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Praktijk 1101

Stand van de wetenschap 
en praktijk verschillend 
beoordeeld
Rechtsbescherming Geschillencommissie Zorgverzekeringen 
een wassen neus

André den Exter1

In het kader van de Zorgverzekeringswet kiezen advocaten bij geschillen over de verzekerde prestaties niet 

zoals voorgeschreven voor het bindend advies maar voor de gang naar de civiele rechter. De vraag is waarom? 

Het bindend karakter van het advies zal een rol spelen maar onderzoek van verschillende uitspraken van 

zowel de Geschillencommissie als de burgerlijke rechter leert dat de toetsingsnorm ‘de stand van de weten-

schap en praktijk’, verschillend wordt uitgelegd, met alle consequenties van dien. Deze bijdrage bespreekt het 

verschil in interpretatie en de consequenties voor de verzekerde.

1. Inleiding 
De invoering van de Zorgverzekeringswet (Zvw) in 2006 
was een belangrijke stap in de herziening van het Neder-
landse zorgverzekeringsrecht, gevolgd door de invoering 
van de Wet langdurige zorg (Wlz), en de herziene Wet 
maatschappelijke ondersteuning (Wmo 2015). Maar 
anders dan de Wlz en de Wmo 2015, heeft de Zvw een 
privaatrechtelijk karakter. De zorgverzekeringsovereen-
komst wordt gekenmerkt als een schadeverzekering 
bedoeld om vermogensschade te vergoeden (artikel 
7:944 BW). Toch vinden we in de Zvw enkele publiekrech-
telijke elementen die het adagium van contracteervrij-
heid doorbreken, waaronder de verzekeringsplicht van 
ingezetenen (artikel 2 Zvw), de acceptatieplicht van 
potentiële verzekerden door zorgverzekeraars (artikel 3 
Zvw), en de van overheidswege vaststelling van de 
inhoud en omvang van de verzekerde risico’s en presta-
ties (artikel 10 en 11 Zvw, en het Besluit zorgverzeke-
ring). Daarentegen volgt de rechtsbescherming, anders 
dan publiekrechtelijke zorgverzekeringen, wel de privaat-
rechtelijke route van geschilbeslechting. Artikel 114 Zvw 
schrijft namelijk voor dat de verzekerde, in geval van een 
geschil over de inhoud of vergoeding van de zorgverze-
kering, de kwestie kan voorleggen aan een onafhankelij-
ke instantie, zijnde de Geschillencommissie die onder-
deel uitmaakt van de Stichting Klachten en Geschillen 

Zorgverzekeringen (SKGZ). De uitspraak van de geschil-
lencommissie is als bindend advies aan te merken.2 
Alternatieve geschilbeslechting is daarmee de norm, 
maar uiteraard staat het de verzekerde vrij naar de civie-
le rechter te stappen, waarover later meer. 

Met de invoering van de ‘artikel 114 Zvw-route’ 
beoogde de wetgever destijds een laagdrempelige vorm 
van geschilbeslechting in te voeren, om daarmee de nade-
len verbonden aan burgerlijke rechtsbescherming (lange 
termijnen en hoge proceskosten) te ondervangen, alsook 
de rechterlijke macht te ontzien.3 Met een relatief laag 
entreegeld van € 37 en een toenemend aantal afgehandel-
de uitspraken op jaarbasis, lijkt de Geschillencommissie 
Zorgverzekeringen inmiddels haar bestaansrecht te heb-
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ben bevestigd.4 Desondanks kiezen advocaten bij geschil-
len over de verzekerde prestaties niet voor het bindend 
advies maar voor de gang naar de civiele rechter. De vraag 
is waarom? Dat heeft alles te maken met het definitieve 
karakter van het bindend advies,5 maar er speelt meer. 
Nader onderzoek van verschillende uitspraken van zowel 
de Geschillencommissie als de burgerlijke rechter leert 
dat de toetsingsnorm ‘de stand van de wetenschap en 
praktijk’, verschillend wordt uitgelegd, met alle conse-
quenties van dien.

2. De stand van de wetenschap en praktijk
Het zorgpakket waarop de verzekerde aanspraak kan 
maken omvat de verzekerde risico’s (geneeskundige zorg, 
mondzorg, farmaceutische zorg, hulpmiddelenzorg, ver-
pleging, verzorging, verblijf en vervoer) die vertaald wor-
den als verzekerde prestaties (artikel 11 Zvw) en nader uit-
gewerkt zijn in het Besluit zorgverzekering (artikel 
2.4-2.15 Bzv) en de Regeling zorgverzekering. Daarbij geldt 
dat de inhoud en omvang van zorg ‘mede bepaald [wordt] 
door de stand van de wetenschap en praktijk en, bij het 
ontbreken van een zodanige maatstaf, door hetgeen in 
het betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en ade-
quate zorg en diensten’ (artikel 2.1. lid 2 Bzv). De stand der 
wetenschap en praktijk vormt de nieuwe vertaling van 
wat voorheen gold als ‘het gebruikelijkheidscriterium’ 
onder de voormalige Ziekenfondswet. Volgens vaste juris-
prudentie werd gebruikelijke zorg afgemeten aan de hou-
ding in de internationale kringen van de medische weten-
schap en praktijkuitoefening.6 Daarnaast worden de 
inhoud en omvang van zorgvormen mede bepaald door 
wat (para)medici ‘plegen te bieden’ (artikelen 2.4-2.15 Bzv). 
Aangezien de zorg die (para)medici feitelijk bieden over-
eenkomt met de stand van de wetenschap en praktijk, 
komt de uitdrukking ‘plegen te bieden’ geen zelfstandige 
betekenis toe.7 

Of een bepaalde behandeling voldoet aan de stand 
der wetenschap en praktijk is aan de zorgprofessionals, 
wetenschappelijke en beroepsverenigingen van zorgverle-
ners, maar ook het Zorginstituut Nederland (hierna Zor-
ginstituut of ZiN) speelt hierin een belangrijke rol. Het 

Zorginstituut heeft onder meer als taak ‘een eenduidige 
uitleg van de aard, inhoud en omvang van de te verzeke-
ren prestaties te bevorderen’ (artikel 64 lid 1). Deze taak 
wordt onder meer ingevuld door het verstrekken van 
adviezen, al dan niet in het kader van een geschil bij de 
Geschillencommissie Zorgverzekeringen. Het betreft een 
gezaghebbend oordeel van een deskundige dat veelal 
wordt gevolgd. Met deze uitleg van verzekerde prestaties 
worden de grenzen van het verzekerde pakket bepaald.8 

Of een behandeling voldoet aan de stand der weten-
schap en praktijk, en dus binnen het verzekerde pakket 
valt, bepaalt het Zorginstituut aan de hand van wat wordt 
aangeduid als de principes van ‘evidence based medicine’ 
(EBM).9 De methode van evidence based medicine is een 
internationaal erkende denkwijze die geldt als leidraad 
voor het nemen van klinische beslissingen, maar ook als 
beoordelingsmaatstaf of zorg voldoet aan de stand van de 
wetenschap en praktijk.10 Volgens de principes van EBM 
geldt (dubbelblind) gecontroleerd klinisch onderzoek (ran-
domized controlled trials, RCTs) als hard bewijs (‘evi-
dence’). Bewijs uit andersoortige bronnen, zoals observati-
oneel onderzoek, gezaghebbende opinies, positieve 
ervaringen van professionals en patiënten zijn eveneens 
relevant al is de status daarvan van een lagere orde. Der-
gelijk bewijs wordt systematisch gezocht en geselecteerd 
alsmede beoordeeld en vervolgens komt het Zorginstituut 
met een positief of negatief standpunt.

3. Geschillencommissie Zorgverzekeringen: 
EBM is de norm
In de adviesrol van het Zorginstituut tijdens SKGZ-geschil-
lenprocedure (artikel 114 lid 3 Zvw) is het ZiN standpunt 
leidend. In nagenoeg alle gevallen waarover de Geschillen-
commissie moet oordelen, volgt zij het advies. Het gaat 
daarbij vooral om medisch-specialistische zorg waarvan 
partijen de effectiviteit betwisten, kortom of de beoogde 
interventie al dan niet voldoet aan de stand der weten-
schap en praktijk. Hoewel de wetgever uitgaat van een 
beoordeling van zowel de wetenschap en praktijk, laat de 
SKGZ-geschillencommissie de praktijkopvattingen nage-
noeg buiten beschouwing. Dit speelt vooral bij nieuwe 
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technologieën, waarbij betrouwbare dubbelblind gecontro-
leerde klinische studies ontbreken. Bij het ontbreken van 
de hoogste vorm van bewijs valt men terug op ‘hetgeen in 
het betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en ade-
quate zorg en diensten’ (Bzv 2.1.). Die maatstaf wordt inge-
vuld door (semi)wetenschappelijke studies, positieve prak-
tijk- en patiëntervaringen, en gezaghebbende opinies van 
medische wetenschappers. In de praktijk echter, leidt der-
gelijk bewijs van middelmatig of lage kwaliteit, vrijwel 
nooit tot het oordeel dat de zorg tot de stand van de 
wetenschap en praktijk behoort.11 

Zijn er minimaal twee gerandomiseerde studies aan-
wezig en geven die een negatief resultaat, dan leidt dat 
per definitie tot een negatief advies, en daarmee een 
afwijzing van vergoeding, ongeacht de praktijkmaatstaf 
en de internationale ervaringen.12 Daarmee kan men 
vraagtekens plaatsen bij de juistheid van de wettelijke 
toetsingsnorm interpretatie door de Geschillencommissie.

4. Burgerlijke rechter: CBO richtlijnen niet 
leidend 
Daarentegen betrekt de burgerlijke rechter bewijs met 
lagere bewijskracht en praktijkervaringen wel bij de toet-
sing aan de stand der wetenschap en praktijk. In enkele 
gevallen leidde dat voor de verzekerde tot een gunstige 
uitkomst. Illustratief is de jurisprudentie over vergoe-
dingskwesties met betrekking tot de ziekte van Lyme. In 
Nederlandse medische kringen wordt een langdurige anti-
bioticabehandeling bij Lyme gerelateerde klachten alge-
meen als niet-effectief beoordeeld, en voldoet het daar-
mee niet aan de stand der wetenschap en praktijk 

(herziene richtlijn Lymeziekte 2013 van het Centraal Bege-
leidingsorgaan, CBO).13 Daarentegen beroepen de ‘belie-
vers’ van langdurige antibioticabehandeling zich op een 
internationale richtlijn van de herziene richtlijn van de 
International Lyme and Associated Disease Society (ILADS 
2014), alsook afgeleide nationale richtlijnen in België, 
Duitsland en de Verenigde Staten) en verschillende gezag-
hebbende publicaties.14

Verschillende rechtelijke colleges hebben over meer-
dere jaren zich wisselend uitgelaten over de vraag of lang-
durige antibioticabehandeling wel of niet tot de stand der 
wetenschap en praktijk behoort.15 Daarbij werden eerder 
genoemde richtlijnen wisselend gewogen, mede ook door 
het ontbreken van ‘hard bewijs’ (gerandomiseerde klini-
sche trials van goede kwaliteit), de tegenstijdige uitkom-
sten, grote variatie in kwaliteit en patiëntenpopulatie. 
Weliswaar is de CBO-richtlijn 2013 bij onenigheid over de 
juistheid niet leidend, ‘maar heeft qua betrouwbaarheid 
en kwaliteit een hogere bewijskracht dan de ILADS 2013 
richtlijn’, aldus het Hof Arnhem.16 Dat er ook artsen zijn 
die de ILADS richtlijn in de praktijk wel als uitgangspunt 
nemen voor de behandeling, is voor het hof onvoldoende 
aanleiding deze praktijk tot uitgangspunt te nemen. Eigen 
ervaringen en enkele positieve publicaties van artsen 
wegen niet op tegen de veelheid aan (nieuwe) weten-
schappelijke rapporten en onderzoeken waarin het nut en 
of effect van langdurige antibioticabehandeling ont-
breekt.17 Weliswaar is de uitkomst voor de verzekerde 
teleurstellend, maar het hof weegt wel de praktijkervarin-
gen en geeft daarmee wel een juiste uitleg aan het begrip 
‘de stand der wetenschap en praktijk’.
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Die meer evenwichtige benadering waarbij de prak-
tijkervaringen eveneens worden gewogen, vinden we 
terug in een reeks uitspraken met betrekking tot zoge-
noemde PTED-zaken. Het betreft een experimentele ope-
ratietechniek bij lage rugklachten. Volgens het toenmalige 
College voor Zorgverzekeringen (het huidige Zorginsti-
tuut) werden dergelijke operaties tot 2006 onder de voor-
malige Ziekenfondswet als ‘gebruikelijke zorg’ gekwalifi-
ceerd. Met de invoering van de Zvw en de nieuwe 
standaard heeft het Zorginstituut zijn standpunt gewij-
zigd: ‘gecontroleerde studies naar de meerwaarde van 
PTED ontbreken, evenals lange termijn ervaringen die de 
zorgen over recidiveren van de hernia kunnen wegne-
men’.18 Daarmee wordt deze interventie beoordeeld als 
niet conform de ‘stand van de wetenschap en praktijk’. 
Waar de Rechtbank Utrecht nog meeging in deze benade-
ring, veegde het Hof Amsterdam in hoger beroep de vloer 
aan met het advies.19 Bij een gewijzigd standpunt met ver-
strekkende gevolgen voor verzekerden, hoort een deugde-
lijke onderbouwing, en die ontbreekt volgens het hof. 
Onduidelijk is op welk type hernia de ZiN studie betrek-
king heeft (al dan niet recidiverende hernia’s), en of en in 
hoeverre er bij het betrekken van een expert opinion 
tevens rekening is gehouden met eventueel van de ‘heer-
sende leer’ afwijkende opinies.20 Verder signaleert het 
advies slechts enkele buitenlandse opvattingen, maar gaat 
in het geheel niet in op recente ontwikkelingen elders, 
waaronder die met betrekking tot onderzoek, behandeling 
en ziektekostenvergoedingen.21 Daarmee blijft het advies 
onder de norm zoals gesteld in het Smits-Peerbooms-
arrest van het Hof van Justitie EU, namelijk de maatstaf 
van de internationale stand van de wetenschap en inter-
nationale praktijk.22 Het gevolg is dat de verzekerde zelf 
op zoek moet gaan naar medische informatie omtrent de 
internationale stand der wetenschap en praktijk. Door 
haar medische achtergrond heeft klager toegang tot de 
relevante literatuur en kan die ook inhoudelijk duiden. 
Weliswaar ontbreken literatuurstudies met hoge bewijs-
kracht (gerandomiseerde studies), maar wordt duidelijk 
dat alleen al in de Alpha-kliniek München meer dan 
10 000 patiënten succesvol zijn geholpen met de PTED-
methode. Daarnaast wordt melding gemaakt van een stu-
die waaruit blijkt dat de PTED-methode in meer dan 85 
instellingen wereldwijd wordt gebruikt (2008). Voorts 
overlegt verzekerde aanvullende internationale (patiën-
ten)studies en deskundigenverklaringen van een zevental 
chirurgen uit ontwikkelde landen waarin zij de PTED-
methode als geaccepteerde en goedgekeurde operatietech-
niek bevestigen. Het enkele verweer dat de methode niet 
conform de heersende CBO-richtlijn is, en er onvoldoende 

studies zijn om een goede uitspraak te kunnen doen over 
de waarde van de nieuwe techniek vergeleken met gang-
bare operatietechnieken, mag de zorgverzekeraar niet 
baten.23 Volgens het hof heeft de verzekerde afdoende aan-
getoond dat de PTED-methode voldoet aan de stand der 
wetenschap en internationale praktijk. In enkele daarop 
volgende uitspraken wordt dit standpunt bevestigd en 
overgenomen.24 Ter vergelijking: van de gepubliceerde 
PTED-uitspraken heeft de Geschillencommissie 31 van de 
36 verzoek tot vergoeding afgewezen (over de periode 
2007-2017).25 

Waar verzekeraars klakkeloos het ZiN standpunt over-
nemen, is dat hoofdzakelijk gebaseerd op een meerder-
heidsstandpunt van de betreffende beroepsgroep in Neder-
land. Terecht verwerpt de rechter deze eenzijdige uitleg. 
Internationale praktijkervaringen en eventuele afwijkende 
ervaringen binnen de beroepsgroep dienen eveneens gewo-
gen te worden. Maar dan dient de verzekerde de weerspro-
ken toetsingsmaatstaf met afwijkende praktijkervaringen 
en gezaghebbende opinies wel aannemelijk te maken.26 En 
daar zit nu net het probleem: anders dan het ZiN, heeft de 
gemiddelde burger geen toegang tot dergelijke informatie, 
noch beschikt die over de vereiste medische expertise om 
dergelijke informatie te interpreteren.

5. Aanknopingspunten verantwoorde en 
adequate zorg
Waar bewijs over de stand der wetenschap en praktijk ont-
breekt, worden de inhoud en vorm van de verzekerde zorg 
bepaald door wat binnen het betrokken vakgebied geldt 
als verantwoorde en adequate zorg (…). Dat doet zich voor 
bij astmabehandeling in het hooggebergte. Door het ont-
breken van gerandomiseerde en gecontroleerde studies 
zijn de langetermijneffecten van een dergelijke behande-
ling in het hooggebergte onbekend. Niettemin wordt in 
het betrokken vakgebied hooggebergtebehandeling wel 
gezien als verantwoorde en adequate zorg.27 De rechter 
baseert die conclusie op een uit 2008 daterend standpunt 
van het College voor Zorgverzekeringen dat opname en 
behandeling in een astmacentrum tot de verzekerde pres-
taties behoort.28 Tevens is van belang de Richtlijn ernstig 
astma 2013 van de Nederlandse Vereniging van Artsen 
voor Longziekten en Tuberculose (NVALT) waarin een 
hooggebergtebehandeling zoals in Davos geldt als verant-
woorde en adequate zorg.29 Verder heeft de Nederlandse 
Zorgautoriteit (NZa) een separate tariefbeschikking afge-
geven en is gebleken dat de meeste zorgverzekeraars de 
hoogtebehandeling in het astmacentrum vergoeden 
indien de patiënt daarvoor een indicatie heeft.30 Wat 
betreft de doelmatigheidsvraag, oordeelt de rechtbank dat 
een opname van vijftien weken geen excessief lange 
behandelduur is, aangezien longrevalidatie over het alge-
meen een lang traject is (circa twaalf weken).31 

Opmerkelijk hierbij is dat de rechter voorbij gaat aan 
een conceptrichtlijn van het Zorginstituut waarin een 
hoogtebehandeling pas voor vergoeding in aanmerking 
komt, wanneer klinische behandeling op zeeniveau onvol-
doende succesvol is gebleken. Nu er geen sprake is van 
een definitief advies aan de zorgverzekeraars, kan de voor-
zieningenrechter deze voorlopige tekst terzijde leggen en 
zich baseren op het 2008 afgegeven CvZ standpunt als 
heersende leer.32
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6. Redelijkheid en billijkheid als laatste 
strohalm?
Waar de stand der wetenschap en praktijk, en verant-
woorde en adequate zorg geen uitsluitsel geven over de 
effectiviteit en doelmatigheid van een behandeling, res-
teert een beroep op de aanvullende werking van de rede-
lijkheid en billijkheid. In de Bosentan-zaak is de Hoge 
Raad uiterst terughoudend om met de redelijkheid en 
billijkheid de wettelijke dekkingsomschrijving en verze-
keringsvoorwaarden te verruimen.33 Uitsluitend indien 
voldaan is aan vijf cumulatieve voorwaarden, kan daar 
sprake van zijn. Zo betreft het: 1. een geneesmiddel dat 
vanwege bijzondere omstandigheden niet is opgenomen 
in het verzekerde pakket, maar dat daartoe wel behoort; 
2. de kosten van de behandeling c.q. het geneesmiddel 
dermate hoog zijn dat de verzekerde deze niet zelf kan 
opbrengen; 3. het ontbreken van alternatieven; 4. er is 
sprake van een levensbedreigende situatie of een zeer 
ernstige toestand die leidt tot ernstig lijden; 5. en het is 
aannemelijk dat de behandeling of het geneesmiddel in 
aanmerking komt voor opname in het verzekerde pakket 
aangezien het voldoet aan de eisen van werkzaamheid, 
noodzakelijkheid en doelmatigheid.34 Overigens is het de 
vraag of deze uitleg op andere betwiste behandelingen 
kan worden toegepast. Immers, de specifieke casus had 
betrekking op een off-label geneesmiddel, dat wil zeggen 
een geneesmiddel geïndiceerd voor aandoening A, maar 
met een mogelijk positieve werking voor aandoening B. 
Die mogelijk positieve werking dient men wel aanneme-
lijk te maken aan de hand van feiten en omstandighe-
den. Daarnaast is het de vraag of men farmaceutische 
zorg (geneesmiddelen) gelijk mag stellen aan andere 
zorgvormen (waaronder medisch specialistische zorg). 
Voor beide zorgvormen geldt dat zij worden bepaald 
door de stand der wetenschap en praktijk. Dat zou inder-
daad pleiten voor een gelijkstelling. Verder geldt voor 
medisch specialistische zorg, anders dan voor farmaceu-
tische zorg, geen limitatieve opsomming van verzekerde 
prestaties. Met andere woorden, het ‘open systeem’ laat 
zorgverzekeraars meer ruimte of een zorgvorm voldoet 
aan de stand van de wetenschap en praktijk. Vanwege de 
limitatieve opsomming, geldt het levensbedreigende 
karakter van de betreffende aandoening, of het ernstige 

lijden als ondergrens. En moet het voldoende duidelijk 
zijn dat alternatieve behandelingen ontbreken.35 

7. Conclusie
Waar de gemiddelde burger – nota bene op uitnodiging 
van diens zorgverzekeraar – nietsvermoedend kiest voor 
de laagdrempelige SKGZ Geschillencommissieroute, ein-
digen dergelijke geschillen voor de burger veelal teleur-
stellend. Met een beroep op de welhaast magische 
bezweringsformule van evidence based medicine vol-
doet de gewraakte behandeling niet aan de stand van de 
wetenschap en praktijk. Bij het ontbreken van weten-
schappelijke klinische studies van goede kwaliteit valt 
de Geschillencommissie keer op keer terug op de Neder-
landse praktijk en veronachtzaamt zij de internationale 
praktijkervaringen en/of winkelt selectief in andersoor-
tige opvattingen. Zo bezien wordt wel duidelijk waarom 
advocaten weinig vertrouwen hebben in de afloop bij de 
Geschillencommissie. Zeker in geschillen over de aard 
en inhoud van de verzekerde prestaties, heeft de verze-
kerde bij de Geschillencommissie niets te zoeken. Hem 
rest de gang naar de burgerlijke rechter. Kostbaar en 
tijdrovend, maar de kans van slagen is aanzienlijk groter 
dan bij de Geschillencommissie. Al hangt de slagings-
kans uiteraard samen met de aangereikte bewijsmidde-
len en de betrouwbaarheid van buitenlandse onder-
zoeksresultaten, praktijkervaringen, en expert opinies. 
Vanuit het oogpunt van rechtsgelijkheid geeft dit echter 
wel te denken.  
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