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Relevante delen van de Zorgverzekeringswet met in tracks and changes de wijzigingen die in 
het wetsvoorstel ‘Bevorderen van zorgcontracering’ worden voorgesteld 

(…) 

Hoofdstuk 3. De inhoud van de zorgverzekering 

Paragraaf 3.1. Het te verzekeren risico 

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. 
 
Paragraaf 3.2. De te verzekeren prestaties 

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. 

Artikel 11a 
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Artikel 12 

1. Bij algemene maatregel van bestuur kunnen ter bescherming van het algemeen belang vormen 
van zorg of overige diensten worden aangewezen die de zorgverzekeraar slechts verstrekt of 
vergoedt indien tussen hem en de aanbieder van de desbetreffende zorg of dienst een 
overeenkomst over de te leveren zorg of dienst en de daarvoor in rekening te brengen prijs is 
gesloten, dan wel indien de aanbieder bij hem in dienst is. 

2. Bij deze algemene maatregel van bestuur kunnen tevens vormen van zorg of overige diensten 
worden aangewezen waarvoor de zorgverzekeraar met iedere instelling die binnen zijn 
werkgebied is gelegen of waarvan zijn verzekerden naar verwachting regelmatig gebruik zullen 
maken, op haar verzoek een overeenkomst als bedoeld in het eerste lid sluit. 

3. Een instelling als bedoeld in artikel 1, onderdeel m, onder 1°, die voor een in het tweede lid 
bedoelde vorm van zorg of dienst een overeenkomst met een zorgverzekeraar heeft gesloten, is 
verplicht desgevraagd met een andere zorgverzekeraar een gelijke overeenkomst te sluiten. 

4. Het tweede en het derde lid gelden niet indien de zorgverzekeraar respectievelijk instelling 
ernstige bezwaren heeft tegen het sluiten van een overeenkomst met de instelling respectievelijk 
zorgverzekeraar die om die overeenkomst vraagt. 

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. De hoogte van de vergoeding mag een gemiddelde verzekerde niet verhinderen om de zorg of 
dienst, rekening houdend met de aard en gangbare omvang ervan, te betrekken van een andere 
aanbieder als bedoeld in het eerste lid. Bij of krachtens algemene maatregel van bestuur kunnen 
nadere regels worden gesteld over de wijze waarop de zorgverzekeraar de vergoeding berekent. 
 

6. Bij algemene maatregel van bestuur kunnen ter bescherming van het algemeen belang vormen 
van zorg of overige diensten worden aangewezen waarvoor bij of krachtens algemene maatregel 
van bestuur met inachtneming van het bepaalde bij of krachtens het vijfde lid nadere regels 
kunnen worden gesteld over de hoogte van de vergoeding. 
 

7. Onverminderd afdeling 9 van titel 1 van Boek 6 van het Burgerlijk Wetboek heeft de verzekerde 
in afwijking van het eerste lid recht op een vergoeding als bedoeld in artikel 11, eerste lid, 
onderdeel b, indien: 
a. de zorgverzekeraar niet voldoet aan zijn zorgplicht, bedoeld in artikel 11, eerste lid, 

onderdeel a, en deze tekortkoming de zorgverzekeraar kan worden toegerekend; 
b. het een bij algemene maatregel van bestuur aangewezen vorm van zorg of andere dienst 

betreft. 
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8. 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. 

Artikel 13a 

1. De zorgverzekeraar neemt in zijn modelovereenkomst op dat de verzekerde die behoefte heeft 
aan verpleging en verzorging die niet gepaard gaat met verblijf in verband met geneeskundige 
zorg, desgevraagd altijd in aanmerking komt voor een passende vergoeding in de vorm van een 
Zvw-pgb. De zorgverzekeraar stelt de verzekerde met deze vergoeding in staat in de praktijk zorg 
of een andere dienst te betrekken, die is afgestemd op zijn behoeften, persoonskenmerken en 
mogelijkheden. 

2. De zorgverzekeraar treedt, na de in het eerste lid bedoelde aanvraag en voorafgaand aan het 
verstrekken van het Zvw-pgb, in contact met de verzekerde. De zorgverzekeraar informeert de 
verzekerde over de in het derde lid en andere bij of krachtens deze wet gestelde voorwaarden of 
beperkingen en beoordeelt de geschiktheid van verzekerde om in aanmerking te komen voor een 
Zvw-pgb. 

3. De zorgverzekeraar neemt in zijn modelovereenkomst de voorwaarden op waaronder de 
verzekerde in aanmerking komt voor een Zvw-pgb. 

4. De zorgverzekeraar neemt in zijn modelovereenkomst op dat de verzekerde ook in aanmerking 
kan komen voor een Zvw-pgb indien de kosten die de verzekerde maakt voor het betrekken van 
de desbetreffende zorg of andere dienst hoger zijn dan de vergoeding in de vorm van het Zvw-
pgb, mits het verschil voor rekening van de verzekerde komt. 

5. Bij of krachtens algemene maatregel van bestuur worden regels gesteld over de voorwaarden die 
aan de verzekerde of diens vertegenwoordiger worden gesteld om in aanmerking te komen voor 
een Zvw-pgb. 

6. Bij of krachtens algemene maatregel van bestuur kunnen regels worden gesteld met betrekking 
tot: 

a. de inhoud van de zorg waarvoor een Zvw-pgb wordt verstrekt; 
b. het uitzonderen van vormen van zorg of overige diensten van het Zvw-pgb; 
c. het met een Zvw-pgb vergoeden van andere vormen van zorg of overige diensten die 

onmiddellijk samenhangen met verpleging en verzorging die niet gepaard gaat met verblijf in 
verband met geneeskundige zorg; 

d. de mate van vergoeding die de zorgverzekeraar de verzekerde ten minste moet of ten hoogste 
mag bieden. 

 
7. De zorgverzekeraar wijst de verzekerde bij de aanvraag op het recht op cliëntondersteuning, 

bedoeld in artikel 2.2.4, eerste lid, onder a, van de Wet maatschappelijke ondersteuning 2015. 

8. Bij ministeriële regeling kan een publiekrechtelijke rechtspersoon worden aangewezen die de 
verzekerde met een Zvw-pgb op diens verzoek ondersteunt bij het verkrijgen van de vergoeding 
van zijn zorgverzekeraar voor en zijn werkgeverstaken of opdrachtgeverschap in verband met de 
door verzekerde betrokken zorg of diensten. 

9. In de ministeriële regeling, bedoeld in het achtste lid, kunnen regels worden gesteld over de 
uitvoering van de ondersteuning en over de verstrekking van een jaarlijkse rijksbijdrage voor de 
uitvoering van de ondersteuning. 

Artikel 14 

1. De vraag of een verzekerde behoefte heeft aan een bepaalde vorm van zorg of een bepaalde 
andere dienst, wordt slechts op basis van zorginhoudelijke criteria beantwoord. 
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2. De zorgverzekeraar neemt in zijn modelovereenkomst op dat geneeskundige zorg zoals medisch-
specialisten die plegen te bieden, met uitzondering van acute zorg, slechts toegankelijk is na 
verwijzing door in die overeenkomst aangewezen categorieën zorgaanbieders, waaronder in ieder 
geval de huisarts. 

3. De zorgverzekeraar draagt er zorg voor dat zijn modelovereenkomst aansluit bij de afspraken, 
bedoeld in artikel 2.7, vierde lid, van de Jeugdwet. 

4. De zorgverzekeraar stemt de wijze waarop hij zijn verantwoordelijkheden op grond van deze wet 
uitvoert, af met de colleges van burgemeester en wethouders met het oog op de wettelijke 
verantwoordelijkheden van die laatsten. 

5. Voor zover een verzekerde ingevolge zijn zorgverzekering toestemming behoeft van de 
zorgverzekeraar dan wel een verwijzing of een recept van een deskundige is vereist voor het 
verkrijgen van de verzekerde prestaties, en de verzekerde in het bezit is van deze toestemming, 
deze verwijzing of dit recept, geldt die toestemming, die verwijzing of dat recept als titel voor het 
verkrijgen van de verzekerde prestaties gedurende de periode waarvoor de toestemming is 
verleend of de verwijzing of het recept geldig is, en verlangt een nieuwe verzekeraar niet dat 
nogmaals toestemming wordt gevraagd of dat een verwijzing of recept wordt overgelegd. 

Artikel 14a 

1. De zorgverzekeraar zorgt dat zijn modelovereenkomst aansluit bij de gemaakte afspraken, 
bedoeld in artikel 5.4.1, van de Wet maatschappelijke ondersteuning. 

2. De zorgverzekeraar stemt de wijze waarop hij zijn taken op grond van deze wet uitvoert af met de 
colleges van burgemeester en wethouders, met het oog op de wettelijke taken van die laatsten op 
grond van de Wet maatschappelijke ondersteuning. 

Artikel 15 

1. De artikelen 941, eerste lid, en 957 van Boek 7 van het Burgerlijk Wetboek zijn niet van 
toepassing. 

2. Zonodig in afwijking van artikel 952 van Boek 7 van het Burgerlijk Wetboek is de zorgverzekeraar 
niet bevoegd een verzekerde prestatie geheel of gedeeltelijk te weigeren indien het intreden van 
het verzekerde risico aan de verzekerde is te wijten. 

(…) 
 
Hoofdstuk 10. Slotbepalingen 
 
Artikel 124 

1. De voordracht voor een krachtens de artikelen 11, derde of vierde lid, 13, vijfde, zesde of zevende 
lid, 13a, vijfde lid of zesde lid, 18aa, eerste lid, 19, vierde en zesde lid, 21 en 32, tweede lid, vast 
te stellen algemene maatregel van bestuur wordt niet eerder gedaan dan vier weken nadat het 
ontwerp aan beide kamers der Staten-Generaal is overgelegd. 

2. Het ontwerp voor een krachtens artikel 18aa, eerste of tweede lid, of artikel 18d, tweede lid, 
onderdeel d, vast te stellen ministeriële regeling wordt aan beide kamers der Staten-Generaal 
voorgelegd. De ministeriële regeling wordt niet eerder vastgesteld dan vier weken na de 
overlegging van het ontwerp. 

 


