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Bindend advies 

 
Geschillencommissie Zorgverzekeringen 
prof. dr. mr. A. de Ruijter,  mr. J.J.M. Linders en mr. S.M.L.M. Schneiders-Spoor 
 
Zaaknummer: 202501156 
 
Partijen 
 
A te B, hierna te noemen: verzoekster, 
 
en 
 
1) Onderlinge Waarborgmaatschappij DSW Zorgverzekeraar UA te Schiedam, 
2) DSW Ziektekostenverzekeringen N.V. te Schiedam, hierna gezamenlijk te noemen: de 
ziektekostenverzekeraar.   
 
1. Verloop van de procedure 
 
1.1. Verzoekster heeft bij brieven van 7 oktober 2025 de Geschillencommissie Zorgverzekeringen 

(hierna: de commissie) gevraagd een uitspraak te doen. Op 9 oktober 2025 was het dossier gereed 
voor inhoudelijke behandeling. Vervolgens heeft verzoekster haar verzoek bij brief van 14 oktober 
2025 uitgebreid.  

 
1.2. Bij brief van 4 december 2025 heeft de ziektekostenverzekeraar zijn standpunt aan de commissie 

uiteengezet. Een kopie van deze brief is op 5 december 2025 aan verzoekster gestuurd. 
 
1.3. Verzoekster en de ziektekostenverzekeraar zijn op 28 januari 2026 door de commissie gehoord. 

Van de zitting zijn aantekeningen gemaakt die ter kennisname aan partijen zijn gezonden. 
 
1.4. Op 5 februari 2026 heeft de ziektekostenverzekeraar een bericht aan de commissie gestuurd. Een 

kopie hiervan is op 6 februari 2026 aan verzoekster gezonden. Op 24 februari 2026 heeft 
verzoekster gereageerd. Een kopie van deze reactie is op 25 februari 2026 aan de 
ziektekostenverzekeraar gestuurd. 

  
2. Vaststaande feiten 
 
2.1. Verzoekster was in 2025 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op grond van 

de Basisverzekering (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende ziektekostenverzekering AV-
Top (hierna: de aanvullende ziektekostenverzekering). De aanvullende ziektekostenverzekering is 
niet in geschil en blijft daarom verder onbesproken. 

 
2.2. Verzoekster heeft zorg afgenomen van het B12 Institute. De kosten hiervan, te weten € 410,--, 

heeft zij op 14 juni 2025 bij de ziektekostenverzekeraar gedeclareerd. Diezelfde dag heeft de 
ziektekostenverzekeraar schriftelijk aan verzoekster meegedeeld dat ter zake een bedrag van € 
187,71 wordt vergoed. Vervolgens heeft verzoekster het resterende bedrag, te weten € 222,29, op 
30 juni 2025 ter declaratie bij de ziektekostenverzekeraar ingediend. Bij brief van 30 juni 2025 heeft 
de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster meegedeeld dat  € 22,39 wordt nabetaald. 
Verzoekster heeft de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd. Bij 
e-mailbericht van 30 juni 2025 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster meegedeeld dat 
hij zijn beslissing handhaaft. 
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2.3. Op 4 september 2025 heeft verzoekster bij de ziektekostenverzekeraar een aanvraag ingediend 
voor zorg in Londen, Verenigd Koninkrijk. Bij brief van 12 september 2025 heeft de 
ziektekostenverzekeraar aan verzoekster meegedeeld dat in dit verband aanspraak bestaat op 
vergoeding tot een bedrag van € 206,65. Verzoekster heeft de ziektekostenverzekeraar om 
heroverweging van deze beslissing gevraagd. Bij brief van 13 oktober 2025 heeft de 
ziektekostenverzekeraar zijn standpunt uiteengezet en verklaard dat hij een S2-formulier zal 
opmaken en verstrekken. 

 
3. Standpunt verzoekster 

 
3.1. Verzoekster heeft aan de commissie verzocht te bepalen dat: 

1. de ziektekostenverzekeraar gehouden is de wijze waarop hij de hoogte van de vergoeding 
berekent bij niet-gecontracteerde zorg aan te passen conform artikel 13, tweede lid, van de 
Zorgverzekeringswet; 

2. de ziektekostenverzekeraar bij het bepalen van de hoogte van de vergoeding voor vrije tarieven 
verplicht is zich bij de Nederlandse Zorgautoriteit te vergewissen van het hoogst gedeclareerde 
tarief dat is gebruikt voor de berekening van het gemiddelde op OpenDisData; 

3. de ziektekostenverzekeraar gehouden is voor de door het B12 Institute geleverde zorg en de 
zorg in Londen een hogere vergoeding te verlenen op basis van het hoogste gedeclareerde 
tarief zoals genoemd onder (2); 

4. de ziektekostenverzekeraar en andere zorgverzekeraars gehouden zijn de hoogte van de 
vergoeding bij niet-gecontracteerde zorg op deze manier te berekenen. 

 
3.2. Ter onderbouwing hiervan heeft verzoekster bij brief van 7 oktober 2025 toegelicht dat de door het 

B12 Institute geleverde zorg is gedeclareerd op grond van DBC-zorgproductcode 039999015 
(15C231). Er is hiervoor een bedrag van € 410,-- in rekening gebracht. Uiteindelijk heeft de 
ziektekostenverzekeraar een vergoeding verleend van totaal € 250,10. Het onderhavige geschil 
gaat niet alleen over de hoogte van deze vergoeding, maar tevens over de berekeningsmethode die 
de ziektekostenverzekeraar toepast voor vrije tarieven bij niet-gecontracteerde zorg. 
Met zijn huidige berekeningsmethode handelt de ziektekostenverzekeraar in strijd met artikel 13, 
tweede lid, van de Zorgverzekeringswet . Volgens verzoekster is de ziektekostenverzekeraar 
gehouden om, bij het ontbreken van door de Nederlandse Zorgautoriteit (hierna: NZa) vastgestelde 
tarieven, een objectieve en controleerbare marktmethode te hanteren, zoals bedoeld in artikel 13, 
tweede lid, van de Zorgverzekeringswet. Daarbij ligt het, gelet op eerdere adviezen van de 
commissie, voor de hand dat de ziektekostenverzekeraar zich bij de NZa vergewist van het hoogst 
gedeclareerde tarief dat is gebruikt bij de berekening van het gemiddelde voor OpenDisData en dat 
dit tarief als uitgangspunt wordt genomen bij de vaststelling van de vergoeding.  
Artikel 13, tweede lid, van de Zorgverzekeringswet heeft als doel dat verzekerden vooraf kunnen 
weten op welke objectieve en toetsbare wijze de vergoeding voor niet-gecontracteerde zorg wordt 
vastgesteld. Daarnaast heeft de Hoge Raad in zijn arrest van 11 juli 2014 (ECLI:NL:HR:2014:1646) 
bepaald dat de vergoeding geen ‘feitelijke hinderpaal’ mag vormen om gebruik te maken van niet-
gecontracteerde zorg. De NZa en de commissie hebben dit nader ingevuld. De vergoeding moet 
worden vastgesteld op basis van objectieve marktgegevens en niet op basis van interne of 
willekeurig gekozen verzekeraarstarieven. 
De huidige berekeningsmethode van de ziektekostenverzekeraar is uitsluitend intern en niet 
toetsbaar. In het document ‘Vrije tarieven’ op de website van de ziektekostenverzekeraar, schrijft 
hij dat hij “het laagste gecontracteerde tarief in het voorgaande jaar als uitgangspunt neemt, 
daarop een afslag van 5% toepast, en een opslag van 3,05% (OVA).” Deze methode is 
problematisch omdat de onderliggende data niet openbaar of controleerbaar zijn, de keuze voor 
het laagste tarief niet representatief is voor de gehele markt, maar voor de bodem van de uitkomst 
van de contractonderhandelingen door de ziektekostenverzekeraar. Hierdoor ligt de berekende 
vergoeding structureel onder het marktgemiddelde. Uit de voorwaarden van de zorgverzekering 
blijkt niet waarom deze berekeningsmethode is gekozen. Hiermee voldoet de 
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ziektekostenverzekeraar niet aan de verplichting van artikel 13, tweede lid, van de 
Zorgverzekeringswet. Zijn berekeningsmethode is onvoldoende transparant, objectief en 
controleerbaar.  
Tijdens de klachtbehandeling heeft de ziektekostenverzekeraar verwezen naar een tweede 
methode, namelijk de “rechtspraakmethode”, waarbij hij uitgaat van een gewogen gemiddeld 
tarief van € 333,47 waarop een korting van 25% in rekening wordt gebracht. Hiermee wijkt de 
ziektekostenverzekeraar af van de voorwaarden van de zorgverzekering en wordt een nieuwe, niet-
gepubliceerde berekeningsmethode geïntroduceerd. Ook deze berekeningsmethode is niet 
controleerbaar. De ziektekostenverzekeraar maakt niet inzichtelijk hoe het bedrag van € 333,47 tot 
stand is gekomen, en het kortingspercentage wordt niet onderbouwd met objectieve gegevens. 
In eerdere bindende adviezen (van 4 maart 2020 en 15 december 2021) heeft de commissie 
vastgesteld dat, bij het ontbreken van vastgestelde NZa-tarieven (vrije tarieven), de zorgverzekeraar 
zich bij de NZa dient te vergewissen van het hoogst gedeclareerde tarief dat is gebruikt bij de 
berekening van het gemiddelde op OpenDisData, en dit als uitgangspunt dient te hanteren voor het 
bepalen van de vergoeding. Deze benadering sluit volledig aan bij het doel van artikel 13, tweede lid, 
van de Zorgverzekeringswet. De berekening is objectief toetsbaar, gebaseerd op feitelijke 
markttarieven, en dus gelijk voor alle verzekerden in een vergelijkbare situatie (vierde lid). Het feit dat 
deze uitspraken in eerdere dossiers betrekking hadden op andere zorgvormen (zoals spoedeisende of 
restitutiezorg) doet niet af aan de algemene toepasbaarheid van de berekeningsmethode voor vrije 
tarieven. 
De vergoeding van de ziektekostenverzekeraar ten bedrage van € 250,10 ligt aanzienlijk onder de 
huidige marktprijs, namelijk bijna 40% onder het feitelijke marktgemiddelde. Dit vormt een ‘feitelijke 
hinderpaal’ en is daarmee in strijd met de bedoeling van artikel 13 van de Zorgverzekeringswet en de 
jurisprudentie van de commissie.  

 
3.3. Bij brief van 15 oktober 2025 heeft verzoekster verklaard dat voor de behandeling in Londen DBC-

zorgproductcode 149399035  het meest passend is. De ziektekostenverzekeraar heeft hiervoor 
een vergoeding vastgesteld van € 441,84, terwijl volgens gegevens van de NZa  het gemiddeld 
gedeclareerde tarief op OpenDisData € 640,- bedraagt en het hoogst gedeclareerde tarief, dat de 
NZa heeft gebruikt bij de berekening van dit gemiddelde, € 1.004,- is.  
Uit deze afwijking blijkt dat de ziektekostenverzekeraar de vergoedingen baseert op intern 
vastgestelde bedragen, zonder aansluiting te zoeken bij de objectieve marktcijfers van de NZa of 
daar navraag te doen naar de hoogst gedeclareerde tarieven. 

 
3.4. Ter zitting heeft verzoekster benadrukt dat het gaat om de vraag of de door de 

ziektekostenverzekeraar vastgestelde vergoeding voldoende inzichtelijk en redelijk is onderbouwd. 
Volgens verzoekster dient de vergoeding nader en transparant te worden herzien. Zij heeft 
herhaald dat de door de ziektekostenverzekeraar gebruikte berekeningsmethode niet 
controleerbaar is, dat het gebruikte uitgangstarief niet representatief is voor de markt, en dat het 
gehanteerde tarief daardoor vrijwel zeker kunstmatig laag is, met een substantiële financiële 
hinderpaal voor de verzekerde tot gevolg. De ziektekostenverzekeraar heeft uitgelegd dat hij zijn 
gecontracteerde tarieven als uitgangspunt neemt, waarbij hij het “op één na laagste tarief” kiest, 
als correctie voor uitschieters. Op dit uitgangstarief wordt vervolgens een korting toegepast. Dee 
tarieven zijn niet openbaar, niet controleerbaar, niet herleidbaar en niet reproduceerbaar voor 
verzekerden. Een modelberekening hoort volgens artikel 13, tweede lid, Zorgverzekeringswet 
inzicht te geven in hoe de vergoeding voor niet-gecontracteerde zorg is vastgesteld. Een 
berekening die is gebaseerd op een interne tarievenlijst, waar een verzekerde geen toegang toe 
heeft, is per definitie niet inzichtelijk. Er kan niet worden beoordeeld of het uitgangstarief 
representatief is, hoe breed de onderliggende dataset is, of er uitschieters tussen zitten, of er 
sprake is van onderinkoop, of het tarief aansluit bij objectieve marktgegevens - zoals de NZa-data - 
en of de toegepaste korting redelijk is, Hiermee voldoet de toelichting niet aan de zorgvuldigheids- 
en transparantievereisten.  
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Voorafgaand aan de overstap heeft verzoekster de ziektekostenverzekeraar per e-mailbericht 
gevraagd hoe niet-gecontracteerde en buitenlandse zorg wordt vergoed. Op de website van de 
ziektekostenverzekeraar staat dat bij niet-gecontracteerde zorg wordt vergoed “tot het wettelijk 
maximumtarief of tot maximaal de door ons vastgestelde vergoeding, geldend in Nederland”. 
Verzoekster heeft concreet gevraagd wat met deze “door ons vastgestelde vergoeding” wordt 
bedoeld. De ziektekostenverzekeraar antwoordde dat, indien de NZa geen maximumtarief heeft 
vastgesteld, zorgverzekeraars zelf een maximumtarief mogen bepalen. Daarmee werd echter geen 
enkele toelichting gegeven hoe dat laatste maximumtarief wordt vastgesteld. Vervolgens heeft 
verzoekster doorgevraagd en expliciet verwezen naar bindende adviezen van de commissie 
waarin, bij het ontbreken van een wettelijk maximumtarief, aansluiting wordt gezocht bij 
objectieve NZa-gegevens, waaronder het hoogst gedeclareerde tarief dat in de berekening van 
OpenDisData is betrokken. De ziektekostenverzekeraar heeft daarop uitsluitend geantwoord dat 
zorgverzekeraars zich aan de bindende adviezen van de commissie dienen te houden. Met dit 
antwoord heeft de ziektekostenverzekeraar de indruk gewekt de methodiek te volgen die wordt 
gehanteerd in de eerdere bindende adviezen van de commissie. Hij heeft  in zijn antwoord geen 
concrete berekeningsmethode of uitgangspunten inzichtelijk gemaakt en  geen duidelijkheid 
verschaft over de wijze waarop het door hem vastgestelde maximumtarief tot stand komt. De 
vooraf gewekte verwachting van vrije zorgkeuze met vergoeding op basis van inzichtelijke en 
toetsbare maximumtarieven wordt in de praktijk niet waargemaakt. Dit gebrek aan transparantie 
en motivering is in strijd met de eisen die artikel 13 van de Zorgverzekeringswet stelt aan de 
vaststelling van de vergoeding voor niet-gecontracteerde zorg. 
Als wordt gekeken naar de nota’s, de gemiddelde NZa-tarieven voor het jaar 2025, en het hoogst 
gedeclareerde tarief van de NZa in het jaar 2024, dan blijkt dat de door de ziektekostenverzekeraar 
gehanteerde tarieven beduidend lager liggen dan de gemiddelde gedeclareerde tarieven in heel 
Nederland. Dit wijst erop dat kunstmatig lage interne tarieven, die niet representatief zijn, als 
uitgangspunt zijn genomen.  
De vergoeding van de ziektekostenverzekeraar leidt tot een substantiële financiële hinderpaal. In 
beide gevallen bedraagt de vergoeding namelijk slechts 57–62% van het factuurbedrag. Deze 
percentages liggen significant onder wat in eerdere bindende adviezen van de commissie als ruim 
of redelijk werd beschouwd. Door deze lage vergoedingen is er sprake van een feitelijke hinderpaal 
in de zin van artikel 13 van de Zorgverzekeringswet.  
Verder heeft verzoekster haar onvrede geuit over de handelwijze van de ziektekostenverzekeraar in 
dit geschil en  zijn publieke communicatie. Partijen zijn niet meer verdeeld over de van toepassing 
zijnde DBC-zorgproductcodes. Er zijn op dit punt overigens wel fouten gemaakt door de 
ziektekostenverzekeraar. 
Desgevraagd heeft verzoekster verklaard dat zij op dit moment in de WIA zit. Zij is afgekeurd 
vanwege haar ziekte. Tijdens de behandeling in Nederland zijn fouten gemaakt. Zij heeft moeten 
uitwijken naar het buitenland. Verzoekster is nog steeds onder behandeling en er zullen dus nog 
meer kosten worden gemaakt.  
Volgens verzoekster staat de berekeningsmethode van de ziektekostenverzekeraar verstopt op zijn 
website. Voorafgaand aan de overstap is de ziektekostenverzekeraar daarover niet duidelijk  
geweest. Hij had haar daar op kunnen wijzen. Zeker omdat verzoekster ook meerdere e-
mailberichten hierover heeft gestuurd. De ziektekostenverzekeraar heeft pas in de procedure bij 
de commissie gereageerd op de bindende adviezen die zij hem heeft voorgehouden. Het is 
problematisch dat het voor een verzekerde niet duidelijk is welke vergoeding zal worden verleend. 
Het is belangrijk dat de wijze van berekening helder is. Er zit een verschil in de vergoeding van de 
ziektekostenverzekeraar en de tarieven van de NZa. Achteraf heeft zij het misschien niet goed 
geïnterpreteerd, maar het klopt niet helemaal. De ziektekostenverzekeraar heeft de plicht om 
duidelijkheid te verschaffen. Aan de commissie wordt gevraagd te beoordelen of de wijze van 
berekening voldoende transparant is. 

 
3.5. Bij bericht van 24 februari 2026 heeft verzoekster uitgelegd dat zij met haar opmerking ter zitting: 

“Er zit een verschil in de vergoeding van de ziektekostenverzekeraar en de tarieven van de NZa. 
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Achteraf heeft zij dit misschien niet goed geïnterpreteerd”, niet doelde op het bestaan van 
een verschil tussen de NZa-tarieven en de vergoeding van de ziektekostenverzekeraar. Zij doelde 
op haar interpretatie van het algemene antwoord van de ziektekostenverzekeraar in het e-
mailbericht voorafgaand aan de overstap, waarin werd verklaard dat de ziektekostenverzekeraar 
zich houdt aan de bindende adviezen van de commissie. Verzoekster heeft dit opgevat als een 
bevestiging dat de berekeningsmethode uit de door haar voorgelegde bindende adviezen zou 
worden gehanteerd, dat wil zeggen met gebruik van objectieve NZa-marktcijfers. Dat de 
ziektekostenverzekeraar in zijn beantwoording   geen concrete toelichting heeft gegeven op de 
hiervan afwijkende, door hem daadwerkelijk gehanteerde berekeningsmethode, heeft aan deze 
interpretatie bijgedragen. 
Verder heeft verzoekster toegelicht dat het feit dat toepassing van de ‘nieuwere rekenmethode’ 
ongunstiger uitvalt, de kern raakt van het bewaar. Hieruit blijkt immers dat de hoogte van de 
vergoeding afhankelijk is van een interne berekeningswijze die voor een verzekerde niet vooraf 
kenbaar, controleerbaar of voorspelbaar is. Daarmee voldoet deze methode niet aan de eisen van 
inzichtelijkheid en gelijke toepassing zoals bedoeld in artikel 13, tweede en vierde lid, van de 
Zorgverzekeringswet. De ziektekostenverzekeraar stelt te werken met een vaste rekenmethode die 
in een document over “vrije tarieven” op zijn website staat. Het document is echter niet eenvoudig 
vindbaar op de website en wordt in de voorwaarden van de zorgverzekering nergens genoemd of 
gelinkt. Voor een verzekerde die de zorgverzekering afsluit of overstapt, is dit document daardoor 
in de praktijk vooraf niet goed kenbaar. In artikel 15 en artikel 18 lid 2.3 van voorwaarden van de 
zorgverzekering staat bovendien alleen dat sprake is van “de door ons vastgestelde vergoeding”, 
zonder enige uitleg hoe die wordt berekend. De wijze van berekening hoort voor verzekerden 
echter vooraf kenbaar te zijn en onderdeel te zijn van de voorwaarden van de zorgverzekering. 
Verzoekster kon, als verzekerde, op basis van de voorwaarden van de zorgverzekering vooraf niet 
goed inschatten hoe de  vergoeding zou worden vastgesteld. Om deze reden heeft zij de 
ziektekostenverzekeraar voorafgaand aan de overstap ook benaderd.  
Daar komt bij dat de ziektekostenverzekeraar zelf heeft aangegeven dat zijn reguliere 
rekenmethode voor de zorg bij het B12-consult ”te ongunstig uitviel” en dat daarom is afgeweken 
door een vergoeding toe te passen van 75% van het gewogen gemiddelde gecontracteerde tarief. 
Voor een verzekerde is hierdoor vooraf niet duidelijk welke berekeningsmethode wordt toegepast. 
Het laat ook zien dat niet steeds dezelfde methode wordt toegepast, dat de uitkomst achteraf 
wordt aangepast, en dat vooraf niet duidelijk is wanneer wel of niet van de standaardmethode 
wordt afgeweken. Dit maakt de vergoeding onvoorspelbaar.  
Tijdens de hoorzitting heeft de ziektekostenverzekeraar gesteld dat de NZa zou hebben bevestigd 
dat de werkwijze van de ziektekostenverzekeraar voldoende is. Deze stelling is door hem echter 
niet nader onderbouwd met een schriftelijke bevestiging of een verwijzing naar beleid, waardoor 
voor verzoekster niet controleerbaar is waarop dit standpunt is gebaseerd. Tegelijkertijd stelt de 
ziektekostenverzekeraar dat de door de NZa gepubliceerde gemiddelde tarieven niet 
representatief zouden zijn. Dit is moeilijk te rijmen met het feit dat deze gegevens juist landelijk 
worden verzameld en gepubliceerd om inzicht te geven in de tarieven. Als deze gemiddelden niet 
bruikbaar zijn, is voor verzoekster onduidelijk welk objectief referentiekader dan wél wordt 
gebruikt.  
Verder is het opvallend dat andere zorgverzekeraars bij natura- of combinatiepolissen vaak vooraf 
duidelijk maken welk percentage van welk tarief wordt vergoed. Bij de ziektekostenverzekeraar 
ontbrak in 2025 zo’n vooraf kenbare uitleg volledig. De vergoeding wordt pas achteraf zichtbaar, op 
basis van een berekening die voor verzoekster niet inzichtelijk is en bovendien wisselend wordt 
toegepast. Alles bij elkaar maakt dit dat verzoekster als verzekerde vooraf geen reëel beeld kon 
krijgen van de vergoeding voor niet-gecontracteerde zorg. Daarmee gaat het in deze zaak niet 
alleen om de hoogte van de vergoeding, maar ook om de vraag of de gehanteerde 
berekeningsmethode als zodanig voldoende transparant en toetsbaar is. 
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4. Standpunt ziektekostenverzekeraar 
 
4.1. De ziektekostenverzekeraar heeft verklaard dat hij, op grond van de voorwaarden van de 

zorgverzekering, de juiste vergoeding(en) heeft vastgesteld. Ter onderbouwing hiervan heeft hij in 
zijn brief van 30 juni 2025 toegelicht dat hij voor medisch specialistische zorg met alle 
ziekenhuizen in Nederland zorgovereenkomsten heeft afgesloten. Dit betekent feitelijk dat zijn 
verzekerden alleen te maken krijgen met niet-gecontracteerde medisch specialistische zorg als zij 
naar het buitenland of een niet-gecontracteerd zelfstandig behandelcentrum gaan. Voor deze niet-
gecontracteerde zorg geldt een door de ziektekostenverzekeraar vastgestelde maximale 
vergoeding. Deze vergoedingen zijn terug te vinden op zijn website. De vergoedingen die in de lijst 
op de website zijn opgenomen, zijn gebaseerd op de tarieven die de ziektekostenverzekeraar heeft 
afgesproken met gecontracteerde zorgaanbieders (zowel ziekenhuizen als zelfstandige 
behandelcentra).  
Bij het vaststellen van de vergoeding voor niet-gecontracteerde zorg gaat de 
ziektekostenverzekeraar uit van het laagst afgesproken tarief met contracteerde zorgaanbieders in 
het afgelopen jaar. Dit tarief moet daarbij ook daadwerkelijk zijn gedeclareerd in de afgelopen drie 
jaren. Daarnaast kijkt de ziektekostenverzekeraar of het verschil tussen het laagste en het een-na-
laagste gedeclareerde tarief meer dan twee keer zo groot is als de standaardafwijking van de 
bandbreedte van de gecontracteerde tarieven. Als dat zo is, neemt de ziektekostenverzekeraar het 
een-na-laagste tarief als uitgangstarief voor het bepalen van de vergoeding. Op het door de 
ziektekostenverzekeraar vastgestelde uitgangstarief wordt een korting van 5% toegepast. 
Tegelijkertijd vindt een opslag plaats van 3,05% ter compensatie van stijgingen van loonkosten 
(OVA). 

 
4.2. De door de ziektekostenverzekeraar gecontracteerde tarieven liggen een stuk lager dan het door 

B12 Institute in dit geval gedeclareerde tarief van € 410,--. Daarbij is van belang op te merken dat 
er met zelfstandige behandelcentra in de regel lagere tarieven worden afgesproken dan met 
(academische) ziekenhuizen. Dit komt doordat zelfstandige behandelcentra dezelfde medisch 
specialistische zorg tegen aanzienlijk lagere kosten kunnen leveren dan ziekenhuizen. Hier heeft 
de ziektekostenverzekeraar rekening mee gehouden bij het vaststellen van de vergoedingen. 
Uiteindelijk is de ziektekostenverzekeraar gekomen tot een maximale vergoeding voor 
declaratiecode15C231 bij een niet-gecontracteerde zorgaanbieder voor het jaar 2025 van € 
187,71. 
 

4.3. In de rechtspraak wordt vaker een bepaalde berekeningsmethode toegepast om de vergoeding van 
zorg bij een niet-gecontracteerde zorgaanbieder vast te stellen. Als uitgangstarief kan worden 
gekeken naar het gewogen gemiddeld gecontracteerde tarief. Op dit tarief mag de zorgverzekeraar 
een generiek (algemeen of vast) kortingspercentage toepassen. Deze korting mag echter geen 
‘feitelijke hinderpaal’ voor een gemiddelde verzekerde opleveren. Of de korting een ‘feitelijke 
hinderpaal’ vormt kan alleen worden bepaald aan de hand van concrete feiten en omstandigheden 
op het moment waarop de verzekerde voor de keuze staat of hij gebruik wil maken van een niet-
gecontracteerde zorgaanbieder. In de praktijk betekent dit dat bij dure zorgvormen sprake kan zijn 
van een ‘feitelijke hinderpaal’. Bij minder dure zorgvormen is hiervan doorgaans geen sprake. In de 
rechtspraak en door de NZa wordt ervan uitgegaan dat een vergoedingspercentage van 75% van 
het gewogen gemiddeld gecontracteerde tarief doorgaans niet leidt tot een ‘feitelijke hinderpaal’. 
Als de ziektekostenverzekeraar de in de rechtspraak toegepaste berekeningsmethode hanteert, 
komt hij uit op een vergoeding van € 333,47. Met een korting van 25% komt de vergoeding voor de 
in het B12 Institute genoten zorg uit op € 250,10. 

 
4.4. Verzoekster heeft verwezen naar een tweetal bindende adviezen van de commissie. Het bindend 

advies van 4 maart 2020 gaat over een verzekerde met een restitutiepolis. Bij een restitutiepolis 
bestaat in beginsel recht op volledige vergoeding, ongeacht of de zorgaanbieder een contract heeft 
met de zorgverzekeraar. Het in rekening gebrachte tarief mag echter niet excessief zijn. Dit 
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betekent dat zorgverzekeraars niet verplicht zijn om onredelijk hoge rekeningen te vergoeden. 
Ondanks dat verzekerde in deze zaak in beginsel recht had op volledige vergoeding, is een 
gedeeltelijke vergoeding toegekend. De in het bindend advies toegepaste berekeningsmethode  is 
gebruikt om te bepalen of de vergoeding die verzekerde had ontvangen markconform was, 
aangezien geen volledige vergoeding werd toegekend. In het bindend advies van 15 december 
2021 gaat het om een verzekerde waarbij sprake is van spoedeisende zorg. Bij spoedeisende zorg 
bestaat aanspraak op 100% van het maximumtarief dat is vastgesteld op basis van de Wet 
marktordening gezondheidszorg, of - bij het ontbreken van een dergelijk tarief - van het maximaal 
in Nederland geldende marktconforme tarief. Ook in deze zaak heeft verzekerde een gedeeltelijke 
vergoeding gekregen. De toegepaste berekeningsmethode is ook in dit bindend advies gebruikt om 
te bepalen of de vergoeding die verzekerde had ontvangen marktconform was, aangezien geen 
volledige vergoeding werd toegekend. 
In het geval van verzoekster is sprake van een combinatiepolis en van planbare zorg. Hierbij 
bestaat geen recht op volledige vergoeding bij niet-gecontracteerde zorg. Verzoekster heeft 
aanspraak op een door de ziektekostenverzekeraar vastgestelde vergoeding. De 
berekeningsmethode die in de door verzoekster genoemde bindende adviezen wordt gehanteerd, 
is in haar situatie niet van toepassing.  

 
4.5. Bij brief van 13 oktober 2025 heeft de ziektekostenverzekeraar verklaard dat de door hem 

genoemde declaratiecode 15C868 niet van toepassing is in de situatie van verzoekster. De juiste 
declaratiecode is 15C858. Hiervoor vergoedt de ziektekostenverzekeraar maximaal € 441,84. Het 
eerder genoemde bedrag van € 206,65 is daarom onjuist. Bovendien had de 
ziektekostenverzekeraar na ontvangst van de aanvraag voor de behandeling in Londen geen brief 
met een te vergoeden bedrag, maar een S2-formulier moeten verstrekken. Indien een verzekerde 
met een Nederlandse zorgverzekering geplande zorg in een ander EU/EER-land, Zwitserland of het 
Verenigd Koninkrijk wil ondergaan, dient hiervoor vooraf toestemming aan de 
ziektekostenverzekeraar te worden gevraagd. De ziektekostenverzekeraar toetst vervolgens of 
sprake is van zorg die onder de dekking van de zorgverzekering valt en of deze zorg tijdig 
beschikbaar is in Nederland. Indien de ziektekostenverzekeraar toestemming verleent voor de zorg 
in het buitenland, wordt een S2-formulier verstrekt aan de verzekerde. Dit formulier dient de 
verzekerde mee te nemen naar de zorgaanbieder in het buitenland. Met het formulier worden de 
kosten van de geplande zorg vergoed volgens de tarieven van het behandelland. Een verzekerde 
hoeft alleen de eventuele eigen bijdragen te betalen die in het behandelland gelden voor deze zorg. 

 
4.6. Bij brief van 4 december 2025 heeft de ziektekostenverzekeraar toegelicht dat de gedeclareerde 

consulten van het B12 Institute zorg betreffen zoals medisch specialisten die plegen te bieden, 
oftewel medisch specialistische zorg. Voor de vergoeding van medisch-specialistische zorg bij 
niet-gecontracteerde zorgaanbieders hanteert de ziektekostenverzekeraar, zoals eerder is 
vermeld, een vastgestelde vergoeding. Dit is in lijn met artikel 15 en artikel 18, tweede lid, van de 
voorwaarden van de zorgverzekering. In artikel 15 van de voorwaarden van de zorgverzekering is 
opgenomen dat voor sommige vormen van zorg 100% wordt vergoed tot aan wettelijke 
maximumtarieven of het marktconforme tarief bij restitutievergoeding en voor sommige vormen 
van zorg tot aan de door de ziektekostenverzekeraar vastgestelde vergoeding bij een 
naturavergoeding. Bij de artikelen over de specifieke vormen van zorg staat vermeld welke 
vergoeding de ziektekostenverzekeraar bij die vorm van zorg hanteert. In het geval van medisch-
specialistische zorg - waar de nota's van het B12 Institute onder vallen - hanteert de 
ziektekostenverzekeraar (bij vrije tarieven, zoals hier aan de orde) een door hem vastgestelde 
vergoeding. Dit staat in artikel 18, tweede lid, van de voorwaarden van de zorgverzekering, dat 
specifiek over de vergoeding van medisch-specialistische zorg gaat. De precieze bedragen per 
prestatiecode zijn gepubliceerd op de website van de ziektekostenverzekeraar. Daar staat ook de 
door hem gehanteerde berekeningsmethode toegelicht.  
Omdat toepassing van de reguliere berekeningsmethode bij de door verzoekster gedeclareerde 
code te ongunstig uitviel, heeft de ziektekostenverzekeraar een hogere vergoeding gehanteerd. Die 
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vergoeding is gebaseerd op 75% van het gewogen gemiddelde gecontracteerde tarief. Dit heeft 
geleid tot een hoger bedrag.   
De rechtspraak heeft geen beperkende regels opgelegd over hoe een zorgverzekeraar een 
(natura)vergoeding bij niet-gecontracteerde zorg moet berekenen. Dat is aan de zorgverzekeraar 
zelf, zolang de uitkomst van de berekening maar geen ‘feitelijke hinderpaal’ oplevert. In het 
onderhavige geval is daarvan geen sprake.  
Ten aanzien van de vergoeding van de aangevraagde medisch-specialistische zorg in Londen 
hanteert de ziektekostenverzekeraar dezelfde berekeningsmethode. Het betreft niet-
spoedeisende medisch-specialistische zorg in het buitenland. Zoals uit artikel 10, eerste lid, onder 
c, van de voorwaarden van de zorgverzekering volgt, geldt voor een nota van een niet-
gecontracteerde zorgaanbieder in het buitenland (bij planbare zorg en indien een S2-formulier niet 
tot de mogelijkheden behoort) dezelfde vergoeding als wanneer de verzekerde in Nederland naar 
een niet-gecontracteerde zorgaanbieder zou zijn gegaan. In dit geval gaat het dan over de 
vergoeding voor niet-gecontracteerde medisch-specialistische zorg. De berekeningsmethode is 
derhalve hetzelfde als eerder beschreven ten aanzien van de vergoeding van de consulten bij het 
B12 Institute.  
Verder heeft de ziektekostenverzekeraar toegelicht dat hij op 13 oktober 2025 een S2-formulier 
heeft verstrekt. In reactie hierop heeft verzoekster verklaard dat de zorgaanbieder in Londen het 
formulier niet accepteert omdat het een privékliniek betreft. Tariferen is om deze reden ook niet 
mogelijk. 

 
4.7. Ter zitting heeft de ziektekostenverzekeraar verklaard dat een naturapolis is afgesloten. Hierbij 

bestaat in de eerste plaats aanspraak op bepaalde zorg of een andere dienst. Bij een naturapolis is 
er voor de zorgverzekeraar een zorgplicht om een verzekerde te voorzien van de zorg die nodig is. 
De zorgplicht houdt ook in dat een verzekeraar hiertoe voldoende zorg inkoopt en overeenkomsten 
met zorgaanbieders sluit. Bij een naturapolis is het uitdrukkelijk de bedoeling dat een verzekerde 
zich wendt tot een gecontracteerde zorgaanbieder. Juist door middel van contracten kan een 
zorgverzekeraar invloed uitoefenen op de prijs en de kwaliteit van de zorg. Een verzekerde moet 
weliswaar de vrijheid behouden om te kiezen voor niet-gecontracteerde zorg, maar een 
zorgverzekeraar is ook vrij om te kiezen met welke zorgaanbieders hij contracteert, mits er 
voldoende gecontracteerde zorg beschikbaar is. Verder geldt dat zorgaanbieders niet verplicht zijn 
contracten te sluiten met zorgverzekeraars. Als een verzekerde kiest voor een niet-
gecontracteerde zorgaanbieder, gelden andere voorwaarden voor vergoeding. Neemt een 
verzekerde zorg af bij een niet-gecontracteerde zorgaanbieder, dan heeft de verzekerde op grond 
van artikel 13 van de Zorgverzekeringswet recht op een door de zorgverzekeraar te bepalen 
vergoeding voor de zorg of andere dienst. De Hoge Raad heeft in een arrest uit 2019 nog opgemerkt 
dat een zorgverzekeraar een grote mate van vrijheid heeft om de hoogte van de vergoeding te 
bepalen en daarmee ook in concurrentie te treden, zolang daarbij niet in strijd wordt gehandeld 
met het hinderpaalcriterium en hij voor alle verzekerden dezelfde berekeningswijze hanteert. In 
hetzelfde arrest wordt nog opgemerkt dat het stelsel berust op het uitgangspunt dat het niet 
volledig vergoeden van niet-gecontracteerde zorg dient als prikkel om te kiezen voor een 
restitutiepolis of gecontracteerde zorgaanbieders. Bij de berekening van de vergoeding voor niet-
gecontracteerde zorg bij een naturapolis wordt niet het marktconforme tarief als uitgangspunt 
genomen, maar het gewogen gemiddeld gecontracteerde tarief. Van belang is ook dat moet 
worden opgemerkt dat bij de toepassing van artikel 13 van de Zorgverzekeringswet wordt 
uitgegaan van de gemiddelde zorggebruiker. Voor de zorg bij het B12 Institute gelden vrije tarieven. 
Omdat hiervoor geen wettelijk maximum is vastgesteld mag de zorgverzekeraar de maximale 
vergoeding bepalen. Hierbij wordt de methodiek gebruikt zoals beschreven in de voorwaarden van 
de zorgverzekering en op de website van de ziektekostenverzekeraar. Die methodiek is als volgt. Er 
wordt een uitgangstarief vastgesteld. Daarbij wordt gekeken naar wat het laagste daadwerkelijke 
tarief is dat is gedeclareerd in de afgelopen drie jaar. Vervolgens wordt het verschil met het op een 
na laagste tarief getoetst aan de standaard afwijkingen van de bandbreedte. Daarna volgt een 
korting van 5 procent en een toeslag van 3,05 procent. De 3,05 procent wordt erbij genomen 
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omdat wordt gekeken naar de tarieven van het voorgaande jaar. In het onderhavige geval is voor de 
vergoeding van de zorg door het B12 Institute gekozen voor een vergoeding van 75% van het 
gewogen gemiddeld gecontrateerde tarief. Een dergelijke vergoeding wordt door de rechtspraak en 
de toezichthouders beschouwd als een billijke vergoeding. De hoogte van de vergoeding voor de 
zorg in Londen is vastgesteld op basis van de eerder beschreven methodiek.  
De interne tarievenlijsten zijn concurrentiegevoelig en worden daarom niet gedeeld. Het is van 
belang dat anderen niet op de hoogte zijn van de afspraken die zijn gemaakt met bepaalde 
zorgaanbieders. Er moet voor zorgaanbieders een prikkel blijven bestaan om te contracteren met 
verzekeraars. Contracteren moet voordelen hebben.  
De wijze van berekening van de vergoeding is wel vooraf gecommuniceerd met de verzekerden, 
namelijk via de voorwaarden van de zorgverzekering en op de website. Hiermee is de wijze van 
berekening opgenomen in de modelovereenkomst, zoals de Zorgverzekeringswet vereist.  
De vergoeding van de ziektekostenverzekeraar is gebaseerd op wat in Nederland wordt betaald 
voor de zorg of andere dienst. De buitenlandse tarieven of de tarieven van niet-gecontracteerde 
zorgaanbieders in Nederland kunnen hoger liggen. Dit betekent niet automatisch dat de 
vergoeding onredelijk is. Verzoekster is vrij om naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder te 
gaan, maar de meerprijs komt dan voor haar rekening.  
Het S2-formulier is blijkbaar niet overgelegd, maar dit zou ook niet zinvol zijn geweest, omdat de 
zorgaanbieder het niet accepteert. Ook tariferen heeft om die reden geen zin. De vergoeding moet 
worden bepaald op basis van de voorwaarden van de zorgverzekering. De zorgverzekeraar erkent 
dat er onjuistheden zijn opgetreden bij het vaststellen van de DBC-zorgproductcode en biedt 
daarvoor zijn excuses aan. Ten aanzien van de NZa-tarieven geldt dat het onder meer gaat over 
OpenDisData. Dit betreft data die de NZa heeft verzameld en daarbij gaat het om de hoogste 
tarieven. Lagere tarieven zijn hierin niet meegenomenen het is ook niet duidelijk of de hoogste 
tarieven ooit zijn vergoed. De NZa-tarieven betreffen dus geen gemiddelde en de uitschieters naar 
boven en beneden zijn niet inzichtelijk.  

 
4.8. Bij bericht van 5 februari 2026 heeft de ziektekostenverzekeraar meegedeeld dat de nabetaling 

inzake de zorg bij het B12 Institute per abuis niet volledig is geweest. Inmiddels is een aanvullende 
betaling van € 40,-- gedaan. 
Verder heeft de ziektekostenverzekeraar onderzocht of het toepassen van een andere 
berekeningsmethode (te weten 75% van het gewogen gemiddeld gecontracteerde tarief) verschil 
maakt in de kwestie van de consulten bij de Engelse kliniek. Het blijkt inderdaad verschil te maken, 
maar juist in het nadeel van verzoekster. Voor 2025 zou 75% van het gewogen gemiddeld 
gecontracteerd tarief uitkomen op € 386,33 in plaats van de nu vergoede € 441,84. Sterker nog, 
voor dit jaar zou bij toepassing van dezelfde DBC met de voornoemde nieuwe 
berekeningsmethode een lager bedrag dan in 2025 worden uitgekeerd, te weten € 385,89. Dit 
bedrag is overigens ook op de website van de ziektekostenverzekeraar terug te vinden.  

 
5. Bevoegdheid van de commissie 
 
5.1. De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover bindend advies uit te 

brengen. Dit blijkt uit artikel 14 van de voorwaarden van de zorgverzekering. 
 
5.2. De commissie stelt vast dat beide partijen ermee hebben ingestemd dat de commissie uitspraak 

doet in de vorm van een bindend advies.  
 
6. Beoordeling 
 
6.1. De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv) en de 

Regeling zorgverzekering (Rzv) over medisch specialistische zorg en de vergoeding bij niet-
gecontracteerde zorg zijn vermeld in de bijlage bij dit bindend advies. Dit geldt ook voor de 
relevante bepalingen uit  het Protocol on Social Security Coordination en de Regeling 
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informatieverstrekking ziektekostenverzekeraars aan consumenten (TH/NR-027) van de NZa. 
Verder zijn hierin de toepasselijke verzekeringsvoorwaarden opgenomen. De bijlage maakt deel uit 
van het bindend advies. 

 
6.2. De commissie constateert dat het geschil in de kern gaat over de wijze waarop de 

ziektekostenverzekeraar de hoogte van de vergoeding berekent als een verzekerde zich wendt tot 
een niet-gecontracteerde zorgaanbieder in Nederland of daarbuiten. In dit verband heeft 
verzoekster twee kwesties aan de commissie voorgelegd, namelijk over de vergoeding van de 
kosten van een behandeling bij het B12 Institute en  van een medisch specialistische behandeling 
in Londen. De commissie zal bij haar beoordeling eerst ingaan op de door de 
ziektekostenverzekeraar gehanteerde berekeningsmethode. Vervolgens zal aandacht worden 
besteed aan de (hoogte van de) vergoeding voor de zorg bij het B12 Institute en de zorg in Londen. 

 
Berekeningsmethode 
 
6.3. De commissie stelt in dit verband vast dat de ziektekostenverzekeraar verschillende verklaringen 

heeft afgelegd over de aard van de zorgverzekering, in die zin dat het zou gaan om een 
restitutiepolis met deels natura-aanspraken onderscheidenlijk een naturapolis zonder meer. De 
commissie houdt het ervoor dat de door verzoekster bij de ziektekostenverzekeraar afgesloten 
zorgverzekering een bijzonder soort combinatiepolis betreft, namelijk een restitutiepolis met 
gecontracteerde zorg. Met betrekking tot dit type verzekering is in de toelichting bij artikel 5 van de 
Regeling informatieverstrekking ziektekostenverzekeraars aan consumenten TH/NR-027 van de 
NZa het volgende opgenomen: “Polissen die een combinatie maken van kenmerken die 
voorkomen in de natura- en restitutiepolissen worden aangeduid als ‘combinatiepolis'. Het kan 
hierbij gaan om polissen die voor sommige aanspraken een recht op zorg kennen en voor andere 
aanspraken een recht op vergoeding. Het type 'combinatiepolis' omvat ook polissen die recht 
geven op vergoeding van de kosten van zorg als bedoeld in artikel 11, eerste lid, onder b, van de 
Zvw maar waarbij, anders dan bij de restitutiepolissen, de vergoeding verdergaand wordt beperkt 
dan aangegeven in art. 2.2 van het Besluit zorgverzekering”.  De hiervoor bedoelde verdergaande 
beperking is gebaseerd op artikel 13, eerste lid, Zvw. 

 
6.4. Artikel 13, eerste lid, Zvw bepaalt dat indien een verzekerde, krachtens zijn zorgverzekering een 

bepaalde vorm van zorg of een andere dienst dient te betrekken van een aanbieder, met wie zijn 
zorgverzekeraar een overeenkomst over deze zorg of dienst en de daarvoor in rekening te brengen 
prijs heeft gesloten, of van een aanbieder die bij zijn zorgverzekeraar in dienst is, en hij deze zorg of 
andere dienst desalniettemin betrekt van een andere aanbieder, hij recht heeft op een door de 
zorgverzekeraar te bepalen vergoeding van de voor deze zorg of dienst gemaakte kosten.  
In het tweede lid van genoemd artikel is bepaald dat de zorgverzekeraar de wijze waarop hij de 
vergoeding berekent in de modelovereenkomst opneemt. 

 
6.5. Artikel 15 van de voorwaarden van de zorgverzekering heeft betrekking op de vergoeding bij 

gecontracteerde en niet-gecontracteerde zorg. Het artikel luidt, voor zover hier van belang, als 
volgt: 
“Vrije tarieven 
Als de Nederlandse Zorgautoriteit geen maximumtarief heeft vastgesteld voor een bepaalde vorm 
van zorg, spreken wij van ‘vrije tarieven’. In het geval van vrije tarieven vergoeden wij de zorg, na 
ontvangst van de nota, tot maximaal de door ons vastgestelde vergoeding. Dit kan betekenen dat u 
geen volledige vergoeding van de nota krijgt. In artikel 16 tot en met 43 staat per verstrekking 
vermeld hoe hoog de vergoeding is van vrije tarieven bij niet-gecontracteerde zorg. U vindt alle 
vergoedingen ook op onze website.” 

 
In artikel 18 van de voorwaarden van de zorgverzekering – welke bepaling ziet op medisch-
specialistische zorg, zoals hier aan de orde - is, voor zover hier van belang, het volgende bepaald:  
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“Vrije tarieven 
Wanneer u naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder gaat en er geldt geen wettelijk tarief, dan 
vergoeden wij de zorg tot maximaal de door ons vastgestelde vergoeding. Dit kan betekenen dat u 
geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 15 van deze 
polisvoorwaarden.” 

 
De door de ziektekostenverzekeraar overeenkomstig vastgestelde vergoedingen zijn te vinden in 
het document ‘Vergoeding niet-gecontracteerde zorgaanbieders 2025 Vrije tarieven’, dat 
raadpleegbaar is via zijn website. Hierin is ten aanzien van de totstandkoming van deze 
vergoedingen het volgende opgenomen:  

 
“UITGANGSTARIEF  
De basis van onze berekening is het laagste door ons afgesproken tarief met gecontracteerde 
zorgaanbieders in het afgelopen jaar. Dit tarief moet daarbij ook daadwerkelijk zijn gedeclareerd in 
de afgelopen drie jaar. Daarnaast kijken we of het verschil tussen het laagste en een-na-laagste 
gedeclareerde tarief meer dan twee keer zo groot is als de standaardafwijking van de bandbreedte 
van de gecontracteerde tarieven. Als dat zo is, nemen wij het een-na-laagste tarief als 
uitgangstarie[f.]  

 
CORRECTIE 
Op het door ons vastgestelde uitgangstarief wordt een afslag van 5% toegepast. Tegelijkertijd vindt 
een opslag plaats van 3,05% ter compensatie van stijgingen van loonkosten (OVA).” 

 
6.6. Gelet op het voorgaande is de commissie van oordeel dat van schending van artikel 13, tweede lid, 

Zvw, zoals door verzoekster gesteld, geen sprake is. De ziektekostenverzekeraar heeft de wijze van 
berekening van de vergoeding bij zorg door niet-gecontracteerde zorgaanbieders opgenomen in 
het document ‘Vergoedingen niet-gecontracteerde zorgaanbieders 2025 Vrije tarieven’, dat deel 
uitmaakt van de modelovereenkomst. Hierdoor is voor een verzekerde die overweegt gebruik te 
gaan maken van niet-gecontracteerde zorg op voorhand duidelijk welke vergoeding exact van 
toepassing is. Zoals blijkt uit de jurisprudentie van de Hoge Raad over het ‘hinderpaalcriterium’ 
(ECLI:NL:HR:2022:1789, r.o. 3.6.3  e.v.) is dát het bepalende element. Hiervoor hoeft de 
verzekerde geen kennis te hebben van de onderliggende data.    
De commissie overweegt verder dat een zorgverzekeraar – in het kader van het vaststellen van de 
vergoeding op grond van artikel 13, eerste lid, Zvw, ervoor kan kiezen deze te baseren op het 
gemiddeld gecontracteerde tarief. Uit de jurisprudentie volgt dat in dat geval moet worden 
uitgegaan van het gewogen gemiddeld gecontracteerde tarief. Maar een zorgverzekeraar kan ook 
de keuze maken de kosten te vergoeden op basis van het marktconforme tarief. In dat geval is 
artikel 2.2 Bzv van toepassing en komt de door de commissie bepaalde berekeningsmethodiek 
aan de hand van OpenDisData aan de orde. Blijkens de verzekeringsvoorwaarden heeft de 
ziektekostenverzekeraar echter het een noch het ander gedaan, zodat de verwijzingen, door 
verzoekster, naar OpenDisData en eerdere bindende adviezen van de commissie (SKGZ 
201901150 en SKGZ202002537) geen doel treffen. 
Hiermee liggen de eerste twee onderdelen van het verzoek, zoals beschreven in 3.1. onder (1) en 
(2), voor afwijzing gereed. 

  
Voor het laatste onderdeel van het verzoek, zoals beschreven in 3.1, onder (4), geldt dat de hoogte 
van de vergoeding voor niet-gecontracteerde zorg afhankelijk is van het type polis 
onderscheidenlijk – bij andere combinatiepolissen dan de onderhavige – de wijze waarop de 
specifieke aanspraak vorm heeft gekregen (d.w.z. natura of restitutie), en de door de 
zorgverzekeraar op grond van artikel 13, tweede lid, Zvw vastgestelde vergoeding, zodat hierover 
geen algemeen toepasselijke uitspraak kan worden gedaan. Daartoe leent het bindend advies zich 
bovendien niet, omdat hierin alleen de rechtsverhouding tussen de betrokken partijen wordt 
vastgesteld, in dit geval tussen verzoekster en de ziektekostenverzekeraar. 
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 Kosten B12 Institute 
 
6.7. De ziektekostenverzekeraar heeft verklaard dat volgens de voorwaarden van de zorgverzekering 

voor de behandeling bij het B12 Institute aanspraak bestaat op een vergoeding van € 187,71 op 
grond van declaratiecode 15C231. Verzoekster heeft de juistheid van de door de 
ziektekostenverzekeraar gehanteerde declaratiecode niet bestreden, zodat de hoogte van de 
vergoeding aan de hand hiervan kan worden bepaald.  
De commissie overweegt dat uit het document ‘Vergoeding niet-gecontracteerde zorgaanbieders 
2025 Vrije tarieven’ blijkt dat bij declaratiecode 15C231 een vergoeding hoort van € 187,71, zoals 
aanvankelijk door de ziektekostenverzekeraar toegezegd. Naar de commissie begrijpt is dit het 
‘historische tarief’ van het voorgaande jaar, waarop een korting van 5% is toegepast en een 
correctie voor inflatie van 3,05%.  De vraag die moet worden beantwoord, is of het door de 
ziektekostenverzekeraar gehanteerde kortingspercentage van 5% een ‘feitelijke hinderpaal’ vormt.  

 
6.8. De Hoge Raad heeft bepaald dat het zorgverzekeraars in beginsel is toegestaan om een generiek 

kortingspercentage toe te passen op het 'uitgangstarief' voor de berekening van de vergoeding 
ingevolge artikel 13, eerste lid, Zvw. In voorkomende gevallen kan de vergoeding na toepassing van 
een dergelijke korting voor de gemiddelde (‘modale’) zorggebruiker een ‘feitelijke hinderpaal’ 
opleveren. Of dit het geval is, moet worden beoordeeld aan de hand van concrete feiten en 
omstandigheden (ECLI:NL:HR:2022:1789). 
Door de ziektekostenverzekeraar wordt, als gezegd, op het 'uitgangstarief' een korting van 5% 
toegepast.  De commissie is van oordeel dat een zodanige korting noch in percentuele vorm noch 
in reële termen voor de gemiddelde zorggebruiker kan worden beschouwd als een  ‘feitelijke 
hinderpaal’. Dat de vergoeding, zoals door verzoekster overigens zonder onderbouwing is gesteld, 
bijna 40% onder het ‘feitelijk marktgemiddelde’ ligt, maakt dit niet anders.  Het ‘feitelijk 
marktgemiddelde’ is in dit verband namelijk niet relevant. Het voorgaande leidt tot de conclusie 
dat verzoekster op grond van de voorwaarden van de zorgverzekering geen aanspraak heeft op een 
hogere vergoeding dan het bedrag van € 187,71 voor behandeling door het B12 Institute.  
Dat de ziektekostenverzekeraar er om hem moverende redenen voor heeft gekozen op basis van 
een andere berekeningsmethodiek (gewogen gemiddeld gecontracteerd tarief minus 25%) een 
hogere vergoeding te verlenen – naar de commissie begrijpt van € 250,10 - maakt het voorgaande 
niet anders en dit geldt evenzeer voor hetgeen eerder is overwogen ten aanzien van de door hem 
normaliter toegepaste en in de verzekeringsvoorwaarden uitgeschreven berekeningsmethode. 

 
Zorg in het Verenigd Koninkrijk 
 
6.9. Verzoekster heeft indertijd een aanvraag ingediend voor een behandeling in Londen. Het Verenigd 

Koninkrijk is geen lidstaat van de Europese Unie meer zodat de Verordeningen (EG) 883/2004 en 
987/2009 niet langer toepassing vinden. Met ingang van 1 januari 2021 is sprake van de Trade and 
Cooperation agreement tussen het Verenigd Koninkrijk van Groot Brittannië en Noord-Ierland en 
de Europese Unie. Onderdeel hiervan vormt het Protocol on Social Security Coordination. Blijkens 
artikel SSC.3 ziet het protocol ook op prestaties bij ziekte. Als er sprake is van planbare zorg, dan 
geldt artikel SSC.18. Deze bepaling is min of meer gelijkluidend aan artikel 20 van Verordening (EG) 
nr. 883/2004, de verordening die van toepassing is binnen de Europese Unie.    
Volgens artikel SSC.18 heeft de verzekerde nadat deze van het bevoegde orgaan, in dit geval de 
ziektekostenverzekeraar, daarvoor toestemming heeft gekregen, recht op de vergoedingen zoals 
deze worden gegeven door het orgaan van de verblijfplaats van verzekerde en alsof verzekerde 
volgens die wetgeving verzekerd was. De gegeven vergoedingen komen voor rekening van het 
bevoegde orgaan. De toestemming mag niet worden geweigerd wanneer de behandeling behoort 
tot de prestaties waarin de wetgeving van de staat waar de betrokkene woont voorziet, en die 
behandeling hem, gelet op diens gezondheidstoestand van dat moment en het te verwachten 
ziekteverloop, in laatstbedoelde staat niet kan worden gegeven binnen een termijn die medisch 
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verantwoord is. De commissie merkt hierbij nog op dat het niet de bedoeling van het protocol is 
om het verzekerde pakket uit te breiden.   

 
6.10. De commissie stelt vast dat verzoekster de ziektekostenverzekeraar voorafgaand aan de 

behandeling om toestemming heeft gevraagd. De ziektekostenverzekeraar heeft (alsnog) een S2-
formulier verstrekt. Op basis van dit formulier kan de Britse zorgaanbieder de kosten van de 
behandeling rechtstreeks declareren bij het uitvoeringsorgaan van de Britse sociale 
ziektekostenverzekering. De ziektekostenverzekeraar heeft in dit verband gesteld dat het formulier 
door de Britse zorgaanbieder is geweigerd omdat het hier een privékliniek betreft. Verzoekster 
heeft bevestigd dat de zorgaanbieder het formulier niet accepteert. De commissie maakt hieruit 
op dat onder de plaatselijke sociale ziektekostenverzekering geen dekking bestaat voor de kosten 
van zorg, geleverd door de Britse zorgaanbieder. Hiervan uitgaande wordt aan de mogelijkheden, 
genoemd in artikel SSCI.23, zesde lid, niet toegekomen. Indien kosten voor rekening van de 
verzekerde blijven, bepaalt artikel SSCI.23, zevende lid, dat aanspraak bestaat volgens de 
wettelijke ziektekostenverzekering van de bevoegde lidstaat, in de onderhavige situatie betreft het 
dan de zorgverzekering. Met betrekking daartoe overweegt de commissie als volgt. 

   
6.11. De ziektekostenverzekeraar heeft verklaard dat voor de zorg in het Verenigd Koninkrijk 

declaratiecode 15C858 (Behandeling of onderzoek en/of meer dan 2 polikliniekbezoeken/ 
consultaties op afstand en/of dagbehandeling bij een aandoening van baarmoeder/eierstok/ 
eileider) van toepassing is. Ter zitting heeft verzoekster verklaard dat partijen niet meer verdeeld 
zijn over de van toepassing zijnde declaratiecode. De commissie gaat daarom ervan uit dat de 
hoogte van de vergoeding moet worden bepaald aan de hand van declaratiecode 15C858. 
Uit het document ‘Vergoeding niet-gecontracteerde zorgaanbieders 2025 Vrije tarieven’ blijkt dat 
bij declaratiecode 15C858 een tarief hoort van € 441,84. Naar de commissie begrijpt is dit het 
‘historische tarief’ van het voorgaande jaar, waarop een korting van 5% is toegepast en een 
correctie voor inflatie van 3,05%. De vraag die moet worden beantwoord, is of het door de 
ziektekostenverzekeraar gehanteerde kortingspercentage van 5% een ‘feitelijke hinderpaal’ vormt. 
Onder verwijzing naar hetgeen is overwogen onder 6.8. stelt de commissie vast dat de toegepaste 
korting noch in percentuele vorm  noch in reële termen een ‘feitelijke hinderpaal’ oplevert voor de 
gemiddelde zorggebruiker. Verzoekster heeft op grond van de voorwaarden van de zorgverzekering 
dan ook geen aanspraak op een hogere vergoeding voor de zorg in het Verenigd Koninkrijk. De 
stelling van de ziektekostenverzekeraar dat toepassing van de alternatieve berekeningsmethode 
(gewogen gemiddeld gecontracteerd tarief minus 25%) leidt tot een lager te vergoeden bedrag 
neemt de commissie voor kennisgeving aan.  
Het voorgaande leidt tot de conclusie dat ook onderdeel (3) van het verzoek zoals beschreven 
onder 3.1., zowel ten aanzien van de kosten van het B12 Institute als de zorg in het Verenigd 
Koninkrijk, moet worden afgewezen. 

 
Slotsom 
 
6.12. Dit leidt tot de navolgende beslissing. 
 
7. Bindend advies 
 
7.1. De commissie wijst het verzoek af. 
 

Zeist, 26 maart 2026, 
 
S.M.L.M. Schneiders-Spoor 
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Informatie voor partijen 
 
Staat in de uitspraak een schrijffout, rekenfout of andere duidelijke vergissing? Dan kan elke partij de 
geschillencommissie vragen om dit te verbeteren. Dat moet gebeuren binnen tien dagen na de 
verzending van de uitspraak. De beslissing van de geschillencommissie kan niet ter discussie worden 
gesteld.  
Binnen één jaar na de verzending van de uitspraak kan elke partij de rechter vragen om de uitspraak te 
vernietigen. Dit kan alleen als er sprake is van beperkte in de wet aangegeven gronden. Een en ander is 
geregeld in artikel 7:904 BW. 
 
BIJLAGE – Relevante bepalingen 
 
1. Wetgeving 
 
2. Voorwaarden zorgverzekering 
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cc) "bijzonder stelsel voor ambtenaren": elk stelsel van sociale zekerheid dat verschilt van het 

algemeen stelsel van sociale zekerheid dat van toepassing is op werknemers in de betreffende 

staat en waaraan alle ambtenaren of bepaalde categorieën van ambtenaren rechtstreeks 

onderworpen zijn;

dd) "staatloze": de betekenis die daaraan wordt toegekend in artikel 1 van het op 

28 september 1954 te New York ondertekende Verdrag betreffende de status van staatlozen;

ee) "verblijfplaats": de tijdelijke verblijfplaats.

ARTIKEL SSC.2

Personele werkingssfeer

Dit protocol is van toepassing op personen, met inbegrip van staatlozen en vluchtelingen, op wie de 

wetgeving van een of meer staten van toepassing is of geweest is, alsmede op hun gezinsleden en 

hun nabestaanden.

ARTIKEL SSC.3

Materiële werkingssfeer

1. Dit protocol is van toepassing op de volgende takken van de sociale zekerheid:

a) prestaties bij ziekte;
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b) moederschaps- en daarmee gelijkgestelde vaderschapsuitkeringen;

c) uitkeringen bij invaliditeit;

d) uitkeringen bij ouderdom;

e) uitkeringen aan nabestaanden;

f) prestaties bij arbeidsongevallen en beroepsziekten;

g) uitkeringen bij overlijden;

h) uitkeringen bij werkloosheid;

i) uitkeringen bij vervroegde uittreding.

2. Tenzij in bijlage SSC-6 anders is bepaald, is dit protocol van toepassing op de algemene en 

bijzondere stelsels voor sociale zekerheid, al dan niet op premie- of bijdragebetaling berustend, 

alsmede op de stelsels betreffende de verplichtingen van een werkgever of een reder.

3. Titel III laat de wettelijke voorschriften van een staat met betrekking tot de verplichtingen van 

reders echter onverlet.

4. Dit protocol is niet van toepassing op:

a) bijzondere, niet op premie- of bijdragebetaling berustende prestaties die worden vermeld in 

bijlage SSC ‑1, deel 1;
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b) sociale en medische bijstand;

c) prestaties in verband waarmee een staat de aansprakelijkheid voor aan personen toegebrachte 

schade op zich neemt en voorziet in schadeloosstelling, zoals voor slachtoffers van 

oorlogshandelingen en militair optreden of de gevolgen daarvan; slachtoffers van 

criminaliteit, moord of terreurdaden; slachtoffers van schade die hun door overheidsdienaren 

in functie werd toegebracht; of slachtoffers die om politieke of religieuze redenen of vanwege 

van hun afstamming nadeel werd berokkend;

d) prestaties bij langdurige zorg die worden vermeld in bijlage SSC-1, deel 2;

e) diensten voor begeleide voortplanting;

f) betalingen die verband houden met een in lid 1 vermelde tak van de sociale zekerheid en die:

i) worden betaald om de kosten voor verwarming bij koud weer te dekken;  en

ii) worden vermeld in bijlage SSC-1, deel 3;

g) gezinsbijslagen.
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ARTIKEL SSC.18

Reizen met het oogmerk verstrekkingen te ontvangen –

Toestemming om een passende behandeling buiten de staat van de woonplaats te ondergaan

1. Tenzij in dit protocol anders is bepaald, moet een verzekerde die naar een andere staat reist 

met het oogmerk gedurende zijn verblijf verstrekkingen te ontvangen, daarvoor toestemming van 

het bevoegde orgaan vragen.

2. Een verzekerde die van het bevoegde orgaan toestemming heeft gekregen om zich naar een 

andere staat 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 dat orgaan toegepaste 

wetgeving, alsof hij uit hoofde van die wetgeving verzekerd was. De toestemming mag niet worden 

geweigerd wanneer de desbetreffende behandeling behoort tot de prestaties waarin de wetgeving 

van de staat waar de betrokkene woont, voorziet, en die behandeling hem, gelet op diens 

gezondheidstoestand van dat moment en het te verwachten ziekteverloop, in laatstbedoelde staat 

niet kan worden gegeven binnen een termijn die medisch verantwoord is.

3. De leden 1 en 2 zijn mutatis mutandis van toepassing op de gezinsleden van een verzekerde.

4. Indien de gezinsleden van een verzekerde in een andere staat wonen dan de staat waar de 

verzekerde woont, en die andere staat heeft gekozen voor vergoeding op basis van vaste bedragen, 

worden de kosten van de in lid 2 bedoelde verstrekkingen gedragen door het orgaan van de 

woonplaats van de gezinsleden. In dat geval wordt voor de toepassing van lid 1 het orgaan van de 

woonplaats van de gezinsleden als het bevoegde orgaan beschouwd.





 

Zorgverzekeringswet 

Artikel 10 

Het krachtens de zorgverzekering te verzekeren risico is de behoefte aan: 

a. geneeskundige zorg, waaronder de integrale eerstelijnszorg zoals die door huisartsen en 
verloskundigen pleegt te geschieden; 

b. mondzorg; 
c. farmaceutische zorg; 
d. hulpmiddelenzorg; 
e. verpleging; 
f. verzorging, waaronder de kraamzorg; 
g. verblijf in verband met geneeskundige zorg; 
h. vervoer in verband met het ontvangen van zorg of diensten als bedoeld in de onderdelen a tot 

en met g, dan wel in verband met een recht op zorg op grond van de Wet langdurige zorg. 

 

Artikel 11 

1. De zorgverzekeraar heeft jegens zijn verzekerden een zorgplicht die zodanig wordt vormgegeven, 
dat de verzekerde bij wie het verzekerde risico zich voordoet, krachtens de zorgverzekering recht 
heeft op prestaties bestaande uit: 

a. de zorg of de overige diensten waaraan hij behoefte heeft, of 
b. vergoeding van de kosten van deze zorg of overige diensten alsmede, desgevraagd, 

activiteiten gericht op het verkrijgen van deze zorg of diensten. 
 
2. In de zorgverzekering kunnen combinaties van verzekerde prestaties als bedoeld in het eerste lid, 

onderdeel a of b, worden opgenomen. 

3. Bij algemene maatregel van bestuur worden de inhoud en omvang van de in het eerste lid 
bedoelde prestaties nader geregeld en kan voor bij die maatregel aan te wijzen vormen van zorg 
of overige diensten worden bepaald dat een deel van de kosten voor rekening van de verzekerde 
komt. 

4. In de algemene maatregel van bestuur kan worden bepaald dat bij ministeriële regeling: 

a. vormen van zorg of overige diensten kunnen worden uitgezonderd van de in het eerste lid 
bedoelde of in de maatregel nader omschreven prestaties; 

b. de inhoud en omvang van de prestaties bestaande uit zorg als bedoeld in artikel 10, 
onderdelen a, c en d, nader wordt geregeld; 

c. nadere regels kunnen worden gesteld over het deel van de kosten dat voor rekening van de 
verzekerde komt. 

 
5. Een zorgverzekeraar kan modelovereenkomsten aanbieden waarin, in geringe afwijking van het 

bepaalde bij of krachtens het eerste en derde lid, bepaalde om ethische of levensbeschouwelijke 
redenen controversiële prestaties buiten de dekking van de zorgverzekering blijven. 

 



 

Zorgverzekeringswet 

Artikel 13 

1. Indien een verzekerde krachtens zijn zorgverzekering een bepaalde vorm van zorg of een andere 
dienst dient te betrekken van een aanbieder met wie zijn zorgverzekeraar een overeenkomst over 
deze zorg of dienst en de daarvoor in rekening te brengen prijs heeft gesloten of van een 
aanbieder die bij zijn zorgverzekeraar in dienst is, en hij deze zorg of andere dienst desalniettemin 
betrekt van een andere aanbieder, heeft hij recht op een door de zorgverzekeraar te bepalen 
vergoeding van de voor deze zorg of dienst gemaakte kosten. 

2. De zorgverzekeraar neemt de wijze waarop hij de vergoeding berekent in de modelovereenkomst 
op. 

3. Indien bij of krachtens de algemene maatregel van bestuur, bedoeld in artikel 11, is bepaald dat 
een deel van de kosten van een bepaalde vorm van zorg of van een bepaalde andere dienst voor 
rekening van de verzekerde komt, verwerkt de zorgverzekeraar dit in de wijze waarop hij de 
vergoeding voor de desbetreffende vorm van zorg of dienst berekent. 

4. De wijze waarop de vergoeding wordt berekend is voor alle verzekerden, bedoeld in het eerste lid, 
die in een zelfde situatie een zelfde vorm van zorg of dienst behoeven, gelijk. 

5. Indien een overeenkomst tussen een zorgverzekeraar en een aanbieder als bedoeld in het eerste 
lid wordt beëindigd, houdt een verzekerde die op het moment van beëindiging van de 
overeenkomst zorg ontvangt van deze aanbieder, recht op zorgverlening door die aanbieder voor 
rekening van deze zorgverzekeraar. 



 

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. 

2. 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. 

3. 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. 

4. 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. 

5. In afwijking van het tweede lid vallen onder de zorg en overige diensten, bedoeld in de artikelen 
2.4, 2.6, 2.8 of 2.9, ook de zorg en diensten die bij ministeriële regeling zijn aangewezen onder de 
daarbij geregelde voorwaarden en gedurende een daarbij aan te geven termijn van maximaal 
veertien jaar, voor zover er sprake is van verantwoorde zorg en diensten. 

 

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 2.5c 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 vierde of volgende in-vitrofertilisatiepoging per te realiseren zwangerschap, nadat drie 

pogingen zijn geëindigd 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; 

3°. de eerste en tweede in-vitrofertilisatiepoging bij een verzekerde jonger dan achtendertig 
jaar, indien er meer dan één embryo wordt teruggeplaatst; 

4°. vruchtbaarheidsgerelateerde zorg, indien de verzekerde vrouw drieënveertig jaar of ouder 
is, behoudens voor zover het een in-vitrofertilisatiepoging betreft die reeds is aangevangen 
voordat de verzekerde vrouw de leeftijd van drieënveertig jaar heeft bereikt; 

5°. 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, geboortevlekken 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 ministeriële regeling kunnen vormen van zorg worden uitgezonderd. 
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