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GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. G.R.J. de Groot, mr. drs. J.A.M. Strens-Meulemeester en mr.

L. Ritzema)
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2.5.

3.1.

3.2.

3.3.

De heer A te B, hierna te noemen: verzoeker,
tegen

1) OWM Centrale Zorgverzekeraars groep Zorgverzekeraar U.A., en

2) OWM Centrale Zorgverzekeraars groep Aanvullende Verzekering Zorgverzekeraar U.A., beide te
Tilburg,

hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

Verloop van de procedure

Bij brief van 29 mei 2019 heeft verzoeker de Geschillencommissie Zorgverzekeringen (hierna: de
commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen.

De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 6 september 2019 zijn standpunt aan de commissie
kenbaar gemaakt. Een afschrift van deze brief is op 6 september 2019 aan verzoeker gezonden.

Bij brief van 3 oktober 2019 heeft het Zorginstituut Nederland (hierna: het Zorginstituut)
(zaaknummer: 2019045075) aan de commissie het voorlopig advies uitgebracht. Een afschrift is op
4 oktober 2019 aan partijen gestuurd.

Partijen is de mogelijkheid geboden om te worden gehoord. Verzoeker en de ziektekosten-
verzekeraar zijn op 8 januari 2020 gehoord.

De aantekeningen van de hoorzitting zijn op 13 januari 2020 aan het Zorginstituut gestuurd. Bij brief
van 14 januari 2020 heeft het Zorginstituut de commissie medegedeeld dat het voorlopig advies als
definitief kan worden beschouwd.

Vaststaande feiten

Verzoeker was in 2019 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op
grond van de CZ Zorg-op-maatpolis (natura) (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende
ziektekostenverzekeringen Basis en Uitgebreide Tandarts (hierna: de aanvullende
ziektekostenverzekering).

Verzoeker heeft eerder prostaatkanker gehad. Bij een controle is gebleken dat sprake

is van een recidief dat zich in de lymfeklieren bevindt. Hij heeft op 28 maart 2019 bij de
ziektekostenverzekeraar een aanvraag ingediend voor een te Gronau, Duitsland, uit te voeren robot
geassisteerde lymfadenectomie. Deze behandeling heeft op 2 april 2019 plaatsgevonden.

De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 11 april 2019 aan verzoeker meegedeeld dat de
aanvraag voor de te Gronau uit te voeren lymfadenectomie is afgewezen.
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6.2.
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Verzoeker heeft de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd.
Bij brief van 24 mei 2019 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoeker meegedeeld dat hij zijn
beslissing handhaatft.

De behandelend arts heeft bij brief van 28 maart 2019 over verzoeker verklaard: “[Verzoeker] is
gediagnosticeerd in juni 2014 in Nederland met prostaatkanker. [Verzoeker] heeft om deze redenen
een robot-geassisteerde prostatectomie ondergaan in juli 2014 in het st. Antonius Hospital te
Gronau, Duitsland.

Vanuit de PSMA PET CT scan is naar voren gekomen dat er sprake is van een recidief die zich in
de lymfklieren bevindt.

Om deze reden is een robotgeassisteerde lymfadenectomie ingepland.

Door deze operatie kan verdere systematische behandelingen zoals androgenen deprivatie therapie
(ADT) uitgesteld worden en het oncologische verloop op de langere termijn gunstig beinvioeden.”

Bij brief van 3 oktober 2019 heeft het Zorginstituut het volgende geconcludeerd: “Er is vooralsnog
geen onderbouwing - voortkomend uit goed opgezette vergelijkende studies - op basis waarvan
geconcludeerd kan worden dat salvage lymfadenectomie (zowel open als robot-geassisteerd) van
geisoleerde lymfkliermetastasen na primaire behandeling van prostaatcarcinoom effectief is en
voldoet aan de stand van de wetenschap en praktijk. De lymfadenectomie als salvage behandeling
van verzekerde komt daarom niet in aanmerking voor vergoeding vanuit het basispakket.”

Geschil

Verzoeker heeft aan de commissie verzocht te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar de kosten
van de te Gronau uitgevoerde behandeling alsnog moet vergoeden.

De ziektekostenverzekeraar heeft verweer gevoerd tegen dit verzoek.

Bevoegdheid van de commissie

De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover bindend advies uit
te brengen, zowel ten aanzien van de zorgverzekering als ten aanzien van de aanvullende
ziektekostenverzekering. Dit blijkt uit artikel A.22 van de zorgverzekering en de aanvullende
ziektekostenverzekering.

Beoordeling

De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw) en het Besluit zorgverzekering (Bzv)
over medisch specialistische zorg, de stand van de wetenschap en praktijk, en zorg in het
buitenland zijn vermeld in de bijlage bij dit bindend advies. Verder zijn hierin de toepasselijke
verzekeringsvoorwaarden en artikel 20 van Vo.nr. 883/2004 opgenomen. De bijlage maakt deel uit
van het bindend advies.

Zorgverzekering

Verzoeker is naar Duitsland, een andere EU-lidstaat, gegaan om daar te worden behandeld. Er is
derhalve sprake van planbare zorg, en hierop ziet artikel 20 van Vo. nr. 883/2004. Verzoeker heeft
voorafgaand aan de behandeling een aanvraag ingediend. Op 2 april 2019 is hij behandeld.

De commissie stelt vast dat de termijn tussen het indienen van de aanvraag (28 maart 2019) en

de datum van behandeling (2 april 2019) zodanig kort is dat de ziektekostenverzekeraar geen
redelijke mogelijkheid is geboden hierop te beslissen. Uit de jurisprudentie van het Europese Hof
(Stamatelaki, C444-05) volgt dat deze situatie gelijk moet worden gesteld met die waarin geen
aanvraag is gedaan. De verordening blijft om die reden buiten toepassing en getoetst moet worden
aan de voorwaarden van de zorgverzekering.
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Verzoeker heeft toegelicht dat bij hem in 2014 prostaatkanker is ontdekt. De prognose was dat hij
nog zes maanden te leven had. Hij is toen op advies van een bekende naar Gronau te gaan voor
een prostatectomie. Na de ingreep was de PSA-waarde 0. Een paar jaar later is een uitzaaiing
ontdekt. Verzoeker heeft toen een aanvraag ingediend voor een lymfadenectomie in Heidelberg.
Deze is uitgevoerd, en zijn PSA-waarde is nu 0,1. Deze ingreep is echter niet vergoed. Ook

een paar behandelingen die daarna volgden zijn niet vergoed. Diverse controles zijn echter wel
vergoed. Verzoeker is van mening dat als de kijkoperatie en consulten worden vergoed, ook

de lymfadenectomie moet worden vergoed.

Door de ziektekostenverzekeraar is gesteld dat de aangevraagde robot geassisteerde
lymfadenectomie niet voor vergoeding in aanmerking komt omdat de behandeling niet voldoet aan
de stand van de wetenschap en praktijk. De meerwaarde van de behandeling is nog niet voldoende
aangetoond. Daarom betreft het geen verzekerde zorg.

Het enkele gegeven dat eerdere behandelingen in Duitsland wel zijn vergoed, betekent niet dat de
ziektekostenverzekeraar gehouden is zorg te vergoeden, die niet aan de verzekeringsvoorwaarden
voldoet.

De ziektekostenverzekeraar merkt op dat hij op 2 juli 2019 een e-mailbericht heeft ontvangen van
het Prostate Center Europe. Hierin wordt geschreven dat de ziektekostenverzekeraar een akkoord
had gegeven voor de behandeling in Gronau onder verwijzing naar de e-mailberichten van de
ziektekostenverzekeraar van 21 en 24 juni 2019. Genoemde e-mailberichten hebben evenwel geen
betrekking op de robot-geassisteerde lymfadenectomie, maar op een MRI op 25 juni 2019 en een
kijkoperatie op 26 juni 2019. Als de zorg, die verzoeker ondergaat in het St. Anthonis Ziekenhuis

te Gronau voldoet aan de verzekeringsvoorwaarden, heeft hij inderdaad recht op de vergoeding
daarvan. Dit geldt niet voor de door hem ondergane robot-geassisteerde lymfadenectomie.

Op grond van de zorgverzekering heeft een verzekerde alleen recht op (vergoeding van)

zorg die voldoet aan de stand van de wetenschap en praktijk. Aldus is bepaald in artikel

A.3.2 van de verzekeringsvoorwaarden. Dit komt erop neer dat alleen zorg die effectief wordt
beschouwd deel uitmaakt van het verzekerde pakket. Het Zorginstituut heeft in zijn rol als
pakketbeheerder een beoordelingskader opgesteld. Met dit beoordelingskader wordt nagegaan of
het behandelbeleid (diagnostiek, behandeling), gelet op de gunstige en de ongunstige gevolgen
ervan (bijwerkingen, veiligheid), leidt tot relevante (meer)waarde voor de patiént in vergelijking
met de standaardbehandeling of gebruikelijke behandeling. Het Zorginstituut volgt hierbij de
principes van evidence-based medicine (EBM). Hierbij wordt gekeken of de zorg bij een bepaald
indicatiegebied effectief is.

De kern van EBM is dat de beschikbare evidence — die uiteen kan lopen van gerandomiseerd
vergelijkend onderzoek tot praktijkervaring - systematisch wordt gezocht en geselecteerd en op
gestructureerde wijze wordt gewogen en gebruikt. EBM heeft als uitgangspunt dat wetenschappelijk
onderzoek van hoge kwaliteit in de afweging het zwaarste weegt. Het werken volgens de EBM-
principes kent een aantal vaste stappen: het zoeken en selecteren van informatie, het beoordelen
van de gevonden informatie en het trekken van een conclusie.

Het Zorginstituut heeft in zijn advies van 3 oktober 2019 geconcludeerd dat een robot
geassisteerde lymfadenectomie bij geisoleerde lymfkliermetastasen na primaire behandeling van
prostaatcarcinoom niet voldoet aan de stand van de wetenschap en praktijk. Het Zorginstituut
heeft in dat verband toegelicht dat hij in september 2019 een literatuuronderzoek heeft verricht

in Medline (Pubmed) voor de periode van 2014 - 2019. Hierbij werden geen (gerandomiseerde)
vergelijkende studies gevonden. De literatuursearch leverde zes (systematische) literatuurstudies
specifiek over (chirurgische) lymfadenectomie. De overige literatuurstudies betroffen ook andere
behandelopties. De algehele conclusie in deze literatuurstudies luidt volgens het Zorginstituut dat
salvage lymfadenectomie een experimentele behandeling is bij ontbreken van goed opgezette
prospectieve studies met voldoende follow-up. Uit de nationale en internationale standpunten en
richtlijnen voor behandeling van geisoleerde lymkliermetastasen na primaire definitieve behandeling
wegens prostaatcarcinoom blijkt dat salvage lymfadenectomie als experimenteel wordt beschouwd
of zelfs helemaal niet wordt genoemd.
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De commissie neemt voornoemd advies over. Dit betekent dat niet is voldaan aan het gestelde
in artikel A.3.2 van de verzekeringsvoorwaarden en dat verzoeker geen aanspraak heeft op de
vergoeding van de ingreep ten laste van de zorgverzekering. Dat de ziektekostenverzekeraar de
kosten van andere behandelingen en/of consulten wel heeft vergoed, is hierbij niet van belang.

Aanvullende ziektekostenverzekering

6.7. De aanvullende ziektekostenverzekering biedt geen dekking voor het gevraagde, zodat het verzoek
niet op basis hiervan kan worden ingewilligd.

6.8.  Dit leidt tot de navolgende beslissing.
7. Bindend advies
7.1. De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 22 januari 2020,

G.R.J. de Groot
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BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

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

3. Europese wet- en regelgeving
(bron: https://eur-lex.europa.eu/homepage.htmi?
locale=nl)

4. Overige stukken
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Artikel 2.1, tweede lid, Bzv

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.

Artikel 2.4, eerste lid, Bzv

1 Geneeskundige zorg omvat zorg zoals huisartsen, medisch-specialisten, klinisch-psychologen en
verloskundigen die plegen te bieden, zintuiglijk gehandicaptenzorg als bedoeld in artikel 2.5a, zorg bij
stoppen-met-rokenprogramma als bedoeld in artikel 2.5b, geriatrische revalidatie als bedoeld in
artikel 2.5c en paramedische zorg als bedoeld in artikel 2.6, {...)

Artikel 20 van Vo 883/2004:

1. Tenzij in deze verordening anders is bepaald, moet een verzekerde die naar een andere lidstaat
reist met het oogmerk gedurende zijn verblijf verstrekkingen te ontvangen, daarvoor toestemming
van het bevoegde orgaan vragen.

2. Een verzekerde die van het bevoegde orgaan toestemming heeft gekregen om zich naar een
andere lidstaat te begeven met het oogmerk om daar een voor zijn gezondheidstoestand passende
behandeling te ondergaan, heeft recht op verstrekkingen die voor rekening van het bevoegde orgaan
worden verleend door het orgaan van de verblijfplaats, volgens de door dit orgaan toegepaste
wetgeving, alsof hij krachtens die wetgeving verzekerd was. De toestemming mag niet worden
geweigerd wanneer de desbetreffende behandeling behoort tot de prestaties waarin de wetgeving
van de lidstaat waar betrokkene woont, voorziet, en die behandeling hem, gelet op zijn
gezondheidstoestand van dat moment en het te verwachten ziekteverloop, in laatstbedoelde lidstaat
niet kan worden gegeven binnen een termijn die medisch verantwoord is. {...)
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A.3.1. Zorgbemiddeling

U hebt recht op zorgadvies en zorgbemiddeling.
Bijvoorbeeld ook als de benodigde zorg naar ver-
wachting niet of niet tijdig kan worden geleverd.
Onder niet of niet tijdig kunnen verlenen van de
zorg wordt ook verstaan dat de zorg alleen op
grote afstand van uw woonplaats kan worden
verleend of in de nabijheid van de woonplaats van
verzekerde niet op een kwalitatief verantwoorde
wijze kan worden geboden.

A.3.2. Inhoud en omvang van zorg

Wie bepalen de inhoud en omvang van de zorg?

e De inhoud en omvang van uw zorgverzekering
wordt bepaald door de overheid.

o Wij bepalen de inhoud en omvang van de ziek-
tekostenverzekering en de aanvullende verze-
keringen.

In deze verzekeringsvoorwaarden staat op welke
dekking u recht hebt. Deze dekking omvat zorg
die voldoet aan alle volgende eisen:

e de inhoud en omvang van zorg worden be-
paald door de stand van de wetenschap en
praktijk of door wat in het betrokken vakgebied
geldt als verantwoorde en adequate zorg en
diensten.

Toelichting:

o er moet genoeg (goed) bewijs zijn waaruit
duidelijk wordt dat de zorg (op de lange
termijn) goed en veilig is. Wij kijken hierbij
naar alle wetenschappelijke informatie die
eris.

o In Vergoedingen Overzichten en andere
communicatiemiddelen staat de omvang
van de zorg. Als bij bepaalde zorg een be-
drag, aantal of periode staat, bestaat aan-
spraak op die zorg tot maximaal dat ge-
noemde bedrag, dat aantal of die periode.
Op rekeningen met een lager bedrag, een
lager aantal of een kortere periode wordt
nooit meer betaald dan wat gedeclareerd is.

e het is zorg zoals zorgverleners van de betref-
fende beroepsgroep die naar hun standaarden
en normen plegen te bieden en als aanvaarde
zorg beschouwen.

Toelichting:

De zorg is als verzekerde zorg genoemd op

het Vergoedingen Overzicht van uw verzeke-

ring en uitgewerkt en omschreven onder
hoofdstukken B of D van deze verzekerings-
voorwaarden.

e U bent - gelet op uw indicatie - naar inhoud en
omvang redelijkerwijs aangewezen op die

zorg. De te verlenen zorg moet doelmatig zijn.
Toelichting:
Het moet gaan om doelmatige, passende zorg
voor uw situatie. Zo moet er een indicatie voor
de zorg zijn en mag het geen onnodig dure
zorg en geen onnodig uitgebreide zorg zijn. Te
dure of te uitgebreide zorg in uw situatie is dus
geen doelmatige zorg. Die zorg valt dus niet
onder uw verzekering, 60k niet als u een deel
zelf betaalt.
Voorbeeld:
Als u een indicatie hebt voor een hoortoestel
uit categorie X en een toestel van € 1.500,- is
voldoende en geschikt voor u, dan is dat hoor-
toestel doelmatige zorg. U hebt dan een wette-
lijke eigen bijdrage van 25% van € 1.500,- en
daarvan kan een deel uit uw aanvullende ver-
zekering vergoed worden als u daarvoor ver-
zekerd bent.

Als u uit diezelfde categorie X een toestel van

€ 2.000,- kiest dat even geschikt is, vergoeden

we dus niets, omdat dat toestel niet doelmatig
is; als er twee hoortoestellen binnen een cate-
gorie (X) zijn die even geschikt en voldoende

Zijn voor u, vergoeden we op basis van de

doelmatigheid het hoortoestel van € 1.500,- en

wordt niets vergoed van het hoortoestel van

€ 2.000,-.

e De verzekerde zorg kan ook bestaan uit ande-
re zorg dan in dit hoofdstuk B is beschreven.
Voor deze "andere zorg" gelden de volgende
voorwaarden:

o de andere zorg moet naar algemeen aan-
vaard inzicht tot een vergelijkbaar resultaat
leiden; en

o de andere zorg is wettelijk niet uitgesloten;
en

o Wwij hebben u van tevoren een akkoordver-
klaring gegeven voor de “andere zorg”.

Deze algemene eisen gelden altijd naast de ande-
re eisen in deze verzekeringsvoorwaarden voor
de aanspraak op zorg of vergoeding van de kos-
ten van zorg. Als u reeds zorg ontvangt, maar die
zorg voldoet niet meer aan inmiddels gewijzigde
en u medegedeelde eisen in deze verzekerings-
voorwaarden, dan vervalt ook de aanspraak op
zorg en vergoeding van de kosten. Een lopende
behandeling waarvoor wij een akkoordverklaring
hebben gegeven, mag worden afgemaakt.

A.3.3. Voorwaardelijke zorg

In afwijking van artikel A.3.2. 2¢ en 3¢ bolletje om-
vat de dekking ook de zorg en diensten die bij de
Regeling zorgverzekering voor een bepaalde pe-
riode zijn aangewezen. Voor die zorg gelden de
daar geregelde voorwaarden (zie artikel B.22.).

HOOFDSTUK A
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Zorg: waar bent u voor verzekerd?

Als u woont of verblijft in een Verdragsland en u

krijgt daar zorg, of u verblijft tijdelijk in een ander

Verdragsland (dat kan ook Nederland zijn!) en

krijgt daar zorg, dan kunt u kiezen tussen:

e zorg volgens de wettelijke regeling die in dat
Verdragsland geldt op grond van de bepa-
lingen van de EU-sociale zekerheidsverorde-
ning of het desbetreffende verdrag; of

e (vergoeding van) verzekerde zorg volgens de
door u afgesloten zorgverzekering en zoals
beschreven in artikel B.2.2.

Let op!
Kijk voor de algemene uitsluitingen in artikel A.21.

Zorg: waar bent u voor verzekerd?

Gaat u buiten het land waarin u woont naar een
zorgverlener met wie wij geen overeenkomst heb-
ben gesloten? Dan geven wij aan u dezelfde ver-
goeding als wanneer u in Nederland naar een
zorgverlener zou zijn gegaan met wie wij geen
overeenkomst hebben gesloten. Kijk hiervoor in
artikel A.20.

Hierbij gelden dezelfde voorwaarden als voor de
betreffende zorg in Nederland. Wij adviseren u om
vooraf zorgadvies te vragen bij onze afdeling
Klanten Contact Centrum. Zo weet u wat de fi-
nanciéle gevolgen zijn van uw bezoek aan deze
buitenlandse zorgverlener. Om de aanvraag goed
te kunnen beoordelen, hebben wij wel meer in-
formatie nodig dan standaard op een verwijzing of
behandelvoorstel staat. Dit kan per aandoening
en behandeling verschillen.

Voorbeeld:

U wilt een medisch specialist in het buitenland

raadplegen. Als u bij ons vooraf zorgadvies

vraagt, kunnen wij u vertellen:

¢ of sprake is van zorg die onder uw verzekering
valt;

e of u in uw situatie redelijkerwijs op die zorg
bent aangewezen;

o of wij voor deze zorg zorgverleners in Neder-
land of in het buitenland kunnen vinden met

HOOFDSTUK B
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wie wij (wel) een overeenkomst hebben geslo-
ten;

e of u voor deze zorg moet bijbetalen. De kans
bestaat dat u voor de behandeling in het bui-
tenland een hoger tarief moet betalen dan voor
een vergelijkbare behandeling in Nederland. Of
u moet rekening houden met een bedrag dat
op grond van het sociale zekerheidsstelsel in
dat land voor uw rekening blijft.

Tip:

Verblijft u tijdelijk in het buitenland, maar binnen
Europa of in Australi&? Dan kunt u de European
Health Insurance Card (EHIC), een Europese
zorgpas) aanvragen. Op vertoon van deze pas
krijgt u zorg in de landen binnen de EU, Macedo-
nié, Noorwegen, IJsland, Liechtenstein, Zwitser-
land en Australié. U hoeft dan in de meeste geval-
len geen geld voor te schieten. Zorgverleners in
het buitenland weten dat hun rekening door ons
wordt betaald. Wel kan het voorkomen dat op
grond van het sociale zekerheidsstelsel van dat
land een bedrag voor uw rekening blijft. Dit kunt u
eventueel vergoed krijgen uit uw aanvullende
verzekering.

Let op!

e Kijk voor de algemene uitsluitingen in artikel
A.21.

e De zorg valt onder het eigen risico.

¢ In een aanvullende verzekering kan deze zorg
extra of ruimer verzekerd zijn. Op uw Vergoe-
dingen Overzicht kunt u zien of dit zo is.

e Buitenlandse ziekenhuizen zijn wel bekend
met de EHIC, maar dat geldt niet voor alle
huisartsen, apothekers en andere zorgverle-
ners. De pas is bedoeld voor medisch noodza-
kelijke zorg die redelijkerwijs niet uitgesteld
kan worden tot terugkeer naar uw woonland,
voor verzekerden die op vakantie gaan of tijde-
lijk in het buitenland verblijven (bijvoorbeeld
voor werk of studie). Het aanvragen van de
pas is gratis. Dit kunt u =zelf doen via
www.ehic.nl. Ook als u in het buitenland
woont. Woont u in het buitenland en hebt u
meeverzekerde gezinsleden? Dan kunt u via
de internetsite van Zorginstituut Nederland:
www.zorginstituutnederland.nl. voor hen de
pas aanvragen

Akkoordverklaring

Een akkoordverklaring is niet nodig.

Zorg: waar bent u voor verzekerd?

De zorg omvat huisartsenzorg zoals huisartsen

die plegen te bieden en omvat onder andere:

e gezondheidsadvisering en preventieve zorg
(zie artikel B.21);

e behandeling;

e laboratoriumonderzoek uitgevoerd door en in
de huisartsenpraktik;

e een MRI op aanvraag van de huisarts voor
indicaties zoals beschreven in NHG-richtlijnen
en standaarden;

e preconceptiezorg. Dit omvat advisering op on-
der andere het gebied van:

o gezonde voeding;

o inname van vitamines;

o (korte) adviezen over bijvoorbeeld stoppen
met roken en alcohol- drugsgebruik;

o medicijngebruik;

o infectieziekten en vaccinaties;

o ziekten en zwangerschapscomplicaties.

Let op!

e De zorg omvat niet:

o medische screening of check up, uitsluitend
op verzoek van de verzekerde zonder dat
daarvoor een medische noodzaak bestaat;

o advies en vaccinaties voor reizen naar het
buitenland. Deze zorg valt onder artikel
D.2.3.

e Een MRI uitgevoerd door een ziekenhuis of
laboratoriumonderzoek uitgevoerd door een
ziekenhuis- of zelfstandig laboratorium, valt
onder het eigen risico. Ook als dit plaatsvindt
op verzoek van de huisarts.

Voorwaarden

Zorgverlener

Een huisarts of een zorgverlener binnen de huis-
artsenpraktijk, huisartsendienstenstructuur  of
zorggroep verleent de zorg (zoals een praktijkon-
dersteuner, verpleegkundige of physician assis-
tant).

De =zorgverlener binnen de huisartsenprakitik,
huisartsendienstenstructuur of zorggroep werkt
onder de eindverantwoordelijkheid van de huis-
arts.

Akkoordverklaring

Een akkoordverklaring is niet nodig.

Tarieven

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor
artikel A.20.
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men in het register van de Beroepsvereniging
Leefstijl Coaches Nederland (BLCN) verleent in
afstemming en terugkoppeling met de verwijzende
zorgverlener de zorg.

Verwijzing

U bent voor aanvang van de GLI verwezen door
een huisarts, eventueel in overleg met een spe-
cialist ouderengeneeskunde, arts verstandelijk
gehandicapten en/of medisch specialist.
Akkoordverklaring

Is alleen nodig als u reeds eerder gebruik hebt
gemaakt van deze zorg en u een volgende keer
van een zorgprogramma gebruik wilt maken.
Tarieven

Wij hanteren verschillende tarieven. De hoogte
van het tarief hangt af van de zorgverlener naar
wie u gaat. Zie hiervoor artikel A.20.

Plaats

U krijgt de zorg op een door de zorgverlener aan-
gewezen plaats.

Het gehele artikel B.4. beschrijft de medisch spe-

cialistische zorg. U bent verzekerd voor:

e geneeskundige zorg zoals medisch specialis-
ten die plegen te bieden;

e preventieve zorg (zie artikel B.21);

e gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg
(zie artikelen B.19.2. en B.19.3.)

e mondzorg door een kaakchirurg. De andere
voorwaarden die voor deze zorg gelden, staan
in de artikelen B.12., B.13. en B.14.

Binnen de medisch specialistische zorg maken wij

in dit artikel verschil tussen:

e Medisch specialistische zorg met opname (zie
artikel B.4.2.);

e Medisch specialistische zorg zonder opname
(niet-klinisch) (zie artikel B.4.3.);

o Plastische chirurgie (zie artikel B.4.5.);

Medische revalidatie en geriatrische revalidatie

(zie artikel B.4.6.);

Orgaantransplantatie (zie artikel B.4.7.);

Dialyse zonder opname (zie artikel B.4.8.);

Mechanische beademing (zie artikel B.4.9.);

Onderzoek naar kanker bij kinderen (zie artikel

B.4.10.);

Trombosedienst (zie artikel B.4.11.);

o Erfelijkheidsonderzoek en -advisering (zie arti-
kel B.4.12.);

o Audiologische zorg (zie artikel B.4.13.);

¢ Vruchtbaarheidbevorderende behandelingen

(zie artikel B.4.14.);

Second opinion (zie artikel B.4.15.);
Echoscopie (zie artikel B.5.2.);
Prenatale screening (zie artikel B.5.3.);
Voorwaardelijke zorg (zie artikel B.22).

Let op!
e Kijk voor de algemene uitsluitingen in artikel

A.21.

e De zorg valt onder het eigen risico.
¢ De volgende zorg valt niet onder medisch spe-
cialistische zorg zoals die is beschreven in ar-

tikel B.4.:

o liposuctie van de buik;

o het tijdens een operatie plaatsen of vervan-
gen van een borstprothese als bij u geen
gehele of gedeeltelijke borstamputatie is
uitgevoerd of als er geen sprake is van
agenesie/aplasie van de borst bij vrouwen
en de daarmee vergelijkbare situatie bij
transvrouwen waarbij sprake is van vastge-
stelde transseksualiteit (ook aangeduid als
man-vrouw transgender personen);

o het tijdens een operatie verwijderen van
een borstprothese zonder dat hier een me-
dische noodzaak voor is;

o behandelingen tegen snurken met uvulo-
plastiek;

o sterilisatiebehandelingen;

o behandelingen om sterilisatie terug te
draaien;

o een medisch niet noodzakelijke besnijdenis
(circumcisie);

o correctie van de oorstand bij afstaande
oren (flaporen);

o parodontale chirurgische zorg bij kaakchi-
rurgie die plaatsvindt buiten een ziekenhuis
(instelling voor medisch specialistische
zorg);

o behandeling met een redressiehelm ingeval
van plagiocefalie en branchycefalie zonder
craniosynostose.

Let op!

De volgende uitgesloten zorg kan wel verzekerd
zijn in een aanvullende verzekering. Kijk op uw
Vergoedingen Overzicht of dit zo is. Het gaat
hierbij om:

e Sterilisatie;

Ongedaan maken van sterilisatie;

Correctie van de oorstand;
Gezichtsscherptebehandelingen (ooglaseren);
Cosmetische behandelingen;

Behandeling tegen snurken;

Vervanging van borstprothese;

Behandeling met een redressiehelm.
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Zorg: waar bent u voor verzekerd?

De zorg omvat:

o medisch specialistische behandeling;

e opname in de laagste klasse van een instelling
voor medisch specialistische zorg voor maxi-
maal 1.095 (3 x 365) dagen;

e oOpname, verpleging en verzorging;

e paramedische zorg (bijvoorbeeld fysiotherapie,
oefentherapie, ergotherapie, logopedie), de
medicijnen, hulpmiddelen en verbandmiddelen
die bij de behandeling horen;

e laboratoriumonderzoek.

Let op!

e Kijk voor de algemene uitsluitingen in artikel
A21.

e De zorg valt onder het eigen risico.

Artikel B.4.1. is hier ook van toepassing.
Behandelingen van plastisch-chirurgische aard
vallen niet onder dit artikel maar onder artikel
B.4.5.

e Laboratoriumonderzoek op aanvraag van een
alternatief zorgverlener valt niet onder uw
zorgverzekering.

e Het is mogelijk dat u in het buitenland opge-
nomen wordt in een ziekenhuis (instelling voor
medisch specialistische zorg) dat twee of meer
verschillende (verpleeg)klassen kent. Dan
geldt het verpleegtarief bij opname in een Ne-
derlands ziekenhuis als basis voor het bepalen
van de hoogte van de dekking.

Voorwaarden

Algemeen

e De opname is medisch noodzakelijk in verband
met geneeskundige zorg (waaronder medisch
specialistische zorg).

e Een opname komt maximaal 1.095 (3 x 365)
aaneengesloten dagen voor rekening van uw
zorgverzekering. Bij de telling van deze dagen
gelden de volgende regels:

o wordt uw opname korter dan 31 dagen on-
derbroken, dan tellen de dagen dat de on-
derbreking duurt niet mee bij het totaal aan-
tal dagen. Na de onderbreking wordt verder
geteld;

o wordt uw opname langer dan 30 dagen on-
derbroken, dan beginnen wij opnieuw te tel-
len en hebt u dus weer recht op (vergoe-
ding van de) zorg voor het totaal aantal da-
gen;

o wordt uw opname onderbroken voor week-
end- en vakantieverlof, dan tellen deze da-
gen van onderbreking mee bij het totaal

aantal dagen.

Zorgverlener

Een instelling voor medisch specialistische zorg,

een medisch specialist of een kaakchirurg ver-

leent de zorg.

Verwijzing

e Voor aanvang van de behandeling bent u ver-
wezen door een huisarts, arts verstandelijk ge-
handicapten, specialist ouderengeneeskunde,
medisch specialist, verpleegkundig specialist,
physician assistant, sportarts, jeugdarts of be-
drijfsarts.

e Als het gaat om het plaatsen van tandheelkun-
dige implantaten bent u voor aanvang van de
behandeling door een tandarts verwezen.

e Als het gaat om zorg die verband houdt met
zwangerschap en/of een bevalling mag u voor
aanvang van de behandeling ook door een
verloskundige zijn verwezen.

e Als het gaat om oogaandoeningen mag u ook
door een optometrist verwezen worden.

e Als het gaat om zorg in verband met schisis
(lip-, en/of kaak- en/of gehemeltespleet) mag
ook door een schisisteam verwezen worden.

Akkoordverklaring
Een akkoordverklaring (zie artikel A.18) is nodig
als sprake is van medisch specialistische zorg die
kaakchirurgische zorg omvat, bestaande uit het
plaatsen van tandheelkundige implantaten, osteo-
tomie en het verwijderen van tanden en kiezen
onder narcose. Wij kunnen voor die akkoordver-
klaring aanvullende voorwaarden stellen.

Tarieven

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor

artikel A.20.

Plaats

De zorg vindt plaats in een ziekenhuis (instelling

voor medisch specialistische zorg).

Zorg: waar bent u voor verzekerd?

De zorg omvat medisch specialistische zorg zon-

der opname. Deze zorg omvat onder andere:

¢ behandeling zonder dat opname plaatsvindt,
zoals oogheelkundige zorg;

e aanleggen van gips;

e ECG-onderzoek.

Zorg of middelen die onderdeel van de behande-
ling kunnen zijn:

de verpleging;

e de medicijnen;

e de hulpmiddelen;

e de verbandmiddelen;
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e laboratoriumonderzoek.

Zorg of middelen die na de behandeling nodig is/
zijn of die in het verlengde van de behandeling
ligt/liggen, vallen hier niet onder.

Let op!

e Kijk voor de algemene uitsluitingen in artikel
A21.

e De zorg valt onder het eigen risico.

o Artikel B.4.1. is hier ook van toepassing.

e Behandelingen van plastisch chirurgische aard
vallen niet onder dit artikel maar onder artikel
B.4.5.

e Laboratoriumonderzoek op aanvraag van een
alternatief zorgverlener valt niet onder uw
zorgverzekering.

Voorwaarden

Zorgverlener

Een medisch specialist verleent de zorg.

Verwijzing

e U bent voor aanvang van de behandeling ver-
wezen door een huisarts, verloskundige, me-
disch specialist, arts verstandelijk gehandicap-
ten, specialist ouderengeneeskunde, verpleeg-
kundig specialist, physician assistant, sport-
arts, jeugdarts of bedrijfsarts.

e Als het gaat om oogaandoeningen mag u voor
aanvang van de behandeling ook door een op-
tometrist verwezen worden.

e Als het gaat om zorg in verband met schisis
(lip-, en/of kaak- en/of gehemeltespleet) mag
ook door een schisisteam verwezen worden.

Akkoordverklaring

Een akkoordverklaring is niet nodig.

Tarieven

Wij hanteren verschillende tarieven. De hoogte

van het tarief hangt af van de zorgverlener naar

wie u gaat. Zie hiervoor artikel A.20.

Plaats

De zorg vindt plaats in een instelling voor medisch

specialistische zorg of in de huispraktijk van de

medisch specialist.

Zorg: waar bent u voor verzekerd?

De zorg omvat behandelingen van plastisch-
chirurgische aard volgens de standaard van plas-
tisch chirurgen. Het kan gaan om zorg met of
zonder opname. Het gaat om correcties van:

o afwijkingen in uw uiterlijk die aantoonbare li-

chamelijke functiestoornissen veroorzaken.
Het gaat hierbij om lichamelijke klachten waar-
van door onderzoek is vastgesteld (objectief)
dat ze zijn ontstaan door de te corrigeren li-
chamelijke afwijking. Een voorbeeld hiervan is:
onbehandelbare, continue aanwezige smet-
plekken in de huidplooi bij een forse overhang
van de buik.

e verminkingen die zijn ontstaan door ziekte, een
ongeval of een geneeskundige verrichting (bij-
voorbeeld een operatie). Hiervan is sprake als
het gaat om een ernstige misvorming die in het
dagelijkse leven meteen opvalt, bijvoorbeeld:
misvorming door brandwonden en geampu-
teerde (afgezette) benen, armen of borsten;

¢ verlamde of verslapte bovenoogleden, waarbij
de verlamming of verslapping een ernstige ge-
zichtsveldbeperking tot gevolg heeft, of het ge-
volg is van een aangeboren afwijking of een bij
de geboorte aanwezige chronische aandoe-
ning;

e agenesie/aplasie van de borst (het ontbreken
van borstvorming) bij vrouwen en bij man-
vrouw transgenders door middel van het ope-
ratief plaatsen of vervangen van een borstpro-
these bij vrouwen en de daarmee vergelijkbare
situatie bij transvrouwen waarbij sprake is van
vastgestelde transseksualiteit (ook aangeduid
als man-vrouw transgender personen);

e primaire geslachtskenmerken bij een vastge-
stelde transseksualiteit;

¢ de volgende aangeboren misvormingen:

o lip-, kaak- of gehemeltespleten;

o misvorming van het benig aangezicht;

o goedaardige woekering van bloedvaten,
lymfevaten of bindweefsel;

o geboorteviekken;

o misvormingen van urineweg- en geslachts-
organen.

Voorbeelden wanneer plastische chirurgie verze-

kerde zorg is:

e Borstverkleining:
u bent verzekerd voor een borstverkleining als
u cup DD/E of groter hebt (of cup D en u bent
kleiner dan 1.60 meter) met daarbij aantoon-
baar lichamelijke klachten. Het gaat dan om
klachten die veroorzaakt worden door de
zwaarte van uw borsten en die u aanzienlijk
beperken. Daarbij hebben andere behandelin-
gen of therapieén uw klachten niet verholpen.
Ook moet uw gewicht stabiel en niet te hoog
zijn. Bij een operatie bij mensen met overge-
wicht is de kans op complicaties namelijk gro-
ter en is er een kleinere kans op een goed re-
sultaat.

e Laserbehandeling:
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