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Partijen
A te B, hierna te noemen: verzoeks’rer,
tegen

1) Zilveren Kruis Zorgverzekeringen N.V. te Utrecht, en
2) Achmea Zorgverzekeringen N.V. te Zeist,
hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

Verloop van de procedure

Bij brief van 2 november 2021 heeft verzoekster de Geschillencommissie Zorgverzekeringen
(hierna: de commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen. De commissie heeft
verzoekster verzocht het entreegeld van € 37,-- te betalen en aanvullende informatie op te
sturen. Verzoekster heeft hieraan voldaan. Op 15 november 2021 was het dossier gereed voor
inhoudelijke behandeling.

De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 3 maart 2022 zijn standpunt aan de commissie
uiteengezet. Een kopie van deze brief is op 9 maart 2022 aan verzoekster gestuurd.

Bij brief van 6 april 2022 heeft Zorginstituut Nederland (hierna: het Zorginstituut) (zaaknummer:
2022010151) aan de commissie een voorlopig advies uitgebracht. Een kopie hiervan is op 6 april
2022 aan partijen gestuurd.

De beslissing in de onderhavige zaak wordt genomen door een commissie die bestaat uit drie
leden, die allen kennisnemen van het volledige dossier.Verzoekster en de ziektekostenverzekeraar
zijn op 11 mei 2022 door twee leden van de commissie gehoord. Partijen zijn over deze
samenstelling voorafgaand schriftelijk geinformeerd. Van de zitting zijn aantekeningen gemaakt
die ter kennisname aan partijen zijn gestuurd.

Na afloop van de hoorzitting heeft de commissie de ziektekostenverzekeraar in de gelegenheid
gesteld een overzicht te geven van generieke geneesmiddelen die niet de door de huisarts
genoemde hulpstoffen bevatten. Dit heeft hij gedaan op 7 juni 2022. Verzoekster heeft op 22
juni 2022 op dit overzicht gereageerd met een voorstel om het preferente geneesmiddel voor
Cymbalta® te proberen en het gebruik van Singulair® te handhaven. De ziektekostenverzekeraar
heeft hier op 8 juli 2022 op gereageerd. Een kopie van deze brief is aan verzoekster gestuurd.
Verzoekster heeft op 28 juli 2022 opnieuw gereageerd. Deze reactie is in kopie aan de
ziektekostenverzekeraar gestuurd.

De aantekeningen van de hoorzitting en afschriften van de reacties na de hoorzitting van
verzoekster en de ziektekostenverzekeraar zijn op 28 juli 2022 aan het Zorginstituut gestuurd
met het verzoek de commissie mee te delen of het voorlopig advies van 6 april 2022 aanpassing
behoeft. Op 18 augustus 2022 heeft het Zorginstituut aan de commissie het definitief advies
uitgebracht. Partijen zijn in de gelegenheid gesteld hierop binnen tien dagen te reageren. Bij
brief van 26 augustus 2022 heeft verzoekster van deze mogelijkheid gebruik gemaakt. Een kopie
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hiervan is ter kennisname aan de ziektekostenverzekeraar gestuurd. De ziektekostenverzekeraar
heeft op 31 augustus 2022 op het definitief advies gereageerd. Een kopie van deze reactie is ter
kennisname aan verzoekster gestuurd.

Vaststaande feiten

Verzoekster was in 2021 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op

grond van de verzekering Basis Zeker (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende
ziektekostenverzekeringen Aanvullend Stork *** en Aanvullend Tand ** (hierna tezamen: de
aanvullende ziektekostenverzekering). De aanvullende ziektekostenverzekering is niet in geschil en
blijft om deze reden verder onbesproken.

Verzoekster gebruikt de geneesmiddelen Cymbalta® en Singulair®. Halverwege 2020 ontving
zij van de apotheek een vervangend geneesmiddel van Cymbalta®. Zij ervoer klachten bij het
gebruik hiervan. Vanwege deze klachten heeft verzoekster besloten weer Cymbalta® te gaan
gebruiken en de kosten zelf te betalen. Kort daarna kreeg zij ook een vervangend geneesmiddel
van Singulair®. Omdat zij eerder ziek was geworden van een vervangend geneesmiddel wilde
verzoekster Singulair® blijven gebruiken en heeft zij de ziektekostenverzekeraar gevraagd de
kosten van beide geneesmiddelen te vergoeden. De ziektekostenverzekeraar heeft verzoekster
meegedeeld hiertoe niet over te gaan.

Verzoekster heeft de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd. Bij
brief van 26 maart 2021 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster meegedeeld dat hij zijn
beslissing handhaaft.

De huisarts heeft bij brief van 5 november 2021 over verzoekster verklaard:

"Bij deze verklaar ik dat [verzoekster] geboren op [datum] en wonende [adres] vanwege een
allergie een medische noodzaak heeft voor bepaalde medicatie.

Het generieke middel Duloxetine pense bevat Polysorbaat 80 (e443) en Methacrylzuur copolymeer
(7222) . Het preferente middel Cymbalta bevat dit niet.

Het generieke middel Montelukast bevat Macrogol 400 (4589). Het preferente middel Singulair
bevat dit niet.

Deze toegevoegde hulpstoffen geven bij [verzoekster] een verergering van haar astma. Hierdoor
is zij genoodzaakt om andere medicatie extra te moeten gebruiken, wat niet noodzakelijk is als de
preferente middelen worden gebruikt.

Graag uw medewerking tot vergoeding van de preferente middelen: Cymbalta en Singulair."

Bij brief van 6 april 2022 heeft het Zorginstituut in zijn voorlopig advies aan de commissie het
volgende verklaard:

"Gebruik generiek duloxetine

Verzoekster geeft aan het generieke duloxetine een maand te hebben uitgeprobeerd. Hiervan
heeft zij verschillende klachten ervaren namelijk hoofdpijn, misselijkheid, zweten, onzeker, angstig,
onrustig en licht in het hoofd.

Gebruik generiek montelukast

Over het generieke product van montelukast geeft verzoekster aan dit in het verleden al[s] eens
geprobeerd te hebben en [dat zij] hier dusdanig ziek van werd dat zowel de longarts als de
huisarts er van overtuigd zijn dat zij Singulair® moet blijven gebruiken.

De apotheek geeft aan dat verzoekster zowel generiek montelukast als generiek duloxetine
eenmalig gebruikt heeft. Hierna heeft verzoekster er voor gekozen Singulair® en Cymbalta® zelf te
betalen. Er staat in de toelichting van de huisarts niet welke allergische reactie door

verzoekster wordt ervaren en zij heeft ook niet meerdere generieke producten zonder de
genoemde hulpstoffen geprobeerd. Deze zijn namelijk wel beschikbaar. Er is ook geen andere
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onderbouwing van de allergische reactie op deze hulpstoffen in het dossier opgenomen.
Verzoekster geeft aan dat het uitproberen van verschillende geneesmiddelen te veel tijd zou
kosten en wil daar niet voor kiezen, gezien zij geen normaal leven heeft door alle bijwerkingen.

Conclusie

De medische noodzaak voor Cymbalta® en Singulair® is onvoldoende onderbouwd. Verzoekster
kan daarom geen aanspraak maken op vergoeding van Cymbalta® en Singulair® ten laste van de
basisverzekering.

Het advies

Het Zorginstituut adviseert op basis van de beschikbare informatie in het dossier
het volgende:

Verzoekster maakt geen aanspraak op vergoeding van Cymbalta® en Singulair®
ten laste van de basisverzekering."

Bij brief van 18 augustus 2022 heeft het Zorginstituut, in zijn definitief advies aan de commissie,
het volgende verklaard:

(..)

Uitspraak Hoge Raad

Op 9 juli 2021 heeft de Hoge Raad een uitspraak gedaan over het preferentiebeleid. In deze
zaak ging het om de vraag of een zorgverzekeraar op grond van artikel 2.8 lid 3 van het Bzv
bevoegd is om (slechts) één of enkele sterktes van het geneesmiddel colecalciferol (vitamine D)
aan te wijzen. De Hoge Raad heeft deze vraag bevestigend beantwoord: een zorgverzekeraar
mag de aanwijzing van een geneesmiddel met een bepaalde werkzame stof beperken tot één

of enkele sterktes. Daarbij geeft de Hoge Raad aan dat indien de arts om medische redenen
een ander geneesmiddel, sterkte of dosering voorschrijft, omdat het door de zorgverzekeraar
aangewezen geneesmiddel medisch niet verantwoord is, de apotheker de arts daarin moet
volgen. De zorgverzekeraar mag daarbij geen voorwaarden of beperkingen stellen. In het

licht van de uitspraak van de Hoge Raad kan de vraag worden gesteld hoeveel ruimte er voor
zorgverzekeraars is om de vergoeding van geneesmiddelen, waarvoor een medische noodzaak is
afgegeven door de voorschrijver, af te wijzen. Een oordeel hierover laat het Zorginstituut aan de
SKGZ. Hieronder licht het Zorginstituut toe hoe het Zorginstituut bij de advisering in geschillen
omgaat met de vraag of er een medische noodzaak is voor een geneesmiddel.

()

Beoordeling
De informatie in het dossier is medisch en juridisch beoordeeld.

Gebruik generiek duloxetine

Verzoekster geeft aan het generieke duloxetine een maand te hebben uitgeprobeerd. Hiervan
heeft zij verschillende klachten ervaren namelijk hoofdpijn, misselijkheid, zweten, onzeker, angstig,
onrustig en licht in het hoofd.

Gebruik generiek montelukast

Over het generieke product van montelukast geeft verzoekster aan dit in het verleden al[s] eens
geprobeerd te hebben en [dat zij] hier dusdanig ziek van werd dat zowel de longarts als de
huisarts er van overtuigd zijn dat zij Singulair® moet blijven gebruiken. De apotheek geeft aan
dat verzoekster zowel generiek montelukast als generiek duloxetine eenmalig gebruikt heeft.
Hierna heeft verzoekster er voor gekozen Singulair® en Cymbalta® zelf te betalen. Er staat in de
toelichting van de huisarts niet welke allergische reactie door verzoekster wordt ervaren en zij
heeft ook niet meerdere generieke producten zonder de genoemde hulpstoffen geprobeerd. Deze
zijn namelijk wel beschikbaar. Er is ook geen andere onderbouwing van de allergische reactie

op deze hulpstoffen in het dossier opgenomen. Verzoekster geeft aan dat het uitproberen van
verschillende geneesmiddelen te veel tijd zou kosten en wil daar niet voor kiezen, gezien zij geen
normaal leven heeft door alle bijwerkingen.
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Conclusie
Farmacologisch gezien is onvoldoende onderbouwd dat het niet verantwoord is voor verzoekster
om de preferente middelen te gebruiken.

Het advies

Het Zorginstituut adviseert op basis van de beschikbare informatie in het dossier het volgende:
Farmacologisch gezien vindt het Zorginstituut dat onvoldoende is onderbouwd dat er een
medische noodzaak is voor het gebruik van Cymbalta® en Singulair®."

Het geschil

Verzoekster heeft aan de commissie verzocht te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar de
kosten van Cymbalta® en Singulair® alsnog volledig dan wel gedeeltelijk moet vergoeden ten
laste van de zorgverzekering.

Bevoegdheid van de commissie

De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover bindend advies uit te
brengen. Dit blijkt uit artikel A.18 van de voorwaarden van de zorgverzekering.

Beoordeling

De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv)
en de Regeling zorgverzekering (Rzv) over farmaceutische zorg zijn vermeld in de bijlage bij
dit bindend advies. Verder zijn hierin de toepasselijke verzekeringsvoorwaarden opgenomen. De
bijlage maakt deel uit van het bindend advies.

Standpunt verzoekster

Verzoekster voert aan dat door haar tot 1999 op voorschrift van haar toenmalige huisarts diverse
inhaleringsmiddelen zijn geprobeerd. Destijds bleek al dat zij allergisch was voor bepaalde
hulpstoffen. De behandelend longarts heeft Singulair® altijd voorgeschreven vanwege een
medische noodzaak. Van Cymbalta® heeft verzoekster een generieke variant geprobeerd.

Zij kreeg hiervan klachten, met name hoofdpijn, misse|ijkheid, zweten, onzekerheid, angst en
onrust, en voelde zich licht in haar hoofd. Nu zij van beide geneesmidde|en niet meer het
merkgeneesmiddel gebruikt kan zij niet uitzoeken of en, zo ja, van welk middel zij klachten krijgt.
Verzoekster stelt dat de ziektekostenverzekeraar haar ten minste de kosten van de preferente
geneesmiddelen moet vergoeden, omdat hij die kosten ook zou moeten vergoeden indien zij deze
geneesmiddelen zou gebruiken.

Standpunt ziektekostenverzekeraar

De ziektekostenverzekeraar stelt in zijn verweer dat hij de kosten vergoedt volgens de
polisvoorwaarden. Merkgeneesmiddelen vergoedt hij enkel bij een medische noodzaak. De
voorschrijver moet dit op het recept aangeven en onderbouwen. De apotheek stelt de medische
noodzaak vervolgens vast en declareert de kosten rechtstreeks bij de ziektekostenverzekeraar.
De ziektekostenverzekeraar volgt in dit geval het besluit van de apotheker en ziet geen
aanleiding om aan te nemen dat sprake is van een medische noodzaak voor het gebruik van de
geneesmiddelen Cymbalta® en Singulair®.

Overwegingen commissie

Een verzekeraar mag op grond van artikel 2.8, eerste lid, onder q, in verband met artikel 2.8,
derde lid, Bzv een zogeheten preferentiebeleid voeren. Voert de verzekeraar een dergelijk
beleid, dan vormt dit een wezenlijk onderdeel van de overeenkomst van zorgverzekering. In
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het kader van de transparantie moet daarom, bij het aangaan of de verlenging van deze
overeenkomst, het bestaan van een dergelijk beleid via de verzekeringsvoorwaarden kenbaar
worden gemaakt. Tevens moeten kenbaar worden gemaakt de consequenties van dit beleid voor
de verzekerden, met name door publicatie van een lijst met door de verzekeraar als preferent
aangewezen geneesmiddelen. Elke wijziging hierin lopende een verzekeringsjaar moet tijdig

aan de verzekeringnemers worden medegedeeld, een en ander overeenkomstig artikel 19 van de
Regeling informatieverstrekking ziektekostenverzekeraars aan consumenten (TH/NR-017) van de
Nederlandse Zorgautoriteit.

6.5. Een verzekeraar kan het preferentiebeleid, mede tegen de achtergrond van de Nota van
Toelichting bij artikel 2.8 Bzv, op geen andere wijze vormgeven dan zoals nader uitgewerkt
in artikel 2.8 Bzv. In dit verband moet de verzekeraar een bewuste keuze maken, waarbij hij
door de minister aangewezen geregistreerde onderling vervangbare geneesmiddelen mag
uitsluiten van verstrekking of vergoeding, mits hij van alle werkzame stoffen die voorkomen
in de bij ministeri¢le regeling aangewezen geneesmiddelen ten minste één geneesmiddel
aanwijst (het ‘preferente geneesmiddel’) dat voor de verzekerde beschikbaar is. Bij het maken
van zijn keuze moet de verzekeraar zorgvuldig te werk gaan en rekening houden met de
belangen van al zijn verzekerden (zie ook gerechtshof Arnhem-Leeuwarden van 26 april 2022
(ECLI:NNL:GHARL:2022:3265). In dat verband kan het nodig zijn binnen een groep geneesmiddelen
met dezelfde werkzame stof meer dan één preferent geneesmiddel aan te wijzen om te voorkomen
dat een substanti¢le groep verzekerden buiten de boot valt. Een verzekeraar kan daartoe echter
ook om andere redenen besluiten. Eventuele afspraken tussen een verzekeraar en een apotheek
over de terhandstelling van de goedkoopste variant van een geneesmiddel vallen buiten het
preferentiebeleid, zoals hiervoor beschreven. Dergelijke afspraken kunnen een verzekerde dan ook
niet worden tegengeworpen, zelfs niet als hiernaar wordt verwezen in de verzekeringsvoorwaarden.
Zodanige afspraken vormen immers een feitelijke beperking van de uit het Bzv en de Rzv
voortvloeiende aanspraak op geneesmiddelen.

6.6. Indien de verzekeraar een preferent geneesmiddel heeft aangewezen, dan geldt - als hoofdregel
- dat de apotheek dit middel aan de verzekerde ter hand stelt. Hierop wordt alleen een
uitzondering gemaakt als de behandeling met het preferente geneesmiddel voor de verzekerde
medisch niet verantwoord is. In dat geval, zo blijkt ook uit het arrest van de Hoge Raad van
9 juli 2021 (ECLI:INL:HR:2021:1111), heeft de verzekerde op grond van artikel 2.8, vierde lid, Bzv
aanspraak op verstrekking van het aan hem voorgeschreven geneesmiddel zonder dat hij eerst
nog het preferente geneesmiddel moet proberen.

67. Behandeling met het preferente geneesmiddel kan medisch niet verantwoord zijn, indien
een allergie of overgevoeligheid voor een bepaalde vul- of hulpstof is vastgesteld dan wel
als het wisselen van geneesmiddel voor betrokkene een risico oplevert, vanwege onder meer
therapietrouw. De Leidraad Verantwoord Wisselen Medicijnen biedt hiervoor handvatten.

6.8. Het is aan degene die het recept afgeeft (de ‘voorschrijver’) om gemotiveerd aan te geven dat de
behandeling met het preferente geneesmiddel voor de verzekerde medisch niet verantwoord is. Is
de apotheker hiervan niet overtuigd, dan dient deze contact te zoeken met de voorschrijver. Indien
dit niet tot overeenstemming leidt, dan ligt het op de weg van de apotheker om farmacologisch te
onderbouwen waarom het gebruik van het preferente geneesmiddel door de verzekerde volgens
hem niet medisch onverantwoord is.

6.9. Indien de verzekeraar voor een bepaalde werkzame stof meer dan één geneesmiddel als preferent
heeft aangewezen, dan kan hij van de verzekerde in redelijkheid vergen dat deze, in geval van
een allergie of overgevoeligheid voor een bepaalde vul- of hulpstof, eerst één of meer andere
preferente geneesmiddelen probeert die de desbetreffende stof niet bevatten, alvorens aanspraak
te kunnen maken op het voorgeschreven geneesmiddel.

6.10. Het voorgaande brengt de commissie in het aan haar voorgelegde geval tot het volgende.
Op pagina 32 van de voorwaarden van de zorgverzekering wordt voor meer informatie over
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het preferentiebeleid verwezen naar het 'Reglement Farmaceutische Zorg 2021' (hierna: het
reglement). In artikel 3.4 van het reglement staat dat de ziektekostenverzekeraar preferente
geneesmiddelen kan aanwijzen. Dit heeft hij gedaan op de 'Lijst met aangewezen preferente
fabrikanten van geneesmiddelen in 2021 Het door verzoekster gebruikte geneesmiddel
Cymbalta® 30mg bevat de werkzame stof duloxetine en het door haar gebruikte geneesmiddel
Singulair® 10mg de werkzame stof montelukast. De ziektekostenverzekeraar heeft voor beide
werkzame stoffen de geneesmiddelen van het merk Aurobindo als preferent aangewezen.

6.11.  Nu verzoekster aanspraak maakt op andere geneesmiddelen dan door de ziektekostenverzekeraar
zijn aangewezen als preferente geneesmiddelen, is het aan haar te onderbouwen dat het medisch
onverantwoord is de preferente geneesmiddelen te gebruiken. De huisarts van verzoekster heeft in
dit verband verklaard dat de hulpstoffen polysorbaat 80, methacrylzuur copolymeer en macrogol
400 de astmaklachten verergeren. Volgens de ziektekostenverzekeraar bevatten de door hem
aangewezen geneesmiddelen van het merk Aurobindo deze hulpstoffen echter niet, hetgeen
verzoekster niet - gemotiveerd - heeft weersproken. Hoewel de commissie begrijpt dat verzoekster
voorzichtig is met het wisselen van medicatie kan niet worden geconcludeerd dat het in haar
situatie medisch niet verantwoord is dat zij de voorkeursgeneesmiddelen gebruikt. Dit wordt
bevestigd in het definitief advies van het Zorginstituut van 18 augustus 2022.

6.12.  Verzoekster heeft de commissie verzocht, voor zover niet kan worden overgegaan tot volledige
vergoeding, te bepalen dat de ziektekostenverzekeraar de kosten van de niet-preferente
geneesmiddelen althans gedeeltelijk dient te vergoeden, namelijk tot het bedrag van de kosten
van de preferente geneesmiddelen. In artikel 3.3. onder 3 van het 'Reglement Farmaceutische
Zorg' heeft de ziektekostenverzekeraar opgenomen: "als er van een geneesmiddel meerdere
identieke, onderling vervangbare varianten beschikbaar zijn en er geen medische noodzaak is
om het niet door de apotheker of ons aangewezen (merk) geneesmiddel te gebruiken, moet u,
indien u uitsluitend een ander (merk) middel wilt gebruiken, dit geneesmiddel zelf betalen. Wij
vergoeden de nota’s die hierop betrekking hebben niet." Deze bepaling laat geen ruimte voor
een gedeeltelijke vergoeding bij gebruik van een niet-preferent geneesmiddel zonder medische
noodzaak.

6.13. De commissie merkt nog op dat, in vervolg op de behandeling ter zitting, bij welke gelegenheid
verzoekster zich bereid verklaarde andere, generieke alternatieven te willen proberen, de
ziektekostenverzekeraar in de gelegenheid is gesteld een overzicht te geven van zodanige
geneesmiddelen die niet de door de huisarts genoemde hulpstoffen bevatten. Na ontvangst
van dit overzicht heeft verzoekster voorgesteld om het preferente geneesmiddel voor
Cymbalta® te proberen en het gebruik van Singulair® te handhaven. Dit voorstel is door de
ziektekostenverzekeraar afgewezen. Gelet op het feit dat de door de ziektekostenverzekeraar
als preferent aangewezen geneesmiddelen van Aurobindo deze hulpstoffen evenmin bevatten
behoeft de vraag of er voor verzoekster andere generieke alternatieven bestaan geen
beantwoording meer.

6.14.  Dit leidt tot de navolgende beslissing.
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7. Bindend advies

7.1 De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 28 september 2022,

A.IM. van Mierlo
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BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

2. Nationale wet- en regelgeving
(bron: https://wetten.overheid.nl/zoeken)
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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.

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.

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.

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.

In afwijking van het tweede lid vallen onder de zorg en overige diensten, bedoeld in de artikelen
2.4, 2.8 of 2.9, ook de zorg en diensten die bij ministeriéle 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.

De zorg en diensten, bedoeld in het eerste lid, omvatten niet geestelijke gezondheidszorg als
bedoeld in artikel 10.2, eerste lid, van de Jeugdwet aan jeugdigen als bedoeld in artikel 1.1 van die
wet.

Artikel 2.8

1.

Farmaceutische zorg omvat terhandstelling van of advies en begeleiding zoals apothekers die
plegen te bieden ten behoeve van medicatiebeoordeling en verantwoord gebruik van:

a. de bij ministeriéle regeling aangewezen geregistreerde geneesmiddelen voor zover deze zijn
aangewezen door de zorgverzekeraar;
b. mits het rationele farmacotherapie betreft, geneesmiddelen als bedoeld in:

1°. artikel 40, derde lid, onder a, van de Geneesmiddelenwet,

2°. artikel 40, derde lid, onder c, van de Geneesmiddelenwet, die in Nederland zijn bereid door
een fabrikant als bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder mm, van die wet,

3°. artikel 40, derde lid, onder c, van de Geneesmiddelenwet, die in de handel zijn in een
andere lidstaat of in een derde land en binnen het grondgebied van Nederland worden
gebracht en bestemd zijn voor een patiént van hem die aan een ziekte lijdt die in Nederland
niet vaker voorkomt dan bij 1 op de 150.000 inwoners,

4°. artikel 40, derde lid, onder c, van de Geneesmiddelenwet, die in de handel zijn in een
andere lidstaat van de Europese Unie of in een derde land en binnen het grondgebied van
Nederland zijn gebracht, indien het geneesmiddel dient ter vervanging van een
geregistreerd geneesmiddel als bedoeld onder a dat tijdelijk niet of niet in voldoende
aantallen afgeleverd kan worden door de houder of houders van de handelsvergunning of
parallelhandelsvergunning, verleend krachtens de Geneesmiddelenwet dan wel krachtens
de verordening, bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder fff, van die wet, of

5°. artikel 52, eerste lid, van de Geneesmiddelenwet, indien het geneesmiddel dient ter
vervanging van een geregistreerd geneesmiddel als bedoeld onder a dat tijdelijk niet of niet
in voldoende aantallen afgeleverd kan worden door de houder of houders van de
handelsvergunning of parallelhandelsvergunning, verleend krachtens de



Geneesmiddelenwet dan wel krachtens de verordening, bedoeld in artikel 1, eerste lid,
onder fff, van die wet;
c. polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetpreparaten.

2. Farmaceutische zorg omvat geen:

a. farmaceutische zorg in bij ministeriéle regeling aangegeven gevallen;

b. geneesmiddelen in geval van ziekterisico bij reizen;

c. geneesmiddelen voor onderzoek als bedoeld in artikel 40, derde lid, onder b, van de
Geneesmiddelenwet;

d. geneesmiddelen die gelijkwaardig of nagenoeg gelijkwaardig zijn aan enig niet aangewezen,
geregistreerd geneesmiddel, tenzij bij ministeriéle regeling anders is bepaald;

e. geneesmiddelen als bedoeld in artikel 40, derde lid, onder f, van de Geneesmiddelenwet.

3. De aanwijzing door de zorgverzekeraar geschiedt zodanig dat van alle werkzame stoffen die
voorkomen in de bij ministeriéle regeling aangewezen geneesmiddelen ten minste een
geneesmiddel voor de verzekerde beschikbaar is.

4. Farmaceutische zorg omvat ook een ander bij ministeriéle regeling aangewezen geneesmiddel
dan het door de zorgverzekeraar aangewezen geneesmiddel, voor zover behandeling met het
door de zorgverzekeraar aangewezen geneesmiddel voor de verzekerde medisch niet
verantwoord is.

5. Bij de ministeriéle regeling, bedoeld in het eerste lid, onderdeel a, worden de aangewezen
geneesmiddelen zoveel mogelijk ingedeeld in groepen van onderling vervangbare
geneesmiddelen.

In die ministeriéle regeling wordt tevens de aanvraagprocedure voor de aanwijzing geregeld, worden
regels gesteld met betrekking tot de systematiek van de indeling in groepen van onderling
vervangbare geneesmiddelen en worden regels gesteld met betrekking tot de vaststelling van een
vergoedingslimiet voor elke groep van onderling vervangbare geneesmiddelen.

6. In afwijking van het vijfde lid kan bij ministeriéle regeling worden bepaald dat voor bij die regeling
aangewezen groepen van onderling vervangbare geneesmiddelen de vergoedinglimiet kan worden
herberekend of buiten werking kan worden gesteld.

Regeling zorgverzekering

Artikel 2.5
1. In bijlage 1 bij deze regeling worden genoemd:

a. de op grond van artikel 2.8, eerste lid, onderdeel a, van het Besluit zorgverzekering
aangewezen geregistreerde geneesmiddelen;

b. de op grond van artikel 2.1, vijfde lid, van het Besluit zorgverzekering aangewezen
geneesmiddelen.

2. In bijlage 2 bij deze regeling worden vermeld:

a. categorieén van geneesmiddelen, bedoeld in het eerste lid, onderdeel a, waarvoor de
farmaceutische zorg slechts aflevering van dat geneesmiddel omvat indien voldaan is aan de
bij die categorieén vermelde criteria;

b. de voorwaarden waaronder en de termijn gedurende welke de farmaceutische zorg, bedoeld in
de aanhef van artikel 2.8, eerste lid, van het Besluit zorgverzekering de geneesmiddelen,
bedoeld in het eerste lid, onderdeel b, omvat.



3. Polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetpreparaten behoren slechts tot de
farmaceutische zorg indien voldaan is aan onderdeel 1 van bijlage 2 van deze regeling.

4. In bijlage 3, onderdelen A en B, bij deze regeling worden genoemd de geregistreerde
geneesmiddelen die als gevolg van een beslissing als bedoeld in artikel 2.50, vijfde lid, niet zijn
aangewezen, geregistreerde geneesmiddelen ten aanzien waarvan het voornemen tot aanwijzing
als bedoeld in artikel 2.50, achtste lid, niet is uitgevoerd en geregistreerde geneesmiddelen die als
gevolg van een wijziging van bijlage 1 niet meer zijn aangewezen.

5. Farmaceutische zorg, bedoeld in artikel 2.8, eerste lid, onderdeel b, onder 1°, van het Besluit
zorgverzekering, omvat geneesmiddelen die gelijkwaardig of nagenoeg gelijkwaardig zijn aan:

a. een geregistreerd UR-geneesmiddel als bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder s, van de
Geneesmiddelenwet waarover blijkens bijlage 1 en 3 bij deze regeling geen besluit over de
aanwijzing, bedoeld in artikel 2.8, eerste lid, onderdeel a, van het Besluit zorgverzekering, is
genomen;

b. eenin bijlage 3, onderdeel A, bij deze regeling genoemd niet aangewezen, geregistreerd
geneesmiddel als bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder s, van de Geneesmiddelenwet, mits
aan daarbij vermelde criteria wordt voldaan.



Begrippenlijst

Apotheek

Onder apotheek verstaan wij apotheekhoudende huisartsen of (internet)apotheken, apotheekketens, ziekenhuisapotheken en poliklinische apotheken.

Besluit

Het Besluit zorgverzekering, zoals gepubliceerd in het Staatsblad 2005, 389, inclusief latere wijzigingen.

Contract met preferentiebeleid

Hieronder verstaan wij een overeenkomst tussen ons en de apotheek, waarin specifieke afspraken zijn gemaakt over het preferentiebeleid en/of de
levering en betaling van farmaceutische zorg.

Farmaceutische zorg

Onder farmaceutische zorg wordt verstaan:

a. de terhandstelling van de in deze verzekeringsovereenkomst aangewezen geneesmiddelen en dieetpreparaten; en/of
b. advies en begeleiding zoals apothekers die plegen te bieden ten behoeve van medicatiebeoordeling en verantwoord gebruik, een en ander rekening
houdend met het Reglement Farmaceutische Zorg dat wij hebben vastgesteld.

IDEAOcontract

IDEA staat voor Integraal Doelmatigheidscontract Excellente Apotheken. Dit is de overeenkomst tussen ons en een apotheek, waarin specifieke
afspraken over de farmaceutische zorg zijn gemaakt.

Medische noodzaak

Bij identieke, onderling vervangbare geneesmiddelen vergoeden wij alleen de geneesmiddelen die wij hebben aangewezen, of bij een IDEA-contract het
geneesmiddel dat de apotheek heeft aangewezen. Is er geen geneesmiddel aangewezen? Dan heeft u recht op het laagst geprijsde geneesmiddel. Uw
apotheker kan u vertellen welk geneesmiddel het laagst geprijsd is. Alleen als er sprake is van medische noodzaak, heeft u recht op vergoeding van een
niet-aangewezen geneesmiddel. Er is sprake van medische noodzaak, als het voor u medisch onverantwoord is wanneer u behandeld wordt met het
voorkeursmiddel. Dat kan in uitzonderlijke gevallen voorkomen wanneer de samenstelling, dosering of toedieningsvorm van een geneesmiddel zo
bijzonder is, dat er voor u maar één bepaald (merk)geneesmiddel in aanmerking komt. Op het moment dat de (huis)arts het niet medisch noodzakelijk
acht, komt u niet in aanmerking voor vergoeding van dit middel. Als de apotheek twijfelt over de medische noodzaak, zal de apotheek dit afstemmen
met de voorschrijver van het geneesmiddel. De (huis)arts mag alleen medische noodzaak op het recept noteren, als het medisch onverantwoord is,
wanneer u behandeld wordt met het voorkeursmiddel.

Medisch gespecialiseerde leverancier

Leverancier van medische producten, bijvoorbeeld van dieetpreparaten en/of andere medische hulpmiddelen.
Preferente geneesmiddelen

De door ons, binnen een groep identieke, onderling vervangbare geneesmiddelen, aangewezen voorkeursmiddelen.
Regeling

De Regeling zorgverzekering, zoals gepubliceerd in de Staatscourant 2005, 171, inclusief latere wijzigingen.
Voorschrijver

Diegene die bevoegd is om farmaceutische zorg voor te schrijven.

Wij/ons

Zilveren Kruis.
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b. niet-nagekomen afspraken;
c. rapporten.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener
Let op!

Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een zorgverlener die wij
wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering die u heeft. Meer hierover leest u
in artikel A.4 Wat wordt vergoed? En naar welke zorgverlener, zorginstelling of leverancier kunt u gaan?.

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben? Gebruik dan de Zorgverkenner op www.zk.nl/zorgverkenner of neem contact met ons op.
Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook op onze website of kunt u bij ons opvragen.

Hulpmiddelen

Kijk op uw polisblad welke verzekering u heeft. Heeft u de Basis Zeker of Basis Budget? Dan heeft u een naturaverzekering en recht op zorg (in “natura’). Heeft
u de Basis Exclusief? Dan heeft u een restitutieverzekering en recht op vergoeding van de kosten van zorg.

B.3 Hulpmiddelen
U heeft recht op:

a. levering van functionerende hulpmiddelen en verbandmiddelen in eigendom. Soms geldt voor een hulpmiddel een wettelijke eigen bijdrage of
wettelijke maximale vergoeding;

b. het wijzigen, vervangen of repareren van hulpmiddelen;

c. een eventueel reservehulpmiddel.

Voorwaarden voor het recht op hulpmiddelen

De nadere voorwaarden voor vergoeding van hulpmiddelen staan in het Reglement Hulpmiddelen. Dit reglement maakt deel uit van deze polis en kunt
u vinden op onze website of kunt u bij ons opvragen. Voor de levering, wijziging, vervanging of het herstel van een groot aantal hulpmiddelen heeft u
vooraf geen toestemming nodig. U kunt hiervoor direct contact opnemen met een gecontracteerde leverancier. In artikel 4 van het Reglement
Hulpmiddelen staat voor welke hulpmiddelen dit geldt. Voor de levering, wijziging, vervanging of het herstel van een aantal hulpmiddelen moet u wel
vooraf onze toestemming vragen. Hierbij beoordelen wij of het hulpmiddel noodzakelijk, doelmatig en niet onnodig kostbaar of onnodig gecompliceerd
is. Bij niet-gecontracteerde leveranciers moet u vooraf onze toestemming vragen, behalve als het gaat om stoma-voorzieningen en/of katheters en
toebehoren. In sommige gevallen worden de hulpmiddelen in bruikleen aan u gegeven. Dit staat in het Reglement Hulpmiddelen. In dat geval wijken wij
af van dit artikel onder a en artikel A.2.1 Recht op zorg.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft
Heeft u een hulpmiddel nodig dat deel uitmaakt van medisch-specialistische zorg? Dan heeft u geen recht op hulpmiddelen op basis van dit artikel.
Deze hulpmiddelen vallen onder artikel B.30.
Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener
Let op!

Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een zorgverlener die wij
wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering die u heeft. Meer hierover leest u
in artikel A.4 Wat wordt vergoed? En naar welke zorgverlener, zorginstelling of leverancier kunt u gaan?.

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben? Gebruik dan de Zorgverkenner op www.zk.nl/zorgverkenner of neem contact met ons op.
Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook op onze website of kunt u bij ons opvragen.

Medicijnen (geneesmiddelen) en dieetpreparaten

Kijk op uw polisblad welke verzekering u heeft. Heeft u de Basis Zeker of Basis Budget? Dan heeft u een naturaverzekering en recht op zorg (in “natura’). Heeft
u de Basis Exclusief? Dan heeft u een restitutieverzekering en recht op vergoeding van de kosten van zorg.

B.4 Farmaceutische zorg: geneesmiddelen en dieetpreparaten

Onder farmaceutische zorg wordt verstaan:

a. de in uw verzekeringsovereenkomst aangewezen geneesmiddelen en dieetpreparaten die u ter hand gesteld worden;
b. advies en begeleiding zoals apothekers die plegen te bieden voor medicatiebeoordeling en verantwoord gebruik van de in deze
verzekeringsovereenkomst aangewezen geneesmiddelen en dieetpreparaten.

De nadere voorwaarden voor farmaceutische zorg staan in het Reglement Farmaceutische Zorg. Dit reglement maakt deel uit van deze polis en kunt u
vinden op onze website of of kunt u bij ons opvragen.
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U heeft recht op terhandstelling, advies en begeleiding van:

a. alle bij ministeriéle regeling aangewezen geneesmiddelen die voor vergoeding zijn opgenomen in het GVS. GVS staat voor
geneesmiddelenvergoedingssysteem. In het GVS staat welke geneesmiddelen vanuit de basisverzekering vergoed mogen worden en wat de
maximale vergoeding is. De terhandstelling, advisering en begeleiding moet gebeuren door een apotheek die met ons een IDEA-contract heeft
gesloten; en

b. de bij ministeriéle regeling aangewezen geneesmiddelen die voor vergoeding zijn opgenomen in het GVS voor zover wij deze hebben aangewezen
en wij ze hebben opgenomen in het Reglement Farmaceutische Zorg. De terhandstelling, advisering en begeleiding moet gebeuren door een
apotheek die met ons een contract met preferentiebeleid heeft afgesloten of een apotheek zonder contract; en

¢. andere dan geregistreerde geneesmiddelen die volgens de Geneesmiddelenwet in Nederland mogen worden afgeleverd. Het moet dan wel om
rationele farmacotherapie gaan. Onder rationele farmacotherapie verstaan wij een behandeling met een geneesmiddel in een voor de patiént
geschikte vorm, waarvan de werkzaamheid en effectiviteit door wetenschappelijk onderzoek is vastgesteld en die ook het meest economisch is voor
uw basisverzekering. Onder deze rationele farmacotherapie vallen:

- geneesmiddelen die door of in opdracht van een apotheek in zijn apotheek op kleine schaal zijn bereid;

- geneesmiddelen die volgens artikel 40, derde lid, onder c, van de Geneesmiddelenwet, op verzoek van een arts als bedoeld in die bepaling, in
Nederland zijn bereid door een fabrikant als bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder mm, van de Geneesmiddelenwet;

- geneesmiddelen die volgens artikel 40, derde lid, onder c, van de Geneesmiddelenwet, in de handel zijn in een andere lidstaat of in een derde
land en op verzoek van een arts als bedoeld in die bepaling, binnen het grondgebied van Nederland worden gebracht. Deze geneesmiddelen
moeten bestemd zijn voor een patiént van die arts die aan een ziekte lijdt die in Nederland niet vaker voorkomt dan bij 1 op de 150.000 inwoners;

- geneesmiddelen die volgens artikel 40, derde lid, onder c, van de Geneesmiddelenwet, die in de handel zijn in een andere lidstaat of in een derde
land en binnen het grondgebied van Nederland zijn gebracht, wanneer het geneesmiddel dient ter vervanging van een geregistreerd
geneesmiddel dat tijdelijk niet of niet in voldoende aantallen afgeleverd kan worden door de houder of houders van de handelsvergunning of
parallelhandelsvergunning, verleend krachtens de Geneesmiddelenwet dan wel krachtens de verordening, bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder
fff, van die wet, of

- geneesmiddelen die volgens artikel 52, eerste lid, van de Geneesmiddelenwet, indien het geneesmiddel dient ter vervanging van een
geregistreerd geneesmiddel dat tijdelijk niet of niet in voldoende aantallen afgeleverd kan worden door de houder of houders van de
handelsvergunning of parallelhandelsvergunning, verleend krachtens de Geneesmiddelenwet dan wel krachtens de verordening, bedoeld in artikel
1, eerste lid, onder fff, van die wet; en

d. polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetpreparaten.

Wettelijke eigen bijdrage
Kost een geneesmiddel meer dan de vergoedingslimiet die in het GVS is opgenomen? Dan betaalt u deze kosten (bovenlimietprijs) zelf. Deze wettelijke

eigen bijdrage op geneesmiddelen is gemaximeerd tot € 250,- per persoon per jaar. Bent u niet een heel kalenderjaar verzekerd bij ons? Dan berekenen
wij de maximale wettelijke eigen bijdrage op geneesmiddelen op basis van hoeveel dagen u in dat kalenderjaar bij ons verzekerd bent.

Farmaceutische zorg omvat een aantal (deel)prestaties. Een omschrijving van deze (deel)prestaties vindt u in het Reglement Farmaceutische Zorg. Op
onze website vindt u daarnaast een overzicht van de maximale vergoedingen die wij hebben vastgesteld voor de (deel)prestaties farmacie,
geneesmiddelen en dieetpreparaten. Bovendien vindt u hier ook de geregistreerde geneesmiddelen die wij hebben aangewezen als “preferent”.
Uiteraard kunt u deze informatie ook bij ons opvragen.

Voorwaarden voor het recht op geneesmiddelen en dieetpreparaten

1. De geneesmiddelen moeten zijn voorgeschreven door een huisarts, medisch specialist, tandarts, specialist ouderengeneeskunde, arts verstandelijk
gehandicapten, verloskundige of een hiertoe bevoegde verpleegkundige (nadat dit ministerieel is geregeld).

2. Een apotheek moet de geneesmiddelen leveren. Voor de levering van dieetpreparaten contracteren wij medische speciaalzaken. Een apotheek mag
de dieetpreparaten ook leveren, maar dan is de vergoeding conform de polisvoorwaarden voor niet-gecontracteerde zorg. Meer hierover leest u in
A.4 Wat wordt vergoed? En naar welke zorgverlener, zorginstelling of leverancier kunt u gaan?

3. Zijn er identieke, onderling vervangbare geneesmiddelen? Dan heeft u alleen recht op de geneesmiddelen die wij hebben aangewezen of, bij een
apotheker met een IDEA-contract, het geneesmiddel dat de apotheek heeft aangewezen. Is er geen geneesmiddel aangewezen? Dan heeft u recht op
het laagst geprijsde geneesmiddel. Uw apotheker kan u vertellen welk geneesmiddel het laagst geprijsd is. Alleen als er sprake is van medische
noodzaak, heeft u recht op een niet-aangewezen of hoger geprijsd geneesmiddel. De voorschrijver (zie onder 1) moet op het recept aangeven dat er
sprake is van een medische indicatie en moet dit kunnen onderbouwen. Meer informatie hierover leest u in de Begrippenlijst van het Reglement
Farmaceutische Zorg.

4. U heeft alleen recht op dieetpreparaten als:

a. ueen aandoening heeft waarbij toediening van deze preparaten een essentieel onderdeel is van adequate zorg;

b. u niet kunt uitkomen met normale aangepaste voeding en/of dieetproducten;

c. is voldaan aan de aanvullende voorwaarden voor vergoeding die staan in bijlage 2 bij de Regeling zorgverzekering. Bijlage 2 wordt regelmatig
gewijzigd. Ook tijdens het lopende polisjaar. U kunt de meest actuele bijlage met de voorwaarden vinden op internet: http://wetten.overheid.nl;
tik in het zoekvenster Regeling zorgverzekering; klik op vind; klik op Regeling zorgverzekering; klik in de lijst links onderaan op Bijlage 2;

d. als ze zijn voorgeschreven door een arts of diétist.

In artikel 4.4 van het Reglement Farmaceutische Zorg staan nog een aantal aanvullende bepalingen voor het recht op specifieke geneesmiddelen.
U heeft alleen recht op deze geneesmiddelen als u voldoet aan deze bepalingen.
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Voorwaarden voor het recht op (deel)prestaties

Voor een aantal (deel)prestaties stellen wij aanvullende eisen aan de kwaliteit van de zorgverlening en/of randvoorwaarden voor welke farmaceutische
zorg u mag declareren. U heeft alleen recht op deze deelprestaties als aan deze aanvullende eisen is voldaan. In het Reglement Farmaceutische Zorg
leest u, voor welke (deel)prestaties deze voorwaarden gelden.

Eigen risico bij plaatsing spiraaltje voor verzekerden van 18 tot 21 jaar
Let op!
Bij plaatsing door een gynaecoloog wordt zowel de plaatsing als de spiraal zelf vergoed uit de basisverzekering. U betaalt dan eigen risico. Bij

plaatsing door een huisarts of verloskundige worden, zowel de plaatsing, als de spiraal zelf vergoed uit de basisverzekering. Het eigen risico geldt
dan alleen voor de spiraal. Voor de plaatsing van de spiraal door de huisarts of verloskundige is geen eigen risico verschuldigd.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft
U heeft geen recht op de volgende geneesmiddelen en/of (deel)prestaties farmacie:

a. anticonceptiva voor verzekerden van 21 jaar en ouder, tenzij er een medische indicatie voor is. In het kader van dit artikel verstaan wij onder een
medische indicatie endometriose of menorragie (hevig bloedverlies);

geneesmiddelen en/of adviezen ter voorkoming van een ziekte in het kader van een reis;

farmaceutische zorg waarover in de Regeling zorgverzekering staat dat u daar geen recht op heeft;

geneesmiddelen voor onderzoek die staan in artikel 40, derde lid, onder b van de Geneesmiddelenwet;

geneesmiddelen die staan in artikel 40, derde lid, onder f van de Geneesmiddelenwet;

-~ 0 a n O

geneesmiddelen die therapeutisch gelijkwaardig of nagenoeg gelijkwaardig zijn aan enig niet-aangewezen, geregistreerd geneesmiddel, tenzij bij
ministeriéle regeling anders is bepaald;

o

zelfzorgmiddelen die niet in de Regeling zorgverzekering staan. Zelfzorgmiddelen zijn middelen die u zonder recept kunt kopen;

h. alle (deel)prestaties farmacie die niet onder de verzekerde zorg vallen. De beschrijvingen per (deel)prestatie farmacie vindt u in het Reglement
Farmaceutische Zorg;

i. homeopathische, antroposofische en/of andere alternatieve (genees)middelen;

j. niet geregistreerde allergenen, tenzij de behandeling met een geregistreerd allergeen niet mogelijk is. U heeft alleen recht op een niet geregistreerd

allergeen op basis van een door ons afgegeven machtiging op individuele basis.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener
Let op!

Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een zorgverlener die wij
wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering die u heeft. Meer hierover leest u
in artikel A.4 Wat wordt vergoed? En naar welke zorgverlener, zorginstelling of leverancier kunt u gaan?.

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben? Gebruik dan de Zorgverkenner op www.zk.nl/zorgverkenner of neem contact met ons op.

Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook op onze website of kunt u bij ons opvragen.
Mond en tanden (mondzorg)

Kijk op uw polisblad welke verzekering u heeft. Heeft u de Basis Zeker of Basis Budget? Dan heeft u een naturaverzekering en recht op zorg (in “natura’). Heeft
u de Basis Exclusief? Dan heeft u een restitutieverzekering en recht op vergoeding van de kosten van zorg.

U heeft recht op noodzakelijke tandheelkundige zorg zoals tandartsen, tandprothetici, kaakchirurgen, mondhygiénisten en orthodontisten die plegen te
bieden. In de onderstaande artikelen (van B.5 tot en met B.12) gaan wij hierop in.

B.5 Orthodontie (beugel) in bijzondere gevallen
Is er bij u sprake van een zodanige ernstige ontwikkelings- of groeistoornis van het tand-kaak-mondstelsel, dat u zonder orthodontische behandeling

geen tandheelkundige functie kunt houden of krijgen, gelijkwaardig aan de tandheelkundige functie die u zou hebben zonder deze aandoening? Dan
heeft u recht op deze behandeling.

Let op!

In andere gevallen valt orthodontie niet onder de basisverzekering. Hiervoor kunt u een aanvullende verzekering afsluiten.
N.B.

Geldt alleen voor verzekerden tot 18 jaar.

Voorwaarden voor het recht op orthodontie in bijzondere gevallen

1. De behandeling moet worden uitgevoerd door een orthodontist of in een Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde.

2. Gaat u naar een Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde voor een behandeling? Dan moet uw tandarts, tandarts-specialist of huisarts u hebben
doorverwezen.

3. Voor deze behandeling is medediagnostiek of medebehandeling van andere dan tandheelkundige disciplines noodzakelijk.

4. Wij moeten u vooraf toestemming hebben gegeven. Als u de toestemming bij ons aanvraagt, moet u ook een behandelplan, kostenbegroting,
lichtfoto’s en beschikbare rontgenfoto’s meesturen. Uw zorgverlener stelt dit plan en de begroting op. Vervolgens beoordelen wij uw aanvraag op
doelmatigheid en rechtmatigheid.
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