel vormen
van zorg zijn in de wet niet gedetailleerd omschreven. Deze vormen van zorg zijn aangeduid
als zorg zoals een bepaalde beroepsgroep pleegt te bieden. Hiermee wordt de soort zorg
aangegeven. Of een behandeling onder een verzekerde zorgvorm valt, wordt mede bepaald
door de stand van de wetenschap en praktijk. Het voorgaande betekent dat u verzekerd bent
voor die zorg die de betrokken beroepsgroep tot de aanvaarde verzameling van medische on-
derzoeks- en behandelingsmethoden rekent. Andere zorgvormen zijn wel gedetailleerd om-
schreven, zoals farmaceutische zorg (zie artikel B17) en hulpmiddelenzorg (zie artikel B19).
Ook hiervoor geldt dat deze zorgvormen alleen tot de verzekerde zorg behoren voor zover ze
voldoen aan de stand van de wetenschap en praktijk. Bij sommige vormen van zorg ontbreekt
een ‘stand van de wetenschap’, bijvoorbeeld bij zittend ziekenvervoer. Dan geldt een iets an-
dere regel: u bent verzekerd voor hulp die in het betrokken vakgebied geldt als verantwoorde
en adequate zorg en diensten.”

De artikelen B4, B9 en B24 van de zorgverzekering zijn volgens de artikelen B1 en
B6 van de zorgverzekering gebaseerd op de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit
zorgverzekering (Bzv) en de Regeling zorgverzekering (Rzv).
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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 heeft.
Medisch-specialistische zorg is naar aard en omvang geregeld in artikel 2.4 Bzv.
Artikel 2.1 lid 2 Bzv bepaalt dat de inhoud en omvang van de vormen van zorg of
diensten mede worden bepaald door de stand van de wetenschap en praktijk dan
wel, bij ontbreken van een zodanige maatstaf, door hetgeen in het betrokken vakge-
bied geldt als verantwoorde en adequate zorg en diensten.

Artikel 13 Zvw regelt de aanspraak op zorg indien een verzekerde kiest voor een
zorgaanbieder die niet door de zorgverzekeraar is gecontracteerd.

Het voorgaande leidt tot het oordeel dat de in de zorgverzekering opgenomen rege-
ling strookt met de toepasselijke regelgeving.

Beoordeling van het geschil

Ten aanzien van de zorgverzekering

Mede gelet op het standpunt van de ziektekostenverzekeraar, staat in het geschil de
vraag centraal of transforaminale epidurale infiltratie bij chronisch invaliderende lum-
bo-ischialgie voldoet aan de stand van de wetenschap en praktijk als bedoeld in de
voorwaarden van de zorgverzekering.

Bij de beantwoording van deze vraag sluit de commissie aan bij de in de medische
wereld gangbare werkwijze waarbij het oordeel omtrent de gebruikelijkheid van medi-
sche behandelingen gebaseerd is op de beschikbare 'evidence' (hierna: bewijsvoe-
ring) omtrent die behandeling, die systematisch is gezocht en gewaardeerd volgens
de principes van 'evidence-based medicine'. Dit is een proces van het systematisch
zoeken, analyseren en kwalificeren van de bestaande onderzoeksbevindingen als
basis voor een (klinische) beslissing, waarbij specifiek wordt gezocht naar de toepas-
sing van de gevraagde behandeling bij de indicatie waarvoor de behandeling in het
betreffende geval wordt gebruikt.

Deze zoekstrategie richt zich op de internationale medisch-wetenschappelijke data-
bases, de nationale en internationale richtlijnen en adviezen, gepubliceerde menin-
gen van experts op het betreffende vakgebied en de bevindingen van buitenlandse
zorgverzekeraars en andere relevante instanties. Er wordt met deze werkwijze zo vol-
ledig mogelijk gezocht naar alle literatuur, onderzoeken, artikelen en gezaghebbende
gepubliceerde meningen en opvattingen betreffende de nieuwe behandeling in bin-
nen- en buitenland.

Bij de selectie en beoordeling van de gevonden artikelen wordt het niveau van de
bewijskracht van de bevindingen vastgesteld en vindt een kritische analyse van de
gevonden publicaties plaats. Hierbij wordt onder meer bekeken of een onderzoek me-
thodologisch goed genoeg is om conclusies uit te trekken en bij de beslissingen te
betrekken. Daarbij wordt er onder meer gelet op onderzoeksopzet, onderzoekspopu-
latie, controlegroep, randomisatie, blindering, mate van behandelingseffect, follow-up
en statistische analyse.

Indien uit ten minste twee gerandomiseerd dubbelblind vergelijkend klinische onder-
zoeken, - dat zijn wetenschappelijke onderzoeken waarvan de objectiviteit, door wil-
lekeurige toepassing van het onderzoeksobject op de doelgroep, is gewaarborgd -
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van goede kwaliteit en van voldoende omvang blijkt dat de behandeling in kwestie
(meer)waarde heeft ten opzichte van de klassieke behandeling, dan moet worden ge-
concludeerd dat het een gebruikelijke behandeling betreft in de internationale kring
van beroepsgenoten.

Indien geen gerandomiseerde studies worden aangetroffen en daarvoor plausibele,
zwaarwegende argumenten aanwezig zijn, kunnen bewijsvoeringen van een lagere
orde — waaronder vergelijkende studies, publicaties van gezaghebbende meningen
van medisch specialisten en (behandel)richtlijnen van nationale en internationale me-
dische beroepsgroepen — bij de beoordeling worden betrokken, waarbij kritisch wordt
bekeken of deze bewijsvoering van voldoende gewicht is om een uitspraak te kunnen
doen over de (meer)waarde van een behandeling.

Een onderzoek naar dergelijke kwalitatieve onderzoeken met betrekking tot transfo-
raminale epidurale infiltratie bij chronisch invaliderende lumbo-ischialgie is door het
CVZ uitgevoerd, en de bevindingen hiervan zijn in het advies van 24 oktober 2011
verwoord. De conclusie van het advies is dat deze zorg niet conform de stand van de
wetenschap en praktijk is, en daarmee geen verzekerde prestatie vormt onder de
zorgverzekering. De commissie neemt deze conclusie over en maakt deze tot de ha-
re.

Ten aanzien van de aanvullende ziektekostenverzekering

De aanvullende ziektekostenverzekering biedt geen dekking voor niet-spoedeisende
zorg in het buitenland, zodat het verzoek niet op basis van die verzekering kan wor-
den toegewezen.

Conclusie

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

Het bindend advies

De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 21 december 2011,

Voorzitter



