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Zaak: ANO08.124, geneeskundige zorg buitenland, microscopische decompressie van een 
lumbale wervelkanaalstenose op niveau L4-5 
 
Geschillencommissie Zorgverzekeringen (prof. mr. A.I.M. van Mierlo (voorzitter), mr. J.H.A. 
Teulings en mr. drs. P.J.J. Vonk) 
 
(Voorwaarden zorgverzekering 2007, art. 10, 11 en 13 Zvw, 2.1, 2.2 en 2.4 Bzv) 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
1. Partijen 
 

A te B, hierna te noemen: verzoeker,  
 
tegen 

 
C te D, hierna te noemen: de zorgverzekeraar 

 
2. De bestreden beslissing 
 

Verzoeker komt op tegen een besluit van de zorgverzekeraar van 27 juni 2007 de 
door hem gewenste rugoperatie in München(Duitsland) niet te vergoeden.  

 
3. Ontstaan en verloop van het geding 
 
3.1. Ten tijde van de onderhavige aanvraag was verzoeker bij de zorgverzekeraar verze-

kerd tegen ziektekosten op basis van de Basisverzekering Natura (hierna: de zorg-
verzekering). Dit is een schadeverzekeringsovereenkomst als bedoeld in artikel 7:925 
BW en betreft een zorgverzekering als bedoeld in artikel 1, onderdeel d Zvw. 
 

3.2. De behandelend orthopedisch chirurg heeft bij verzoeker de volgende diagnose ge-
steld: “een lumbale wervelkanaalstenose op niveau L4-5”. Verzoeker heeft naar aan-
leiding van de gestelde diagnose bij de zorgverzekeraar aanspraak gemaakt op ver-
goeding van de kosten verbonden aan een “microscopische decompressie van het 
lumbale wervelkanaal op niveau L4-5” ten laste van de zorgverzekering (hierna: de 
aanspraak). Bij brief van 27 juni 2007 heeft de zorgverzekeraar aan verzoeker mede-
gedeeld dat zijn aanspraak is afgewezen. 
 

3.3. Op 28 juni 2007 heeft de behandeling, op de vergoeding waarvan verzoeker aan-
spraak maakt, overeenkomstig de wijze zoals in de aanvraag vermeld, plaatsgevon-
den.  
 

3.4. Verzoeker heeft aan de zorgverzekeraar om heroverweging gevraagd. Bij brief van 
18 september 2007 heeft de zorgverzekeraar aan verzoeker medegedeeld dat zijn 
standpunt te handhaven. 

 
3.5. Bij brief van 3 januari 2008 heeft verzoeker de Geschillencommissie Zorgverzekerin-

gen (hierna: de commissie) verzocht te bepalen dat de zorgverzekeraar gehouden is 
de aanspraak alsnog in te willigen, ten laste van de zorgverzekering. 
 

3.6. Na daartoe in de gelegenheid te zijn gesteld, is door verzoeker het verschuldigde 
entreegeld ad € 37,00 voldaan, waarna de commissie de zorgverzekeraar de moge-



 

lijkheid heeft geboden op de stellingen van verzoeker te reageren.  
 

3.7. De zorgverzekeraar heeft daarvan gebruik gemaakt en heeft de commissie bij brief 
van 14 april 2008 zijn standpunt kenbaar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 17 april 
2008 aan verzoeker toegezonden. 
 

3.8. Partijen zijn in de gelegenheid gesteld zich te doen horen. Verzoeker heeft op 29 april 
2008 schriftelijk medegedeeld niet gehoord te willen worden. De zorgverzekeraar 
heeft op 29 april 2008 schriftelijk medegedeeld niet gehoord te willen worden. 

 
3.9. Bij brief van 17 april 2008 heeft de commissie het College voor zorgverzekeringen 

(hierna: het CVZ) om advies, als bedoeld in artikel 114, lid 3 Zvw, gevraagd. Bij brief 
van 7 mei 2008 heeft het CVZ de commissie geadviseerd het verzoek van verzoeker 
af te wijzen omdat de zorgverzekeraar de maximale vergoeding heeft uitgekeerd. Een 
afschrift van het CVZ-advies is met dit bindend advies aan partijen gezonden.  
 

4. Het standpunt en de conclusie van verzoeker 
 
4.1. Verzoeker stelt, voor zover voor het onderhavige geschil van belang, dat de behan-

delend specialisten in zowel het Meanderziekenhuis in Amersfoort als het UMC geen 
mogelijkheid zagen tot verdere behandeling. Op advies van zijn fysiotherapeut is hij 
naar de Alpha Klinik te München gegaan. Daar is hem geadviseerd zich te laten ope-
reren.  
 

4.2. Verzoeker stelt dat de Alpha Klinik haar tarieven conformeert aan de richtlijnen van 
de Deutschen Bundesplegegesatzverordnung en de Deutschen Gebührenordnung 
für Artzte (HOA). Van onnodig hoge kosten is zijns inziens geen sprake.  
 

4.3. Verzoeker stelt dat hij op grond van artikel 12.4 van de zorgverzekering het recht 
heeft gebruik te maken van zorgaanbieders die geen overeenkomst hebben met de 
zorgverzekeraar, mits de behandelend specialist is verbonden aan een ziekenhuis. 
De Alpha Klinik dient zijns inziens begrepen te worden als een ziekenhuis. 
 

4.4. Verzoeker komt tot de conclusie dat zijn verzoek dient te worden toegewezen. 
 
5. Het standpunt en de conclusie van de zorgverzekeraar  
 
5.1. De zorgverzekeraar stelt, voor zover voor het onderhavige geschil van belang, dat 

verzoeker weliswaar een operatie-indicatie heeft voor een lumbale laminectomie, 
doch dat de door verzoeker ondergane behandeling naar de huidige stand van de 
wetenschap en praktijk onvoldoende deugdelijk is bevonden. De operatie had in een 
Nederlands ziekenhuis kunnen worden verricht, waarbij een klassieke laminectomie 
had plaatsgevonden tegen het daarvoor geldende DBC-tarief.  
 

5.2. De zorgverzekeraar stelt dat hij desondanks toch bereid is een bedrag van  
€ 4.477,10, gebaseerd op DBC-prestatiecode 05.11.11.1350.0213, aan verzoeker te 
vergoeden. 
 

5.3. De zorgverzekeraar komt tot de conclusie dat de aanvraag van verzoek(st)er terecht 
is afgewezen. 



 

6. De bevoegdheid van de commissie 
 

Voor zover het onderhavige geschil betrekking heeft op de zorgverzekering, is de 
commissie bevoegd daarvan kennis te nemen en daarover bindend advies uit te 
brengen.  

 
7. De beoordeling van het geschil 
 
7.1. Het betreft hier een naturapolis, zodat de verzekerde in beginsel is aangewezen op  

gecontracteerde zorg van door de zorgverzekeraars gecontracteerde zorgverleners. 
De aanspraak op (vergoeding van) zorg of diensten is geregeld in de artikelen 13 e.v. 
van de zorgverzekering. 
Artikel 15 van de zorgverzekering bepaalt wanneer en onder welke voorwaarden 
aanspraak op medisch-specialistische zorg bestaat.  
 
  “Omschrijving: 
  geneeskundige zorg, zoals medisch specialisten deze plegen te bieden, met inbegrip  
  van het daarbij behorende laboratoriumonderzoek. Onder medisch specialistische  
  zorg is ook begrepen: 
  - (…) 
  - materialen die er toe bijdragen dat de medisch specialist geneeskundige zorg ver- 
  leent, zoals genees-, verband- of hulpmiddelen” 
 
  Verwijzing door: 
  huisarts (…), medisch specialist (…) 
 
  Machtiging: 
  ja.” 

 
Artikel 2.3 bepaalt ten aanzien van de medische noodzaak het volgende: 
 
   “Aanspraak op zorg of vergoeding van de kosten van zorg als vermeld in deze verze- 
  keringsvoorwaarden bestaat slechts als en voorzover de verzekerde op de zorgvorm  
  naar inhoud en omvang redelijkerwijs is aangewezen. De inhoud en omvang van de  
  vormen van zorg worden mede bepaald door de stand van de wetenschap en praktijk  
  en, bij ontbreken van een zodanige maatstaf, door hetgeen in het betrokken vakge- 
  bied geldt als verantwoorde en adequate zorg.” 
 
In artikel 12 wordt ten aanzien van de aanspraken bepaald: 
 
  12.1. De verzekerde heeft aanspraak op zorg in natura zoals omschreven in deze ver- 
  zekeringsvoorwaarden. 
 
  12.4. Als de verzekerde gebruik maakt van zorgaanbieders met wie de zorgverzeke- 
  raar geen overeenkomst heeft gesloten, dan bestaat recht op vergoeding van de kos- 
  ten van zorg tot ten hoogste 80% van de gemiddelde tarieven voor 2006, zoals deze  
  voor de betreffende vormen van zorg zijn overeengekomen tussen de zorgverzeke- 
  raar en de betreffende zorgaanbieders.  
  Uitzondering: de kosten van de volgende vormen van zorg worden vergoed tot ten  
  hoogste 100% van de gemiddelde tarieven 2006, zoals deze voor de desbetreffende  
 vormen van zorg zijn overeengekomen tussen de zorgverzekeraar en de betreffende  
  zorgaanbieders: 
  (…)  
  - Medisch specialistische zorg (artikel 15 tot en met 21) die geleverd wordt door een  
  medisch specialist die verbonden is aan een ziekenhuis;  



 

  (…) 
  De hieruit voortvloeiende maximale vergoedingen worden gepubliceerd in het Regle- 
  ment restitutie 2007. Het Reglement restitutie 2007 makt deel uit van deze verzeke- 
  ringsvoorwaarden en is op aanvraag verkrijgbaar. Zie ook www.de zorgverzekeraar.nl”  
 

7.2. De regeling in de artikelen 2.3, 12 en 15 van de zorgverzekering is volgens artikel 
2.11 van de zorgverzekering/van de algemene voorwaarden van de zorgverzekering 
gebaseerd op de Zvw, het Bzv en de Rzv. 
 

7.3. 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 in 
voorkomend geval, krachtens de zorgverzekering recht heeft op prestaties bestaande 
uit de zorg of de overige diensten waaraan hij behoefte heeft.  
Artikel 13 Zvw regelt de vergoeding in geval wordt gekozen voor een niet door de 
zorgverzekeraar gecontracteerde aanbieder.  
Geneeskundige zorg is naar aard en omvang geregeld in de artikelen 2.1 en 2.4 Bzv. 
In artikel 2.1, lid 2 is bepaald dat de aanspraak op zorg of vergoeding van de kosten 
van zorg als in de zorgpolis omschreven, naar inhoud en omvang mede bepaald 
worden door de stand van de wetenschap en de praktijk, dan wel, bij ontbreken van 
een zodanige maatstaf, door hetgeen in het betrokken vakgebied geldt als verant-
woorde en adequate zorg en diensten. In artikel 2.2, lid 2 is bepaald dat bij het bepa-
len van de vergoeding in mindering wordt gebracht de kosten die hoger zijn dan in de 
Nederlandse marktomstandigheden in redelijkheid passend is te achten. Voorts blijkt 
uit de toelichting op de Zvw dat onder geneeskundige zorg mede begrepen wordt 
medisch onderzoek en paramedische zorg, alsook genees-, verband- en hulpmidde-
len.  
 

7.4. Het voorgaande leidt tot het oordeel dat de in de polis opgenomen regeling strookt 
met de toepasselijke regelgeving. 
 

7.5. De commissie is op basis van de in het dossier aanwezige stukken van oordeel dat 
de beantwoording van de vraag of sprake is van geneeskundige zorg als bedoeld in 
de voorwaarden van de zorgverzekering in deze procedure in het midden kan blijven. 
Met het bij brief van 21 januari 2008 schriftelijk verlenen van toestemming voor de 
onderhavige behandeling, tegen het in Nederland geldende tarief, is de vraag naar de 
gebruikelijkheid van de zorg en de indicatie in dit geschil beantwoord. 
 

7.6. Met betrekking tot het tarief voor de onderhavige operatie oordeelt de commissie als 
volgt. In Nederland worden behandelingstrajecten vanaf de diagnose tot het eind van 
de behandeling voorzien van een code, de zogenaamde Diagnose Behandelcode 
(DBC). De commissie stelt vast dat de door de zorgverzekeraar en verzoeker gehan-
teerde DBC-code 05.11.00.1350.0213 ziet op reguliere zorg/kanaalstenose /operatief 
met klinische periode(n), hetgeen ook naar het oordeel van de commissie de meest 
passende DBC-prestatiecode is. Dit betreft op het moment van de operatie een DBC-
code uit het A-segment. Vaststaat dat het bij die code behorende tarief € 4.477,10 
bedraagt ten tijde van de aanvraag, zoals blijkt uit de NZa-Tariefapplicatie.  
 

7.7. De DBC-systematiek berust op het uitgangspunt dat steeds een volledig behandeltra-
ject in rekening wordt gebracht, hetgeen met zoveel woorden eveneens is bepaald in 
artikel 20 van de zorgverzekering in samenhang met de definitiebepaling van een Di-
agnose Behandeling Combinatie in artikel 1 van de zorgverzekering. Aangezien alle 
meegezonden rekeningen, behoudens die van reis- en verblijfskosten, betrekking 



 

hebben op één behandeltraject, en de betreffende onderdelen zijn begrepen in het 
DBC-tarief voor de onderhavige ingreep, ziet de commissie hierin geen aanleiding de 
zorgverzekeraar meer te laten vergoeden dan op grond van de genoemde DBC-
tariefcode is geëigend. 
 

7.8. Het onder 7.6 bedoelde DBC-tarief is gekoppeld aan een volledige behandeling en 
wordt geacht kostendekkend te zijn. Dat dit laatste, aangezien het gaat om een ge-
middelde, in individuele situaties niet steeds het geval zal zijn, doet daaraan niet af. 
Feit is immers dat het tarief in de Nederlandse marktomstandigheden normaliter toe-
reikend is en dat de kosten voor de zorgverzekeraar bij behandeling in Nederland niet 
hoger zouden zijn geweest dan het toepasselijke tarief.  
Naast het DBC-tarief wordt door de Nederlandse Zorgautoriteit per ziekenhuis en per 
periode een verrekenpercentage vastgesteld. Dit percentage, dat de vorm kan heb-
ben van een toeslag, maar ook van een korting, dient onder andere ter compensatie 
van onderzoeks- en scholingstaken die het betreffende ziekenhuis zijn toebedeeld, 
en is afhankelijk van het verschil tussen het ziekenhuisbudget enerzijds en de 
opbrengsten uit de gedeclareerde behandelingen anderzijds.  
Nu het verrekenpercentage afhankelijk is van de situatie in het ziekenhuis, en het 
- anders dan het DBC-tarief – niet rechtstreeks verband houdt met de uitgevoerde 
behandeling, ziet de commissie geen dwingende reden in geval van behandeling in 
het buitenland een toeslag of korting toe te passen.  
 

7.9. Het voorgaande leidt ertoe dat het verzoek dient te worden afgewezen. 
 
8. Het bindend advies 
 
8.1. De commissie wijst het verzoek af. 

 
  Zeist, 28 mei 2008,  

 
 
 
 

 
  Voorzitter  
 
 

 


