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Partijen

De heer A te B, hierna te noemen: verzoeker, vertegenwoordigd door mevrouw C te
D,

tegen
E te F, hierna te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

De verzekeringssituatie

Ten tijde van de onderhavige aanvraag was verzoeker bij de ziektekostenverzekeraar
verzekerd tegen ziektekosten op basis van de [naam ziektekostenverzekeraar] Zorg-
verzekering Gemeentezorgpolis (hierna: de zorgverzekering), een verzekering als
bedoeld in artikel 1, onderdeel d, Zorgverzekeringswet (verder: Zvw). Verder was ten
behoeve van verzoeker bij de ziektekostenverzekeraar de aanvullende ziektekosten-
verzekering [naam ziektekostenverzekeraar] Aanvullend Classic afgesloten (hierna:
de aanvullende ziektekostenverzekering). Beide verzekeringen zijn schadeverzeke-
ringsovereenkomsten 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 chronische
fysiotherapie (hierna: de aanspraak). Bij brief van 26 juli 2010 heeft de ziektekosten-
verzekeraar aan verzoeker medegedeeld dat de aanspraak is afgewezen.

Verzoeker heeft aan de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van voormelde
beslissing gevraagd. Bij brief van 19 augustus 2010 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 26 april 2012 heeft verzoeker 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 verzoeker het verschuldigde
entreegeld van € 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 12 juli 2012 zijn stand-
punt kenbaar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 17 juli 2012 aan verzoeker gezon-
den.

Partijen zijn in de gelegenheid gesteld zich te doen horen. Verzoeker heeft op 31 juli
2012 schriftelijk medegedeeld mondeling gehoord te willen worden. De ziektekosten-
verzekeraar heeft op 19 september 2012 telefonisch medegedeeld telefonisch te wil-
len worden gehoord.

Bij brief van 17 juli 2012 heeft de commissie het College voor zorgverzekeringen
(hierna: het CVZ) verzocht om advies, als bedoeld in artikel 114, lid 3, Zvw. Bij brief
van 20 augustus 2012 heeft het CVZ (zaaknummer 2012087681) bij wege van voor-
lopig advies de commissie geadviseerd het verzoek, voor zover dat ziet op de zorg-
verzekering, af te wijzen. Voor ernstige restverschijnselen kan (chronische) fysiothe-
rapie een geéigende behandeling zijn, maar van zodanige restverschijnselen blijkt
niet uit het dossier. Verzoeker is daarom niet redelijkerwijs aangewezen op chroni-
sche fysiotherapie. Een afschrift van het CVZ-advies is op 22 augustus 2012 aan par-
tijen gezonden.

Verzoeker is op 26 september 2012 mondeling gehoord. De ziektekostenverzekeraar
heeft telefonisch aan de hoorzitting deelgenomen. Partijen zijn daarbij in de gelegen-
heid gesteld te reageren op het advies van het CVZ.

Na afloop van de hoorzitting heeft de commissie verzoeker in de gelegenheid gesteld
een afspraak te maken bij zijn behandelend neuroloog ten einde vast te stellen of bij
verzoeker sprake is van motorische uitval bij cervicale myelopathie. Bij brief van 20
december 2012 heeft verzoeker de bevindingen van zijn behandelend neuroloog aan
de ziektekostenverzekeraar gezonden. Bij e-mailbericht van 2 januari 2013 heeft de
ziektekostenverzekeraar aan de commissie een afschrift doen toekomen van de brief
van verzoeker alsmede van de reactie daarop. Afschriften hiervan zijn op 3 januari
2013 ter kennisname aan de wederpartij gezonden.

Bij brief van 3 januari 2013 heeft de commissie het CVZ afschriften van het verslag
van de hoorzitting en de vervolgcorrespondentie gezonden met het verzoek mede te
delen of deze stukken aanleiding geven tot aanpassing van het voorlopig advies. In
reactie daarop heeft het CVZ bij brief van 16 januari 2013 de commissie medege-
deeld 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 verzoeker

Verzoeker is in juli 2005 geopereerd aan drie nekwervels. De aanleiding hiervoor was
een wervelkanaalstenose. Later is gebleken dat de operatie niet het gewenste effect
heeft gehad. Verzoeker lijdt nog steeds aan cervicale myelopathie met uitvalsver-
schijnselen. Dit is een aandoening van het ruggenmerg en wordt vermeld op bijlage 1
Bzv.
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Verzoeker benadrukt dat hij, in tegenstelling tot hetgeen de ziektekostenverzekeraar
stelt, met name in zijn armen en benen last heeft van paresen.

Ter zitting is door verzoeker gesteld dat hij de afwijzing van de ziektekostenverzeke-
raar niet begrijpt. Er is bij hem immers sprake van motorische uitval. Kennelijk is dit
niet duidelijk naar voren gekomen. Verzoeker biedt daarom aan dit door zijn behan-
delend neuroloog te laten bevestigen.

Bij brief van 20 december 2012 heeft verzoeker toegelicht dat uit de rapportage van
zijn behandelend neuroloog van 22 november 2012 blijkt dat, gelet op de daaraan
voorafgaande rapportages, bij hem sprake is van zodanige restverschijnselen, te we-
ten myelopathie, dat hij als gevolg daarvan onder meer kampt met motorische uitval
aan armen en benen.

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

Het standpunt en de conclusie van de ziektekostenverzekeraar

Op 21 juli 2010 heeft de ziektekostenverzekeraar van verzoeker een machtigings-
aanvraag ontvangen voor vergoeding van fysiotherapie ten laste van de zorgverzeke-
ring. Op deze aanvraag stond als indicatie ‘cervicale myelopathie’. Aangezien deze
indicatie niet wordt vermeld op bijlage 1 van het Bzv heeft de ziektekostenverzeke-
raar de aanvraag afgewezen.

Na een — afgewezen — aanvraag voor fysiotherapeutische hulp van 7 oktober 2010
heeft de ziektekostenverzekeraar op 15 december 2010 een hernieuwde aanvraag
voor fysiotherapie ontvangen. Op deze aanvraag vermeldt de huisarts van verzoeker
de indicatie ‘chronische aandoening, motorische uitval tgv cervicale wervelkanaal
stenose waarvoor laminectomie C5-6 en C6-7’". Op basis van deze indicatie heeft de
ziektekostenverzekeraar een machtiging afgegeven voor drie maanden. Dit is de te
machtigen termijn voor een hernia nuclei pulposi met motorische uitval. De afgege-
ven machtiging had een looptijd van 22 juni tot 21 september 2010. Van deze mach-
tiging heeft verzoeker geen gebruik gemaakt.

In het kader van de bemiddeling door de Ombudsman Zorgverzekeringen heeft de
paramedisch adviseur contact opgenomen met de behandelend neuroloog teneinde
de indicatie van verzoeker helder te krijgen. Deze heeft tegenover de adviseur het
volgende verklaard: “Bjj patiént is sprake van een combinatie van een status na een
cervicale wervelkanaalstenose waarvoor laminectomie met persisterende restklach-
ten en een lumbale wervelkanaalstenose, waarvoor een conservatief beleid. Mijns in-
ziens is patiént gebaat bij chronische fysiotherapie.” Op basis van deze verklaring is
de ziektekostenverzekeraar van mening dat verzoeker geen indicatie heeft die chro-
nische fysiotherapie ten laste van de zorgverzekering rechtvaardigt. Wel kan verzoe-
ker aanspraak maken op veertien behandelingen ten laste van de door hem afgeslo-
ten aanvullende ziektekostenverzekering.

Ter zitting heeft de ziektekostenverzekeraar aangevoerd dat uit de overgelegde stuk-
ken onvoldoende is gebleken dat bij verzoeker sprake is van motorische uitval bij cer-
vicale myelopathie.

Ook uit de na afloop van de hoorzitting toegezonden stukken blijkt onvoldoende dat
hiervan sprake is.
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De ziektekostenverzekeraar komt tot de conclusie dat het verzoek dient te worden
afgewezen.

De bevoegdheid van de commissie

Gelet op artikel 10 van de zorgverzekering is de commissie bevoegd van het geschil
kennis te nemen en daarover, zowel ten aanzien van de zorgverzekering als ten aan-
zien van de aanvullende ziektekostenverzekering, bindend advies uit te brengen.

Het geschil

In geschil is of de ziektekostenverzekeraar is gehouden 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 restitutiepolis, zodat de verzekerde in beginsel kan
gebruikmaken van niet-gecontracteerde zorg. De aanspraak op (vergoeding van)
zorg of diensten is geregeld in de artikelen 11 tot en met 34 van de zorgverzekering.
Artikel 23 van de zorgverzekering bepaalt wanneer en onder welke voorwaarden
aanspraak op fysiotherapie en oefentherapie Cesar Mensendieck bestaat. Voor zover
hier van belang, luidt dit artikel als volgt:

“Artikel 23. Fysiotherapie en Oefentherapie Cesar/Mensendieck

Omschrijving
U hebt recht op vergoeding van de kosten van zorg zoals fysiotherapeuten en oefentherapeu-
ten die plegen te bieden.

(..

18 jaar en ouder

- u hebt vanaf de tiende behandeling recht op vergoeding van de kosten van behande-
ling van aandoeningen die in Bijlage 1 van het besluit Zorgverzekering staan. Houdt u
er rekening mee dat de duur van de behandeling in een aantal gevallen beperkt is
volgens Bijlage 1.

- U hebt geen aanspraak op vergoeding van de kosten van de eerste negen behande-
lingen. De kosten hiervan krijgt u mogelijk wel vergoed als u een aanvullende verzeke-
ring hebt. Raadpleegt u voor meer informatie de voorwaarden van uw aanvullende
verzekering.

(...)

Verwijzing door:

Huisarts, bedrijfsarts of medisch specialist, voor behandeling van de in Bijlage 1 van het be-

sluit Zorgverzekering aangegeven aandoeningen.

Machtiging

Ja, voor behandeling van de in Bijlage 1 van het besluit Zorgverzekering aangegeven aan-

doeningen.

(..)
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In artikel 1.2 van de zorgverzekering is bepaald dat de verzekerde recht heeft op zorg
waarop hij naar inhoud en omvang redelijkerwijs is aangewezen.

De artikelen 1.2 en 23 van de zorgverzekering is volgens artikel 2 van de zorgverze-
kering gebaseerd op de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering
(Bzv) en de Regeling zorgverzekering (Rzv).

Artikel 11, lid 1, onderdeel b 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 vergoeding van de kosten van de zorg of de overige diensten
waaraan hij behoefte heeft.

Fysiotherapie is naar aard en omvang geregeld in artikel 2.6 Bzv en verder uitgewerkt
in Bijlage 1 Bzv.

Artikel 2.1 lid 3 Bzv bepaalt dat een verzekerde slechts recht heeft op een bepaalde
vorm van zorg of een dienst voor zover hij daarop naar inhoud en omvang redelijker-
wijs is aangewezen.

De Zvw, het daarop gebaseerde Bzv en de Rzv, schrijven dwingend voor welke pres-
taties onder de zorgverzekering verzekerd dienen te zijn. De verzekerde die een
zorgverzekering sluit heeft recht op niet meer of minder dan deze prestaties. De
zorgverzekering is in dit opzicht een bijzondere, van overheidswege gereguleerde
vorm van schadeverzekering. Het staat de ziektekostenverzekeraar niet vrij een dek-
king te bieden die hetzij ruimer dan wel beperkter is dan op grond van het bij of krach-
tens de Zvw bepaalde is voorgeschreven.

De hiervoor beschreven regeling, zoals opgenomen in de zorgverzekering, strookt
met de toepasselijke regelgeving.

Artikel 16 van de aanvullende ziektekostenverzekering (2011) regelt fysiotherapie
voor verzekerden van 18 jaar en ouder. Voor zover hier van belang, luidt dit artikel als
volgt:

“Artikel 16 Fysiotherapie voor verzekerden van 18 jaar en ouder

Door
— fysiotherapeut bij individuele fysiotherapie, psychosomatische fysiotherapie en fysio-
therapie in groepsverband;
(...)
Vergoeding

De maximale vergoeding per zitting is afhankelijk van de soort therapie en geldt per indicatie
per kalenderjaar. De maximale bedragen per soort staan in de tabel ‘Maximum per zitting’
weergegeven.

Vergoeding [naam ziektekostenverzekeraar] Classic
Indicaties zoals vermeld 100% van de kosten voor de
in bijlage 1 van het eerste 12 zittingen per indicatie

besluit zorgverzekering

Overige medische indicaties = Maximaal 14 zittingen per indicatie

(..)



9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

9.6.

Beoordeling van het geschil

Ten aanzien van de zorgverzekering

Fysiotherapie kan ten laste van de zorgverzekering worden gebracht indien sprake is
van een indicatie die voorkomt in bijlage 1 Bzv.

Op 15 december 2010 is een aanvraag tot machtiging ingediend. De huisarts ver-
meldt de volgende indicatie: “chronische aandoening, motorische uitval tgv cervicale
wervelkanaal stenose waarvoor laminectomie C5-6 en C6-7’. Deze aandoening wordt
genoemd in Bijlage 1, lid 1, onderdeel 10- Bzv, waarnaar artikel 23 (2010) van de
zorgverzekering verwijst, en geeft gedurende maximaal drie maanden aanspraak op
de noodzakelijke behandelingen fysiotherapie ten laste van de zorgverzekering. Op
grond hiervan heeft de ziektekostenverzekeraar een machtiging afgegeven voor de
periode van 22 juni 2010 tot en met 21 september 2010. Voor zover verzoeker gedu-
rende deze periode behandelingen heeft ondergaan, bestaat op basis van de onder-
havige indicatie aanspraak op vergoeding van behandelingen fysiotherapie ten laste
van de zorgverzekering, met uitzondering van de eerste negen.

Op grond van de indicatie ‘status na opname in een ziekenhuis’ zou verzoeker inge-
volge het lid 1, onderdeel d, subonderdeel 5°, van Bijlage 1 Bzv gedurende twaalf
maanden na de operatie aanspraak kunnen maken op vergoeding van behandelingen
fysiotherapie. Aangezien uit de overgelegde stukken blijkt dat de operatie die verzoe-
ker heeft ondergaan al in een verder verleden, te weten in 2005 heeft plaatsgevon-
den, bestaat thans op basis van deze indicatie geen aanspraak (meer) op vergoeding
van fysiotherapie ten laste van de zorgverzekering.

Verzoeker heeft aangevoerd dat bij hem sprake is van een ruggenmergaandoening
als bedoeld in lid 1, onderdeel a, subonderdeel 2°, van Bijlage 1 Bzv. Deze indicatie
geeft aanspraak op fysiotherapie ten laste van de zorgverzekering, zonder beperking
in tijd.

Uit het CVZ-advies van 20 augustus 2012 blijkt dat een blijvende beschadiging van
eerdere myelumcompressie in theorie kan voldoen aan de indicatie ‘ruggenmergaan-
doening’. Indien sprake is van ernstige restverschijnselen als bijvoorbeeld een spasti-
sche parese of strengafwijking, kan (chronische) fysiotherapie een geéigende behan-
deling zijn. Verzoeker heeft in reactie hierop evenwel geen feiten en/of omstandighe-
den gesteld waaruit zodanige restverschijnselen kunnen worden afgeleid, zodat niet
is gebleken dat verzoeker redelijkerwijs is aangewezen op (chronische) fysiotherapie,
zoals artikel 1.2 van de zorgverzekering vereist.

Ten aanzien van de aanvullende ziektekostenverzekering

Tussen partijen is niet in geschil dat verzoeker ingevolge de aanvullende ziektekos-

tenverzekering aanspraak heeft op vergoeding van maximaal veertien zittingen (be-

handelingen fysiotherapie) per jaar, waarbij, afhankelijk van het soort therapie, maxi-
mumtarieven voor de vergoeding per zitting gelden.



Conclusie

9.7. Hetvoorgaande leidt ertoe dat het verzoek dient te worden afgewezen.

10. Het bindend advies

10.1. De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 6 februari 2013,

Voorzitter



