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Partijen

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

C te D hierna te noemen: de zorgverzekeraar.

De verzekeringssituatie

Ten tijde van de onderhavige kwestie was verzoeker bij de zorgverzekeraar verze-
kerd tegen ziektekosten op basis van de verzekering ZorgVerzorgd (hierna: de zorg-
verzekering). Dit is een schadeverzekeringsovereenkomst als bedoeld in artikel 7:925
van het Burgerlijk Wetboek (verder: BW). Een zorgverzekering is een verzekering als
bedoeld in artikel 1, onderdeel d, Zorgverzekeringswet (verder: Zvw).

De bestreden beslissing en het verloop van het geding

Verzoeker heeft bij de zorgverzekeraar aanspraak gemaakt op vergoeding van de
kosten van onderzoeken op de spoedeisende eerste hulp, uitgevoerd te Duvall (Ve-
renigde Staten) (verder: de aanspraak). Bij uitkeringsspecificatie van 23 september
2009 heeft de zorgverzekeraar aan verzoeker medegedeeld dat de aanspraak ge-
deeltelijk, namelijk tot een bedrag van € 558,54, is ingewilligd.

Verzoeker heeft aan de zorgverzekeraar om heroverweging van voormelde beslissing
gevraagd. Bij brief van 1 november 2010 heeft de zorgverzekeraar aan verzoeker
medegedeeld zijn beslissing te handhaven.

De Ombudsman Zorgverzekeringen heeft nadien bemiddeld. Dit heeft niet geleid tot
een ander standpunt van de zorgverzekeraar.

Bij brief van 23 maart 2011 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 (hierna: het ver-
zoek).

Na daartoe in de gelegenheid te zijn gesteld, is door verzoeker het verschuldigde
entreegeld ad € 37,-- voldaan, waarna de commissie de zorgverzekeraar de moge-
likheid heeft geboden op de stellingen van verzoeker te reageren. Bij dit verzoek wa-
ren afschriften van de door verzoeker aan de commissie overgelegde stukken ge-
voegd.

De zorgverzekeraar heeft de commissie bij brief van 24 mei 2011 zijn standpunt ken-
baar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 26 mei 2011 aan verzoeker gezonden.

Partijen zijn in de gelegenheid gesteld zich te doen horen. Verzoeker en de zorgver-
zekeraar hebben op 7 respectievelijk 20 juni 2011 schriftelijk medegedeeld niet ge-
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hoord te willen worden.

Bij brief van 26 mei 2011 heeft de commissie het College voor zorgverzekeringen
(hierna: het CVZ) verzocht om advies, als bedoeld in artikel 114, lid 3, Zvw. Bij brief
van 31 mei 2011 heeft het CVZ (zaaknummer 2011057063) de commissie geadvi-
seerd het verzoek, voor zover dat ziet op de zorgverzekering, af te wijzen op de
grond dat door de zorgverzekeraar de meest passende DBC-code is gehanteerd.
Een afschrift van het CVZ-advies is op 16 juni 2011 aan partijen gezonden. Partijen
zijn daarbij in de gelegenheid gesteld binnen zeven dagen op dit advies te reageren.
Zij hebben van deze mogelijkheid geen gebruik gemaakt.

Het standpunt en de conclusie van verzoeker

Verzoeker stelt dat hij op 17 juli 2009 tijdens een verblijf in de Verenigde Staten pijn
op de borst kreeg met uitstraling naar zijn kaak. Verzoeker heeft een cardiale voorge-
schiedenis, en heeft direct de spoedeisende eerste hulp bezocht. Aldaar zijn de
noodzakelijke onderzoeken uitgevoerd. Eerst na deze onderzoeken is geconstateerd
dat de pijn waarschijnlijk niet vanuit het hart kwam. Gelet op een medisch advies van
het “Bureau voor verzekeringsgeneeskundige Expertise” had ter zake DBC-code
20.11.00.0202.0102 moeten worden gehanteerd, met een bijbehorend tarief van

€ 1.904,28.

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

Het standpunt en de conclusie van de zorgverzekeraar

De zorgverzekeraar stelt dat de DBC-code pas na afloop van het behandeltraject
wordt vastgesteld. Eerst dan is duidelijk welke diagnose is gesteld en welke behande-
ling is uitgevoerd. Uit de stukken blijkt dat geen cardiale problemen zijn vastgesteld.
Om die reden is de DBC-code 20.11.00.0101.0102 gehanteerd, met als nadere om-
schrijving: “geen aanwijzingen voor hartaandoeningen/normale behandeling/geen be-
handeling met dagopname” en een bijbehorend tarief van € 292,33. Aan verzoeker is
ten onrechte een hoger bedrag uitgekeerd. Dit bedrag zal niet worden teruggevor-
derd.

De zorgverzekeraar komt tot de conclusie dat het verzoek dient te worden afgewe-
zen.

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.

Het geschil

In geschil is of de ziektekostenverzekeraar gehouden is de aanspraak alsnog volledig
dan wel tot een hoger bedrag dan € 292,33 in te willigen, ten laste van de zorgverze-
kering.

Toepasselijke verzekeringsvoorwaarden en regelgeving
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Voor de beoordeling van dit geschil zijn de volgende verzekeringsvoorwaarden en
regelgeving relevant.

De zorgverzekering betreft een naturapolis, zodat de verzekerde in beginsel is aan-
gewezen op gecontracteerde zorg van door de zorgverzekeraar gecontracteerde
zorgverleners. De aanspraak op (vergoeding van) zorg of diensten is geregeld in de
artikelen B10 tot en met B36 van de zorgverzekering.

Artikel B24 van de zorgverzekering bepaalt wanneer en onder welke voorwaarden
aanspraak op medisch-specialistische zorg bestaat en luidt, voor zover hier van be-
lang:

“U heeft recht op:

- onderzoek en diagnostiek,

- behandeling,

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

- laboratoriumonderzoek,

- second opinion. (...)”

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

“Yoor zorg in het buitenland gelden de voorwaarden zoals hierna genoemd bij de verschillen-

de zorgsoorten in de verzekeringsvoorwaarden. U heeft recht op zorg van een door [de zorg-

verzekeraar] gecontracteerde buitenlandse zorgaanbieder. Als u kiest voor een niet-

gecontracteerde zorgaanbieder, krijgt u die vergoeding van kosten van zorg die u zou krijgen

als u in Nederland zou kiezen voor een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. Als u woont of

verblijft in een ander EU/EER-land of Verdragsland dan Nederland, kunt u kiezen uit:

- recht op zorg volgens de wettelijke regeling van dat land, of

- recht op zorg van een door [de zorgverzekeraar] gecontracteerde zorgaanbieder, of

- vergoeding van kosten van zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder die u zou
krijgen als u in Nederland zou kiezen voor een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. (...)”

De artikelen B9 en B24 van de zorgverzekering zijn volgens de artikelen B1 en B6
van de zorgverzekering gebaseerd op de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit
zorgverzekering (Bzv) en de Regeling zorgverzekering (Rzv).

Artikel 11, lid 1, onderdeel a Zvw bepaalt dat de zorgverzekeraar jegens zijn verze-
kerden een zorgplicht heeft die zodanig wordt vormgegeven, dat de verzekerde bij
wie het verzekerde risico zich voordoet, krachtens de zorgverzekering recht heeft op
prestaties bestaande uit de zorg of de overige diensten waaraan hij behoefte heeft.
Medisch-specialistische zorg is naar aard en omvang geregeld in artikel 2.4 Bzv.
Artikel 13 Zvw regelt de aanspraak op zorg indien een verzekerde kiest voor een
zorgaanbieder die niet door de zorgverzekeraar is gecontracteerd.

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

Beoordeling van het geschil

Ten aanzien van de zorgverzekering
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Niet in geschil is dat de door verzoeker genoten zorg een verzekerde prestatie vormt
onder de zorgverzekering en dat hij daarvoor ten tijde van de behandeling een indica-
tie had. Enkel de hoogte van de verleende vergoeding houdt partijen verdeeld.

Ter vaststelling van de hoogte van de vergoeding is de zorgverzekeraar uitgegaan
van de DBC-code 20.11.00.0101.0102 met als omschrijving: “Reguliere zorg // geen
aanwijzingen voor cardiale afwijkingen / reguliere behandeling / geen behandeling
met dagopname(n)”. Het betreft een DBC-code uit het zogenoemde B-segment,
waarbij de tarieven tot stand komen door onderhandelingen tussen de zorgverzeke-
raar en de door hem gecontracteerde zorgaanbieders. Het tarief dat voor deze DBC-
code gemiddeld is afgesproken is — volgens de “lijst vergoedingen DBC B-segment
2009 — € 292,33. Gelet op het advies van het CVZ van 26 mei 2011 is de door de
zorgverzekeraar gehanteerde DBC-code de meest passende. De commissie neemt
het advies van het CVZ over en maakt de conclusie hiervan tot de hare.

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

Het bindend advies

De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 6 juli 2011,

Voorzitter



