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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (prof. mr. ALM. van Mierlo, mr. HAJ. Kroon en mr. M.T.C). Nauta-

Sluijs)

21

29.

2.3.

24.

2.5.

31

Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoekster, vertegenwoordigd door C te D,
tegen

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

Verloop van de procedure

Bij brief van 20 september 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 9 november 2021 was het dossier gereed voor
inhoudelijke behandeling.

Bij brief van 25 januari 2022 heeft de ziektekostenverzekeraar zijn standpunt aan de commissie
uiteengezet. Een kopie van deze brief is op 1 februari 2022 aan verzoekster gestuurd, waarbij zij in
de gelegenheid is gesteld hierop te reageren.

Bij e-mailbericht van 9 februari 2022 heeft verzoekster gereageerd. Daarbij heeft zij haar verzoek
aan de commissie gewijzigd. Een afschrift van het e-mailbericht is op 10 februari 2022 aan de
ziektekostenverzekeraar gestuurd, waarbij hij in de gelegenheid is gesteld hierop te reageren.

Bij brief van 3 maart 2022 heeft de ziektekostenverzekeraar gereageerd en zijn standpunt aan
de commissie nader toegelicht. Een afschrift van deze brief is op 15 maart 2022 aan verzoekster
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.

Vaststaande feiten

Verzoekster was van 2017 tot en met 2021 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen
ziektekosten op grond van de verzekering Basis Zeker (hierna: de zorgverzekering) en de
aanvullende ziektekostenverzekeringen Aanvullend*™* en Aanvullend Tand**. De aanvullende
ziektekostenverzekeringen zijn niet in geschil en blijven om die reden verder onbesproken.
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32 Verzoekster heeft in de jaren 2015 tot en met 2017 nota's ingediend bij de ziektekostenverzekeraar
voor wijkverpleging door een thuiszorgorganisatie. Deze nota's zijn door de
ziektekostenverzekeraar vergoed. Bij brief van 7 februari 2018 heeft de ziektekostenverzekeraar
aan verzoekster meegedeeld dat hij een fraudeonderzoek is gestart naar deze
thuiszorgorganisatie. In dat kader heeft hij aan verzoekster gevraagd kopieén aan te leveren
van de indicatie, het zorgleefplan, zorgrapportages, zorgovereenkomsten, de toelichting op de
geleverde zorg per zorgverlener, facturen van de formele zorgverlener, urenregistraties van de
informele zorgverlener, bankafschriften van betalingen aan de zorgverleners en - voor zover van
toepassing - loonstroken van de SVB van iedere zorgverlener.

3.3 Op 26 juni 2018 heeft een telefoongesprek plaatsgevonden met verzoekster in het kader van het
fraudeonderzoek. Van dit gesprek is een verslag gemaakt.

34. Bij brief van 29 juni 2018 heeft de ziektekostenverzekeraar verzoekster opnieuw verzocht de
gevraagde informatie aan te leveren.

3.5. De ziektekostenverzekeraar heeft op 19 juli 2018 het volgende van verzoekster ontvangen:
aanvraagformulieren Zvw-pgb, een ondersteuningsplan, een begeleidingsplan van de
thuiszorgorganisatie en een andere organisatie, een formulier 'onderzoek en verantwoording
maatwerkvoorziening' van het buurtteam, werkbriefjes van de thuiszorgorganisatie,
declaratieformulieren van de thuiszorgorganisatie, een zorgovereenkomst van de
thuiszorgorganisatie en bankafschriften.

3.6. Op 18 maart 2019 heeft een telefoongesprek plaatsgevonden met de toenmalige gemachtigde van
verzoekster. In dit gesprek heeft de gemachtigde verklaard dat verzoekster niet alle gevraagde
informatie kon aanleveren in verband met de renovatie van haar woning.

37. Bij brief van 6 november 2019 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster meegedeeld
dat aan haar een persoonsgebonden budget verpleging en verzorging (hierna: PGB vv) wordt
toegekend op basis van 13 uren en 20 minuten persoonlijke verzorging en 2 uren en 50 minuten
verpleging voor de periode van 1 januari 2020 tot en met 30 april 2020.

3.8. Bij brief van 24 februari 2020 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster meegedeeld
dat het aan haar toegekende PGB vv met terugwerkende kracht tot 28 maart 2019 wordt
beéindigd en dat van haar een bedrag van € 16.185,97 wordt teruggevorderd.

39. Op 8 mei 2020 heeft een telefoongesprek plaatsgevonden tussen de ziektekostenverzekeraar en
de toenmalige gemachtigde van verzoekster, wederom in het kader van het fraudeonderzoek. Van
dit gesprek is een verslag gemaakt.

3.10.  Bij brief van 13 oktober 2020 heeft de ziektekostenverzekeraar verzoekster in de gelegenheid
gesteld te reageren op zijn bevindingen naar aanleiding van het fraudeonderzoek. Verzoekster
heeft op 25 november 2020 per e-mail gereageerd.

311.  Bij brief van 17 maart 2021 heeft verzoekster de ziektekostenverzekeraar gevraagd zijn beslissing
van 24 februari 2020 tot terugvordering van het PGB vv in heroverweging te nemen. Bij brief van
24 juni 2021 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster meegedeeld dat de terugvordering
komt te vervallen, omdat bij dossiercontrole is gebleken dat de declaraties op grond van het PGB
vv over de periode van maart 2019 tot en met 2020 terecht waren.
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312, Op 23 maart 2021 is ten behoeve van verzoekster een aanvraag ingediend bij de
ziektekostenverzekeraar voor een PGB vv op basis van 4 uren en 40 minuten verpleging
en 11 uren en 5 minuten persoonlijke verzorging per week. Bij brief van 16 juli 2021 heeft de
ziektekostenverzekeraar aan verzoekster meegedeeld dat de aanvraag wordt afgewezen.

313.  Per e-mailbericht van 26 juli 2021 heeft verzoekster de ziektekostenverzekeraar om heroverweging
van de afwijzende beslissing van 16 juli 2021 verzocht. Uit het dossier blijkt niet dat de
ziektekostenverzekeraar hierop heeft gereageerd.

3.14.  Bij brief van 18 januari 2022 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster meegedeeld dat (i)
het fraudeonderzoek is afgerond, (ii) dat is geconcludeerd dat verzoekster fraude heeft gepleegd
en (iii) om die reden de volgende maatregelen aan haar worden opgelegd:

- terugvordering van de uitbetaalde PGB-gelden over de periode van 19 juni 2015 tot en met 31
mei 2017 voor een bedrag van totaal € 74.599,42;

- vordering tot betaling van de onderzoekskosten ad € 517,50;

- vordering tot betaling van de wettelijke rente vanaf 31 december 2018;

- vermelding in de gebeurtenissenadministratie van Zilveren Kruis tot 18 januari 2030;
- vermelding in het Intern Verwijzingsregister tot 18 januari 2030;

- vermelding in het incidentenregister van Zilveren Kruis tot 17 november 2025;

- vermelding in het Extern Verwijzingsregister tot 17 november 2025.

4. Het geschil
4.1. Verzoekster heeft aan de commissie, na wijziging van haar verzoek, verzocht te beslissen dat:

(i) de ziektekostenverzekeraar aan haar een PGB vv moet toekennen op basis van 4 uren en 40
minuten verpleging en 11 uren en 5 minuten persoonlijke verzorging per week over de periode van
23 maart 2021 tot en met 22 maart 2022;

(ii) de ziektekostenverzekeraar de maatregelen die hij aan haar heeft opgelegd in het kader van
het fraudeonderzoek ongedaan dient te maken.

5. Bevoegdheid van de commissie

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

6. Beoordeling
6.1 De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv)

en de Regeling zorgverzekering (Rzv) over het PGB vv zijn vermeld in de bijlage bij dit bindend
advies. Hierin is tevens de relevant bepaling uit het Burgelijk Wetboek (BW) over fraude vermeld.
Verder zijn hierin de toepasselijke verzekeringsvoorwaarden opgenomen. De bijlage maakt deel
uit van het bindend advies.
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Standpunt verzoekster

Verzoekster heeft verklaard dat zij er de dupe van is dat de thuiszorgorganisatie fraude

heeft gepleegd. Hieraan is zij echter niet schuldig. In dit verband wijst verzoekster erop dat zij
haar administratie wél op orde heeft en dat zij de gevraagde documenten op verzoek van de
ziektekostenverzekeraar heeft aangeleverd. Dat zij niet alle gevraagde documenten kon sturen, is
volgens haar te verklaren, doordat haar woning op dat moment werd gerenoveerd. Verder wijst
zij erop dat de gemeente uitgebreid onderzoek heeft gedaan en dat op basis van de uitkomsten
hiervan is besloten geen actie te ondernemen richting de (ex) budgethouders die in het verleden
zorg hebben afgenomen bij de thuiszorgorganisatie en hen weer in de gelegenheid te stellen een
persoonsgebonden budget aan te vragen. De ziektekostenverzekeraar weigert dit laatste echter en
heeft de aanvraag voor een PGB vv afgewezen, omdat het fraudeonderzoek volgens hem op dat
moment nog niet was afgerond. Met de uitkomsten van dit onderzoek is verzoekster het niet eens.
Zij betwist dat zij gelden heeft aangenomen van de thuiszorgorganisatie of anderszins fraude
heeft gepleegd. Verder heeft zij verklaard dat de gedeclareerde zorg daadwerkelijk aan haar is
geleverd. Voorts heeft verzoekster erop gewezen dat de opgelegde maatregelen disproportioneel
zijn, met name omdat zij een inkomen op bijstandsniveau heeft.

Standpunt ziektekostenverzekeraar

De ziektekostenverzekeraar heeft verklaard dat verzoekster zich schuldig heeft gemaakt aan
fraude. In dit verband wijst de ziektekostenverzekeraar erop dat de Inspectie Sociale Zaken en
Werkgelegenheid (hierna: de Inspectie) in 2017 en 2018 een onderzoek heeft gedaan naar de
thuiszorgorganisatie vanwege verdenkingen van stelselmatige fraude met PGB-gelden. Uit het
proces-verbaal dat de inspectie heeft opgemaakt blijkt dat de thuiszorgorganisatie voor 80%
van de ontvangen PGB-gelden geen zorg heeft geleverd en dat fysieke en digitale verdeellijsten
zijn aangetroffen waaruit blijkt hoe de zorggelden zijn verdeeld tussen de thuiszorgorganisatie
en de budgethouders. Uit deze verdeellijsten heeft de ziektekostenverzekeraar afgeleid dat de
thuiszorgorganisatie PGB-gelden heeft gedeeld met (mensen in de omgeving van) verzoekster
in de jaren 2015, 2016 en 2017 voor een bedrag van in totaal € 57.715,31. Vastgesteld is dat

voor dit bedrag geen zorg is verleend. Het aannemen van PGB-gelden voor andere doeleinden
dan het inkopen van zorg is volgens de ziektekostenverzekeraar verboden. Overigens heeft

de ziektekostenverzekeraar opgemerkt dat de toenmalige gemachtigde van verzoekster bij e-
mailbericht van 25 november 2020 heeft erkend dat verzoekster niet alle ontvangen PGB-gelden
aan de thuiszorgorganisatie heeft voldaan.

De ziektekostenverzekeraar heeft erop gewezen dat de Rechtbank Midden-Nederland op

28 november 2019 heeft beslist dat de thuiszorgorganisatie en drie hoofdverdachten zich
schuldig hebben gemaakt aan PGB-fraude (ECLI:NL:RBMNE:2019:5647). Verder heeft de
ziektekostenverzekeraar erop gewezen dat de Rechtbank Midden-Nederland op 13 januari

2021 vonnis heeft gewezen tegen drie verdachten die namens zichzelf of een ander zorg
inkochten bij de thuiszorgorganisatie (ECLI:NL:RBMNE:2021:52, ECLI:NL:RBMNE:2021:53 en
ECLI:NL:RBMNE:2021:55). Uit de overwegingen van de rechtbank volgt dat wordt uitgegaan
van de juistheid van voornoemde verdeellijsten en dat vaststaat dat voor de aldaar genoemde
bedragen geen zorg is verleend. Voorts zijn alle verdachten schuldig bevonden aan PGB-fraude.
Volgens de ziektekostenverzekeraar vertonen deze zaken veel gelijkenissen met het onderhavige
geschil.

Naar het oordeel van de ziektekostenverzekeraar blijkt uit het voorgaande dat verzoekster

niet in staat was op eigen kracht of met hulp van een (wettelijk) vertegenwoordiger de

taken en verplichtingen die aan het PGB vv zijn verbonden op verantwoorde wijze uit te

voeren. Verzoekster voldoet daarmee niet aan de voorwaarden als genoemd in de artikelen

2 en 3 van het Reglement Zvw-pgb 2015. Op grond van artikel 4.9, onder a, ¢, e en h van

dit reglement heeft de ziektekostenverzekeraar het PGB vv met terugwerkende kracht tot

de datum van toekenning hiervan beéindigd. Er werd immers niet langer voldaan aan de
toekenningsvoorwaarden, verplichtingen en voorwaarden waaraan verzoekster zich moet houden
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en er zijn onregelmatigheden geconstateerd. Gevolg hiervan is dat het PGB vv onverschuldigd
aan verzoekster is betaald en dat dit van haar wordt teruggevorderd, alsmede dat haar gegevens
worden opgenomen in verschillende interne en externe incidentenregisters.

De nieuwe aanvraag voor een PGB vv van 23 maart 2021 is aanvankelijk afgewezen, omdat
sprake was van een lopend fraudeonderzoek (art. 3.2, onder ¢, van het Reglement Zvw-pgb 2021).
Na afronding van het onderzoek is gebleken dat verzoekster niet in staat is zich te houden aan
de taken en verplichtingen die op haar rusten op grond van het Reglement Zvw-pgb, hetgeen een
afwijsgrond is op basis van artikel 4 van het Reglement Zvw-pgb 2021.

Overwegingen commissie

De commissie overweegt dat de ziektekostenverzekeraar heeft aangevoerd dat verzoekster zich
schuldig heeft gemaakt aan fraude en dat dit voor hem zowel reden vormt het eerder aan haar
toegekende PGB vv terug te vorderen en andere maatregelen aan haar op te leggen, alsmede de
aanvraag voor een nieuw PGB vv af te wijzen. Hierover overweegt de commissie het volgende.

In artikel 7:941, vijfde lid, BW is bepaald dat het recht op uitkering vervalt als de
verzekeringnemer een verplichting, als bedoeld in het eerste en tweede lid van genoemd artikel,
niet is nagekomen met het opzet de verzekeraar te misleiden. Dit geldt alleen niet voor zover deze
misleiding het verval van het recht op uitkering niet rechtvaardigt. Het eerste lid van genoemd
artikel, inzake de meldingsplicht, is niet van toepassing op de zorgverzekering. In het tweede lid

is bepaald dat de verzekeringnemer verplicht is binnen een redelijke termijn de verzekeraar alle
inlichtingen en bescheiden te verschaffen die van belang zijn om de uitkeringsplicht te beoordelen.

Als het recht op uitkering vervalt, kan dit verstrekkende gevolgen hebben voor betrokkene. Dit
geldt ook voor de andere denkbare sancties in geval van verzekeringsfraude, zoals opname

van de gebeurtenis in het interne incidentenregister, opname van de gebeurtenis in het EVR,
begindiging van de betreffende verzekering en/of eventuele andere verzekeringen, alsmede
verhaal van de onderzoekskosten. Daarom moeten hoge eisen worden gesteld aan de gronden die
leiden tot de conclusie dat sprake is van het opzet tot misleiding.

Het is aan de verzekeraar concrete feiten en omstandigheden te stellen waaruit het bestaan van
het in artikel 7:941, vijfde lid, BW bedoelde opzet blijkt. In dit verband is het volgende van belang.

Uit de verklaringen van de ziektekostenverzekeraar blijkt - kort gezegd - dat het opzet om hem
te misleiden volgt uit (i) de informatie die hij heeft ontvangen van de Inspectie Sociale Zaken en
Werkgelegenheid, (ii) de discrepantie tussen enerzijds het aan verzoekster uitbetaalde PGB vv en
anderzijds de betalingen van verzoekster aan de thuiszorgorganisatie en (iii) de onvolledige PGB-
administratie.

Ten aanzien van de onderdelen (i) en (ii) overweegt de commissie dat de Rechtbank Midden-
Nederland in het vonnis van 28 november 2019 (ECLI:NL:RBMNE:2019:5467) onder 4.3.5 over het
fraudeonderzoek tegen de thuiszorgorganisatie heeft overwogen:

"(..) In het opsporingsonderzoek is door de Inspectie kritisch gekeken naar alle verdeellijsten die
zijn aangetroffen. Uiteindelijk heeft de Inspectie alleen de ingevulde verdeellijsten gebruikt, die
betrekking hebben op een periode van 27 (niet aaneengesloten) maanden. Alle budgethouders
waarbij niet duidelijk was of een bedrag is gedeeld (waarbij geen bedrag of € O,- was ingevuld)
zijn door de Inspectie verwijderd. Kortom: alleen in het geval dat in de verdeellijst een bedrag is
opgenomen dat zou zijn uitbetaald aan de budgethouder is dit in de berekening van de Inspectie
meegenomen. De Inspectie komt dan tot een totaalbedrag van € 4.673.959 - aan factuurbedragen,
waarvan een deel aan de budgethouders is uitbetaald. Op geen enkele manier is aannemelijk
geworden dat een of meer van de geldbedragen die volgens de verdeellijst zijn gedeeld niet aan
de betreffende budgethouder zijn uitbetaald. De rechtbank concludeert dan ook dat voor alle
facturen over 27 maanden met 132 budgethouders zorggeld is gedeeld.
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De Inspectie heeft daarnaast uitgebreid onderzoek gedaan naar de zorg die door [de
thuiszorgorganisatie] in de onderzoeksperiode kan zijn geleverd. Daarbij is gekeken naar het
personeel dat [de thuiszorgorganisatie] tot haar beschikking had en naar de aanwezigheid van de
budgethouders op de dagbesteding. Bij twijfel is door de Inspectie in het voordeel van [thuiszorg]
en de verdachten gerekend. Uit dit uitgebreide en gedegen onderzoek komt naar voren dat [de
thuiszorgorganisatie] maximaal 28,1% van de zorg die in totaal is gefactureerd heeft kunnen
leveren. Dat [de thuiszorgorganisatie] slechts een klein deel van de zorg leverde, wordt ook
bevestigd door verschillende budgethouders.

()

De rechtbank komt tot de conclusie dat door [de thuiszorgorganisatie] in de periode van 1 januari
2014 tot en met 4 april 2018 structureel beduidend minder zorg is verleend dan gefactureerd

of verantwoord. Door meer zorg te factureren dan werd geleverd, zijn de instanties die het PGB
verstrekten opgelicht. Zij hebben op grond van valse facturen, declaraties, zorgovereenkomsten
en verantwoordingsformulieren meer PGB-gelden uitgekeerd dan waar de budgethouder
daadwerkelijk recht op had. In het geval deze instanties op de hoogte waren geweest dat er

een groot deel van de zorg niet werd verleend dan waren de PGB-gelden niet verstrekt. Uit de
structurele manier van werken en de termijn waarover dit is volgehouden, leidt de rechtbank af
dat het oogmerk was gericht op wederrechtelijke bevoordeling. Dat de instanties die PGB hebben
verstrekt zijn opgelicht acht de rechtbank dan ook wettig en overtuigend bewezen. (..)"

6.10. Door de ziektekostenverzekeraar is gesteld - en door verzoekster niet betwist - dat de naam
van verzoekster voorkomt op voornoemde 'verdeellijst' met de daarbij genoemde bedragen.
Gelet op hetgeen de Rechtbank Midden-Nederland hierover overweegt, acht de commissie het
bewezen dat verzoekster - dan wel mensen in haar omgeving - PGB-gelden hebben ontvangen
van de thuiszorgorganisatie, terwijl dit niet geoorloofd is. Daarbij neemt de commissie tevens in
overweging dat door de ziektekostenverzekeraar is gesteld en door de toenmalige gemachtigde
van verzoekster is erkend dat zij niet alle ontvangen PGB-gelden aan de thuiszorgorganisatie
heeft betaald. Dat dit door de financiéle situatie van verzoekster niet altijd mogelijk was, ontslaat
haar niet van de verplichting PGB-gelden uitsluitend te gebruiken voor het inkopen van zorg en
dat heeft zij ten onrechte niet gedaan.

6.11.  Voorts acht de commissie het op basis van de overwegingen van de Rechtbank Midden-Nederland
niet aannemelijk dat aan verzoekster de zorg is verleend die door haar is gedeclareerd bij de
ziektekostenverzekeraar. Daarbij neemt de commissie in het bijzonder in overweging dat uit
het onderzoek van de Inspectie blijkt dat de thuiszorgorganisatie op basis van haar personele
bezetting maximaal 28,1% van de gedeclareerde zorg feitelijk kon leveren. De commissie acht
het volstrekt onaannemelijk dat - gegeven dit percentage - in de situatie van verzoekster de
zorg wél volledig werd geleverd. Niet alleen is dit door verzoekster niet gesteld, maar bovendien
valt niet in te zien waarom de thuiszorgorganisatie juist aan iemand die haar nota's niet
(volledig) voldoet wel volledig zorg zou leveren ten koste van anderen. In dat verband merkt de
commissie voorts op dat verzoekster heeft nagelaten in het kader van het fraudeonderzoek van de
ziektekostenverzekeraar en evenmin in de onderhavige procedure stukken over te leggen waaruit
het tegendeel blijkt. In het bijzonder ontbreken de urenregistraties en de facturen die zij van de
thuiszorgorganisatie heeft ontvangen.

Verzoekster heeft verklaard dat zij deze stukken niet kon aanleveren vanwege de verbouwing/
renovatie van haar woning op dat moment. Deze omstandigheid levert echter geen bewijsnood
op. Op verzoekster rust namelijk de plicht als budgethouder de PGB-administratie te bewaren
voor de duur van 5 jaren. Dit volgt uit artikel 6.7 van het Reglement Zvw-pgb van 2015. Een
bepaling van gelijke strekking is opgenomen in het Reglement Zvw-pgb 2016 en 2017. Toen

de ziektekostenverzekeraar, bij brief van 7 juni 2018, de administratie bij verzoekster heeft
opgevraagd, was deze termijn van 5 jaren nog niet verstreken. Daarbij geldt dat de verbouwing/
renovatie van de woning op enig moment was afgerond, waarna verzoekster de stukken alsnog
had kunnen aanleveren. Indien deze toen niet (meer) beschikbaar waren, komen de gevolgen
hiervan voor haar rekening en risico.
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6.12. Het voorgaande leidt tot de conclusie dat verzoekster naar het oordeel van de commissie heeft
gehandeld met het opzet de ziektekostenverzekeraar te misleiden teneinde wederrechtelijk
voordeel te behalen. Toepassing van artikel 7:941, vijfde lid, BW brengt met zich dat het recht op
een PGB vv met terugwerkende kracht komt te vervallen en dat het de ziektekostenverzekeraar
vrij staat het uitgekeerde PGB vv over de periode van 19 juni 2015 tot en met 31 mei 2017 van
verzoekster op grond van onverschuldigde betaling terug te vorderen. De vordering ten bedrage
van € 74.599,42, door de ziektekostenverzekeraar onderbouwd in bijlage 1 bij zijn brief van 18
januari 2022, is daarmee terecht.

Hetgeen verzoekster in dit verband heeft aangevoerd, met name dat deze terugvordering
disproportioneel is, omdat zij een inkomen op bijstandsniveau heeft, treft geen doel. De hoogte
van iemands inkomen kan niet afdoen aan het oordeel dat de vordering terecht is. Daarbij merkt
de commissie op dat de ziektekostenverzekeraar heeft verklaard dat hij rekening zal houden met
de financiéle situatie van verzoekster bij het incasseren van voornoemd bedrag.

6.13.  Verzoekster heeft de overige maatregelen die door de ziektekostenverzekeraar zijn opgelegd
niet gemotiveerd bestreden, zodat als vaststaand wordt aangenomen dat deze redelijk en
proportioneel zijn gelet op de aard en omvang van de fraude die verzoekster heeft gepleegd.

6.14.  Verzoekster heeft verklaard dat de gemeente - tegen voornoemde achtergrond - uitgebreid
onderzoek heeft gedaan naar de (ex) budgethouders, dat hij heeft besloten geen actie tegen hen
te ondernemen, en dat zij weer een persoonsgebonden budget mogen aanvragen. De commissie
overweegt dat de gemeente geen persoonsgebonden budget op grond van de Zvw verstrekt, maar
dit kan toekennen op grond van de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo). Niet alleen
is de wettelijke basis daarmee een andere, maar evenmin valt in te zien dat een besluit van de
gemeente bepalend kan zijn voor de ziektekostenverzekeraar als het gaat om het naleven van de
verplichtingen die op verzoekster rusten op grond van de verzekeringsovereenkomst.

6.15.  Verzoekster heeft de commissie tevens gevraagd te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar aan
haar een PGB vv moet toekennen met ingang van 22 maart 2021. In dit verband overweegt de
commissie dat verzoekster op grond van artikel 3.2, onder ¢, van het Reglement Zvw-pgb 2021
geen recht heeft op een PGB vv lopende een fraudeonderzoek. Dit betekent dat de afwijzende
beslissing van de ziektekostenverzekeraar van 16 juli 2021 terecht was. Voorts geldt op grond
van artikel 3.2, onder a, van het Reglement Zvw-pgb 2021 dat geen recht bestaat op een PGB vv
als een verzekerde zich bij een eerdere verstrekking hiervan niet heeft gehouden aan de daarbij
behorende verplichtingen. Deze situatie is in het geval van verzoekster aan de orde, omdat is
komen vast te staan dat zij onrechtmatig heeft gehandeld jegens de ziektekostenverzekeraar.
Dit betekent dat de ziektekostenverzekeraar ook na afronding van het fraudeonderzoek niet was
gehouden aan verzoekster een PGB vv toe te kennen.

6.16. Dit leidt tot de navolgende beslissing.

7. Bindend advies

7.1 De commissie wijst het verzoek af.
Zeist, 10 juni 2022,

H.A.J. Kroon
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1. Polisvoorwaarden

2. Nationale wet- en regelgeving
(bron: https://wetten.overheid.nl/zoeken)
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Burgerlijk Wetboek Boek 7

Artikel 941

1.

Zodra de verzekeringnemer of de tot uitkering gerechtigde van de verwezenlijking van het risico op
de hoogte is, of behoort te zijn, is hij verplicht aan de verzekeraar de verwezenlijking te melden. Dit
geschiedt zo spoedig als redelijkerwijs mogelijk is.

De verzekeringnemer en de tot uitkering gerechtigde zijn verplicht binnen redelijke termijn de
verzekeraar alle inlichtingen en bescheiden te verschaffen welke voor deze van belang zijn om zijn
uitkeringsplicht te beoordelen.

Indien door de tot uitkering gerechtigde een verplichting als bedoeld in de leden 1 of 2 niet is
nagekomen, kan de verzekeraar de uitkering verminderen met de schade die hij daardoor lijdt.

De verzekeraar kan het vervallen van het recht op uitkering wegens niet-nakoming van een
verplichting als bedoeld in de leden 1 en 2 slechts bedingen voor het geval hij daardoor in een
redelijk belang is geschaad.

Het recht op uitkering vervalt indien de verzekeringnemer of de tot uitkering gerechtigde een
verplichting als bedoeld in de leden 1 en 2 niet is nagekomen met het opzet de verzekeraar te
misleiden, behoudens voor zover deze misleiding het verval van het recht op uitkering niet
rechtvaardigt.



3 Voorwaarden voor toegang Zvw-pgb

U voldoet aan alle van de volgende voorwaarden:

1. ubentin het bezit van een indicatie voor verpleging en/of verzorging zoals benoemd in artikel 2 van dit reglement die niet ouder is dan 3 maanden
(hierbij gaan wij uit van de ontvangstdatum van uw pgb-aanvraag of -wijziging);

2. u bent naar ons oordeel in staat op eigen kracht of met behulp van uw (wettelijk) vertegenwoordiger op doelmatige wijze te voorzien in toereikende
zorg of andere diensten van goede kwaliteit. Hiervan is in ieder geval geen sprake in de volgende situaties:

a. u heeft zich bij de eerdere verstrekking van een persoonsgebonden budget in de AWBZ, Wlz, Zvw, Wmo of Jeugdwet niet gehouden aan de daarbij
horende verplichtingen;

b. u was binnen een periode van 5 jaar voorafgaand aan het indienen van de pgb-aanvraag betrokken bij opzettelijke misleiding in het kader van
een door of namens u afgesloten zorgverzekering;

c. er loopt een onderzoek naar mogelijke onrechtmatigheden in een eerder aan u toegekend Zvw-pgb of een pgb op grond van de Wmo, Jeugdwet,
WIlz en/of AWBZ;

d. u heeft een betalingsachterstand in de premie van minimaal 4 maanden;

e. u bent aangemeld bij het CAK (Centraal Administratie Kantoor) vanwege een premieachterstand, of er sprake is van opschorting van de
premiebetaling bij het CAK;

f. u valt onder de schuldsaneringsregeling natuurlijke personen (Wsnp), dan wel een verzoek tot van toepassing verklaring van die regeling bij de
rechtbank is ingediend;

g. u heeft surséance van betaling aangevraagd, verkeert in staat van faillissement of bent failliet verklaard.

3. dat u naar ons oordeel in staat moet zijn op eigen kracht of met hulp van een (wettelijk) vertegenwoordiger de taken en verplichtingen die aan het
Zvw-pgb verbonden zijn op verantwoorde wijze uit te voeren. Dit houdt onder andere in contracten afsluiten met zorgverleners en taken verrichten
zoals werving van personeel, het opstellen van uurroosters, het toezicht houden op nakoming zorgovereenkomsten. Zie hiervoor ook artikel 8;

4. dat u naar ons oordeel in staat bent op eigen kracht of met hulp van uw (wettelijk) vertegenwoordiger de zorgverleners waar u een overeenkomst
mee heeft gesloten op zo'n manier aan te sturen en hun werkzaamheden op elkaar af te stemmen, dat er sprake is of zal zijn van verantwoorde zorg;

5. dat u naar ons oordeel op eigen kracht of met behulp van uw (wettelijk) vertegenwoordiger kunt motiveren dat u de zorg via een Zvw-pgb geleverd
wil en kan krijgen. Dit moet blijken uit uw aanvraag en het daarbij behorende budgetplan.

Mocht u naar ons oordeel niet in staat zijn om aan alle bovenstaande voorwaarden te voldoen, dan zullen wij u geen toegang tot het Zvw-pgb verlenen,
danwel aanvullende eisen stellen waaraan u dient te voldoen om alsnog of wederom in aanmerking te komen voor een Zvw-pgb.



4 Weigeringsgronden

U ontvangt geen Zvw-pgb als zich één van de volgende weigeringsgronden zich voordoet:

1.

M:PKNI\)

als blijkt dat u bij de eerdere verstrekking van een Zvw-pgb niet in staat bent geweest om op eigen kracht of met hulp van een (wettelijke)

vertegenwoordiger u te houden aan de taken en verplichtingen van het Zvw-pgb;

u volgens de Basisregistratie Personen (BRP) niet beschikt over een woonadres;

uw vrijheid is ontnomen;

u geen medewerking (meer) verleent aan een (telefonisch) “bewuste keuze gesprek” en/of huisbezoek dat (eventueel) door ons wordt georganiseerd;

uit uw aanvraagformulier, het bewuste keuzegesprek en/of huisbezoek blijkt dat u met uw Zvw-pgb uitsluitend zorg of andere diensten wilt inkopen

bij zorgverleners waarmee wij een overeenkomst hebben gesloten tot het leveren van zorg of andere diensten;

u zorg inkoopt bij uw (wettelijke) vertegenwoordiger met uitzondering van familie (partner, bloed- of aanverwanten in de 1le of 2e graad.);

u over meer dan één indicatie beschikt voor de zorg zoals beschreven in artikel 2. Uw gehele zorgvraag met betrekking tot de zorg omschreven zoals

in dit artikel dient in één indicatie te zijn verwoord;

uw (wettelijke) vertegenwoordiger (als u zijn of haar hulp nodig heeft voor het voldoen aan de in artikel 3 genoemde toegangsvoorwaarden):

a. heeft bij eerdere verstrekking van persoonsgebonden budgetten waarbij hij/zij als hulppersoon of (wettelijke) vertegenwoordiger optrad niet
ingestaan voor nakoming van de daaraan verbonden verplichtingen;

b. beschikt blijkens de basisregistratie personen niet over een woonadres;

c. is zijn/haar vrijheid rechtens ontnomen;

d. heeft binnen een periode van 3 jaar voorafgaand aan de pgb-aanvraag op enig moment in een schuldsaneringsregeling gezeten (Wsnp) of er is
een verzoek daartoe door de rechtbank ingediend;

e. valt onder de schuldsaneringsregeling natuurlijke personen (Wsnp), dan wel een verzoek tot van toepassing verklaring van die regeling bij de
rechtbank is ingediend;

f. heeft surséance van betaling aangevraagd of verkeert in staat van faillissement of is failliet verklaard;

g. biedt anderszins onvoldoende waarborg voor het nakomen van de voor u aan het Zvw-pgb verbonden verplichtingen.

Er wordt geen Zvw-pgb verstrekt voor zorg die ingezet kan worden door het eigen (cliént) netwerk (voorheen: gebruikelijke zorg) en wat u en uw

naasten zelf kunnen doen. Hieronder verstaan wij zorg die naar algemeen aanvaardbare opvattingen, en op basis van de belasting en belastbaarheid

van het netwerk binnen de zorgsituatie van de betrokkene, in redelijkheid mag worden verwacht van de huisgenoten, tot wie gerekend worden, de

partner, ouders, inwonende kinderen en anderen met wie cliént duurzaam gemeenschappelijk een woning bewoont.



8 Verplichtingen

1.

10.

11.

12.

U bent verplicht om de afspraken die u maakt met uw zorgverleners schriftelijk vast te leggen in zorgovereenkomsten. In de zorgovereenkomst moet
u in ieder geval opnemen:
* NAW gegevens van u zelf
* NAW gegevens zorgverlener
¢ relatie tussen u en de zorgverlener
¢ looptijd van de overeenkomst
* welke zorg zal worden geleverd
¢ het aantal uren dat zorg zal worden geleverd en op welke momenten
o welk tarief u daarvoor zult betalen
¢ AGB-code indien het een formele zorgverlener betreft
* ondertekening door u of uw (wettelijke) vertegenwoordiger en zorgverlener
Wij kunnen deze overeenkomst(en) bij u opvragen. Een voorbeeld van een zorgovereenkomst kunt u vinden op www.zilverenkruis.nlL.

. U dient er als verzekerde op toe te zien dat partner, bloed- en aanverwanten in de le of 2e graad waarmee u een overeenkomst aangaat en op wie

het Arbeidstijdenbesluit niet van toepassing is, niet meer dan veertig uur in één week voor de verzekerde aan werkzaamheden verrichten. Op
moment dat de bloed- of aanverwant in de 1e of 2e graad een dienstbetrekking heeft, waarbij het Arbeidstijdenbesluit van toepassing is, dan mag de
werkweek inclusief de uren die uit het Zvw-pgb bekostigd worden niet meer dan 48 uur bedragen. Ook mag de zorgverlener niet jonger zijn dan
15 jaar.
U bent zelf verantwoordelijk voor de kwaliteit en doelmatigheid van de zorg die u inkoopt. Wij zijn niet aansprakelijk voor fouten gemaakt door de
door u gecontracteerde zorgverleners.
Als de aard, omvang of duur van uw zorgvraag wijzigt is een nieuwe indicatiestelling door de verpleegkundige noodzakelijk. Dit kan zowel gaan om
een verslechtering als een verbetering van uw gezondheidssituatie. U moet dan per direct een nieuwe indicatie aanvragen en een nieuwe Zvw-pgb
aanvraag indienen. U dient deel Il van het aanvraagformulier Zvw-pgb op te sturen als:
e u van zorgverlener(s) verandert,
e er wijzigingen zijn in uw keuze van zorgverlener, of
¢ als de zorgverlener Zorg in Natura en zorg via het pgb aan u levert.
Op basis van deze nieuwe aanvraag vindt dan, indien dat aan de orde is, een verrekening plaats. Het oude Zvw-pgb wordt (her)berekend op de
wijze zoals beschreven in artikel 6.6. Het nieuwe Zvw-pgb wordt berekend per de ingangsdatum van dit nieuwe Zvw-pgb.
U bent verplicht om minstens eenmaal per jaar mee te werken aan de evaluatie van uw zorgbehoefte als de wijkverpleegkundige, die uw
zorgbehoefte heeft vastgesteld, daarom verzoekt. Als uit de evaluatie blijkt dat uw dat uw zorgbehoefte is toegenomen of afgenomen, u verplicht
bent om vervolgens samen met de wijkverpleegkundige opnieuw een aanvraagformulier in te vullen en in te dienen.
U bent er zelf verantwoordelijk voor dat de besteding van uw budget en/of uren in overeenstemming is met de uren die zijn toegekend in de
toekenningsverklaring.

. U bent verplicht om een (bij voorkeur digitaal, zoals Nedap) dossier Zvw-pgb te beheren en na het be€indigen van het Zvw-pgb voor minimaal 5 jaar

te bewaren. Dit dossier bevat tenminste:

a. de volledige pgb-aanvraagformulierenset inclusief bijlagen, indicatie en zorgovereenkomsten,

b. facturen en urenregistraties met naam van de zorgverlener(s) waarop uurloon, eenheden, de soort zorg en een toelichting op de ontvangen zorg
staat,

c. bancaire betalingsbewijzen (bewijzen van contante betalingen worden niet geaccepteerd) of loonstaten van de Sociale Verzekeringsbank (SVB),

d. kopieén van nota’s van zorgverleners en kopieén van ingediende declaraties.

e. een beschikking van de rechtbank als u een wettelijk vertegenwoordiger heeft.

f. uw zorgplan en de administratie over de doelstellingen en evaluatiemomenten.

. U bent voorts verplicht om gegevens uit dit dossier zo spoedig mogelijk aan ons te overhandigen wanneer wij daarom vragen. Ook als de Sociale

Verzekeringsbank (SVB) aan uw zorgverleners betaalt, moet u zelf dit dossier beheren.

. U geeft ons toestemming om contact op te nemen met de verpleegkundige, huisarts of medisch specialist om uw (medische) gegevens omtrent de

Zvw-pgb aanvraag en indicatiestelling voor verpleging en verzorging in te zien, op het moment dat het nodig is voor een juiste uitvoering van uw
verzekering. Dit vindt plaats onder verantwoordelijkheid van onze medisch adviseur of zorginhoudelijk adviseur.

. Stapt u over naar een andere zorgverzekeraar en is uw toekenningsverklaring nog geldig? Dan neemt de nieuwe zorgverzekeraar de (maximaal tot de

vermelde einddatum van de indicatie) geldige toekenningsverklaring over. U dient deze wel zelf op te sturen naar de nieuwe zorgverzekeraar. Het
vermelde aantal uren voor verpleging, verzorging en MSVT blijft gelijk. De hoogte van de vergoeding voor deze uren kan afwijken omdat iedere
zorgverzekeraar haar eigen tarieven hanteert. Wij adviseren u om deze toekenningsverklaring te bewaren zolang hij geldig is. Een nieuwe
zorgverzekeraar kan hier om vragen. Na overstap gelden verder de voorwaarden uit het reglement van de nieuwe zorgverzekeraar.

U dient elke wijziging van (wettelijke) vertegenwoordiger aan ons door te geven via het aanvraagformulier Zvw-pgb deel Il, die u kunt vinden op
www.zilverenkruis.nl of bij ons op kunt vragen.

U bent verplicht om mee te werken aan een Bewuste Keuze Gesprek (BKG) of een huisbezoek (aangekondigd/onaangekondigd), als wij dat nodig
vinden, bijvoorbeeld voor controledoeleinden. U en uw eventuele (wettelijke) vertegenwoordiger moeten op ons verzoek hierbij aanwezig zijn. Wij
kunnen een huisbezoek uitbesteden aan een derde partij. Deze derde partij selecteren wij zorgvuldig. Zij zijn namelijk namens ons gerechtigd uw
persoonlijke en medische gegevens op te vragen, in te zien en te controleren. Dit doen zij heel zorgvuldig conform het door ons opgestelde privacy
statement, welke u kan vinden op onze website.

Als u alleen zorg inkoopt bij informele zorgverleners en het aantal uren verpleging en verzorging per week hoger is dan 24 uur dan kunnen wij de
voorwaarde stellen dat een deel van de geleverde zorg moet worden geleverd door een formele zorgverlener.
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9 Herziening of intrekking

Uw Zvw-pgb kan worden herzien of ingetrokken met terugwerkende kracht vanaf de datum van toekenning als:

*®

10.
11

12.

1. u niet langer voldoet aan de toekenningsvoorwaarden;

2. uvoldoet aan een van de weigeringsgronden;

3. uniet voldoet aan de in dit reglement gestelde verplichtingen en voorwaarden;
4.
5
6
7

u recht heeft op zorg vanuit de Wet langdurige zorg;

. uom beéindiging van het Zvw-pgb verzoekt;
. ulanger dan twee maanden verblijft in een instelling i.v.m. zorg die ten laste komt van de basisverzekering;
. met ingang van de ingangsdatum van uw toekenningsverklaring, als de toekenningsverklaring is gebaseerd op door u verstrekte onjuiste of

onvolledige gegevens en verstrekking van juiste of volledige gegevens tot een andere beslissing hadden geleid;

u de informatie die wij bij u opvragen niet, dan wel niet tijdig ter beschikking stelt;

u niet meewerkt aan een dossieronderzoek (0.a. een huisbezoek);

er bij het dossieronderzoek onregelmatigheden op basis van wet- en/of regelgeving naar voren komen;

u gedurende de looptijd van het Zvw-pgb een nieuwe (wettelijke) vertegenwoordiger aanwijst, dan wel voor het eerst met een (wettelijke)
vertegenwoordiger gaat werken en u met deze vertegenwoordiger, naar ons oordeel, niet in staat wordt geacht de taken en verplichtingen die aan
het Zvw-pgb verbonden zijn nog op verantwoorde wijze uit te voeren. U dient elke wijziging van (wettelijke) vertegenwoordiger direct door te geven
via het aanvraagformulier Zvw-pgb deel Il, die u kunt vinden op www.zilverenkruis.nl.

u Zorg in Natura afneemt bij zorgverlener(s) die u niet op uw aanvraagformulier hebt aangegeven.

Na uw ontslag uit de betreffende instellingen, zoals genoemd onder 6. kunt u opnieuw een Zvw-pgb aanvragen. In de situaties zoals beschreven onder
1,2,4,5,11 en 12 moet u zelf aangeven dat het Zvw-pgb beéindigd moet worden. U kunt daarvoor gebruik maken van het aanvraagformulier Zvw-pgb
deel Il dat u kunt vinden op www.zilverenkruis.nl of bij ons kunt opvragen. Voor de situatie zoals beschreven onder 6, kunt u weer gebruik maken van
uw geldende indicatie, zodra u weer thuis bent. U hoeft in dat geval niet opnieuw een volledige aanvraag in te dienen. Als de aard, omvang of duur van
uw zorgvraag na de opname is gewijzigd, moet u een nieuwe indicatiestelling aanvragen bij de verpleegkundige. In dat geval vragen wij u wel een
volledig nieuwe pgb-aanvraag in te dienen.
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10 Beéindigen van het Zvw-pgb

10.1 Uw recht op het Zvw-pgb eindigt automatisch met ingang van de dag waarop:

a.
b.

Se w00 oo

u niet langer behoort tot de in artikel 2 bedoelde specifieke doelgroep,

de zorg waaraan u behoefte heeft, kan worden bekostigd op grond van een ander wettelijk voorschrift dan de Zorgverzekeringswet, zoals de Wet
langdurige zorg of de Wet maatschappelijke ondersteuning,

u failliet bent verklaard of de Wettelijke schuldsaneringsregeling (Wsnp) op u van toepassing is verklaard,

u blijkens de Basisregistratie Personen niet meer beschikt over een woonadres,

rechtens uw vrijheid is ontnomen,

u met uw Zvw-pgb uitsluitend nog zorg inkoopt bij zorgverleners waarmee wij een overeenkomst hebben gesloten tot het leveren van zorg,

u om beéindiging van het Zvw-pgb verzoekt,

de geldigheidsduur van uw toekenningsverklaring is verstreken,

uw zorgverzekering eindigt.

10.2 Wij kunnen uw recht op het Zvw-pgb ook beéindigen:

a.

met ingang van de dag waarop u niet langer in staat bent om op eigen kracht te voldoen aan de in artikel 3.1 genoemde toekenningsvoorwaarden en

u ook geen hulp van een vertegenwoordiger heeft,

met ingang van de dag waarop uw vertegenwoordiger (als u zijn of haar hulp nodig heeft voor het voldoen aan de in artikel 3.1 genoemde

toekenningsvoorwaarden):

- niet langer uw curator, bewindvoerder, mentor, voogd, partner of bloed- of aanverwant in de eerste of tweede graad is,

- bij andere verstrekking van persoonsgebonden budgetten waarbij hij als hulppersoon of vertegenwoordiger optrad niet heeft ingestaan voor
nakoming van de daaraan verbonden verplichtingen,

- blijkens de Basisregistratie Personen niet meer beschikt over een woonadres,

- zijn/haar vrijheid rechtens is ontnomen,

- valt onder de schuldsaneringsregeling natuurlijke personen, dan wel een verzoek tot van toepassing verklaring van die regeling bij de rechtbank
is ingediend of deze derde failliet is verklaard,

- anderszins niet langer voldoende waarborg biedt voor het nakomen van de voor u aan het Zvw-pgb verbonden verplichtingen,

- uw zorgverlener en niet ook uw partner of bloed- of aanverwant in de eerste of tweede graad is,

c. met ingang van de dag waarop u zich niet (meer) houdt aan de aan het Zvw-pgb verbonden verplichtingen,

. met ingang van de dag waarop niet langer voldoende aannemelijk is dat met het Zvw-pgb wordt, of zal worden voorzien in toereikende zorg van

goede kwaliteit. Zorg is in ieder geval niet van goede kwaliteit als u door de manier waarop die zorg wordt verleend, gezondheidsrisico’s loopt,

. met ingang van de dag waarop niet langer voldoende aannemelijk is dat de continuiteit van de te ontvangen zorg voldoende gewaarborgd is in

situaties waarin uw zorgverlener door ziekte, vakantie of anderszins niet in staat zal zijn de benodigde zorg te verlenen,

. met ingang van de ingangsdatum van uw toekenningsverklaring, als de toekenningsverklaring is gebaseerd op door u verstrekteonjuiste of

onvolledige gegevens en verstrekking van juiste of volledige gegevens tot een andere beslissing had geleid.
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11 Terugvordering

Als u zich bij de besteding vanuit Zvw-pgb niet houdt aan de regels uit dit Reglement, dan kunnen wij het aan u uitbetaalde Zvw-pgb geheel of
gedeeltelijk terugvorderen.
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¢ de gedragscode Persoonlijk Onderzoek;
¢ de Telecommunicatiewet.

Voor meer informatie zie ons Privacystatement, te raadplegen op www.zilverenkruis.nl.

19.2 Wij raadplegen het Centraal Informatie Systeem voor acceptatie

Om een verantwoord acceptatiebeleid te kunnen voeren, mogen wij als Zilveren Kruis uw gegevens raadplegen bij de Stichting Centraal Informatie
Systeem (CIS) in Zeist. Deelnemers van de Stichting CIS kunnen ook onderling gegevens uitwisselen. Het doel hiervan is risico’s te beheersen en fraude
tegen te gaan. Voor alle informatie-uitwisseling via Stichting CIS geldt het privacyreglement van CIS. Meer informatie vindt u op www.stichtingcis.nl.
19.3 Wij mogen uw gegevens doorgeven aan derden

Vanaf het moment dat uw basisverzekering ingaat, mogen wij aan derden (waaronder zorgverleners, zorginstellingen, leveranciers, Vecozo, Vektis en het
CAK) uw adres-, verzekerings- en polisgegevens vragen en geven. Dit mogen wij doen voor zover dit nodig is om de verplichtingen op grond van de
basisverzekering na te komen. Is het om een dringende reden noodzakelijk dat derden uw adres-, verzekerings- en polisgegevens niet mogen inzien?
Dan kunt u ons dat schriftelijk melden. Achmea verkoopt uw gegevens niet.

19.4 Wij registreren uw burgerservicenummer

Wij zijn wettelijk verplicht uw burgerservicenummer (BSN) in onze administratie op te nemen. Uw zorgverlener of zorginstelling is wettelijk verplicht uw
BSN te gebruiken bij elke vorm van communicatie. Ook andere dienstverleners die zorg bieden in het kader van de Zorgverzekeringswet, moeten dit
doen. Wij gebruiken dus ook uw BSN, als wij communiceren met deze partijen.

19.5 Waar leest u meer informatie over uw rechten en het gebruik van uw gegevens door Achmea?

U vindt meer informatie in ons Privacy Statement op onze website. U neemt hier kennis van de gronden voor de verwerking van persoonsgegevens en
uw rechten.

A.20 Wat zijn de gevolgen van fraude?
20.1 Wat is fraude?

Fraude is als iemand een vergoeding verkrijgt of probeert te verkrijgen van een verzekeraar, of een verzekeringsovereenkomst krijgt met ons:

a. onder valse voorwendselen;

b. op oneigenlijke grond en/of wijze.

In deze overeenkomst verstaan wij hieronder specifiek één of meer van de volgende activiteiten. U fraudeert als u en/of iemand anders die belang heeft
bij de vergoeding:

a. een verkeerde voorstelling van zaken heeft gegeven;

b. vervalste of misleidende stukken heeft ingeleverd;

c. een onware opgave heeft gedaan over een ingediende vordering;

d. feiten heeft verzwegen die voor ons van belang kunnen zijn om een ingediende vordering te beoordelen.

20.2 Bij fraude geen vergoeding

Als er sprake is van aangetoonde fraude, vervalt alle recht op de vergoeding van kosten van zorg uit de basisverzekering. Dus ook voor datgene waarbij
wel een ware opgave is gedaan en/of wel een juiste voorstelling van zaken is gegeven.

20.3 Andere gevolgen van fraude

Daarnaast kan fraude ertoe leiden dat wij:

aangifte doen bij de politie;
uw verzekeringsovereenkomst(en) beéindigen. U kunt dan pas 5 jaar daarna een nieuwe verzekeringsovereenkomst bij ons afsluiten;
u registreren in de erkende signaleringssystemen tussen verzekeraars (zoals het CIS);

an o w

uitgekeerde vergoeding(en) en gemaakte (onderzoeks)kosten terugvorderen.

A.21 Begripsbepalingen

In onderstaande lijst vindt u een uitleg van specifieke begrippen die in deze verzekeringsovereenkomst staan. Wat verstaan wij onder de volgende
begrippen?

Apotheek

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

Arts

Degene die op grond van de Nederlandse wet bevoegd is tot het uitoefenen van de geneeskunst en als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde
overheidsinstantie in het kader van de Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg (BIG).

Basisverzekering

De zorgverzekering zoals die is vastgesteld in de Zorgverzekeringswet (Zvw).

Bedrijfsarts

Een arts die is ingeschreven als bedrijfsarts in het door de Registratiecommissie Geneeskundig Specialisten (RGS) ingestelde register van de Koninklijke
Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst (KNMG) en die optreedt namens de werkgever of namens de arbodienst waarbij de
werkgever is aangesloten.
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Selectieve contractering Basis Budget
Let op!

Heeft u de Basis Budget? Dan is op dit artikel selectieve contractering van toepassing. Meer hierover leest u in artikel A.4.3.2 Naturapolis met

selectieve contractering (Basis Budget).

Wilt u weten met welke ziekenhuizen wij speciaal voor de Basis Budget een contract hebben? Gebruik dan de Zorgverkenner op
www.zk.nl/zorgverkenner of neem contact met ons op. Een lijst met de hoogte van de vergoedingen bij niet-gecontracteerde ziekenhuizen vindt u ook

op onze website of kunt u bij ons opvragen.

B.28 Verpleging en verzorging in de eigen omgeving (extramuraal)

In artikel B.17, B.29 en B.30 staan de voorwaarden voor verpleging in een intramurale instelling (bijvoorbeeld een ziekenhuis). U heeft ook in uw eigen
omgeving recht op verpleging en verzorging. De inhoud en omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door wat verpleegkundigen en
verzorgenden als zorg plegen te bieden. Deze zorg is beschreven in de beroepsprofielen en landelijk kwaliteitskader van de beroepsvereniging voor
Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN).

U heeft recht op verpleging en verzorging als deze verband houdt met de behoefte aan de geneeskundige zorg of een hoog risico daarop bestaat.
Voor kinderen tot 18 jaar kan verpleging en verzorging ook geleverd worden in een medisch kinderdagverblijf of verpleegkundig kinderzorghuis.
Let op!

Onder voorwaarden is het mogelijk om een persoonsgebonden budget (Zvw-pgb) aan te vragen, waarmee u zelf uw verpleging en verzorging voor
in de eigen omgeving kunt inkopen. Voor welke doelgroepen dit geldt en welke voorwaarden hieraan verbonden zijn, leest u in het Reglement
Zvw-pgb. Dit reglement maakt deel uit van deze polis en kunt u vinden op onze website of kunt u bij ons opvragen.

Let op!

Wanneer u de diagnose dementie heeft en verschillende soorten zorg en ondersteuning nodig heeft, kan iemand nodig zijn die dat codrdineert
(casemanager). Afhankelijk van uw situatie kan hiervoor casemanagement dementie in worden gezet. De verpleegkundige die de indicatiestelling
doet, bepaalt samen met u en/of uw naaste en uw behandeld arts of casemanagement dementie nodig is.

Voorwaarden voor het recht op verpleging en verzorging in de eigen omgeving

1. a. Voor volwassenen vanaf 18 jaar, bent u in het bezit van een door minimaal een BIG-geregistreerde HBO-verpleegkundige gestelde indicatie, die
deze indicatie conform de normen voor indiceren en organiseren van verpleging en verzorging in de eigen omgeving heeft opgesteld in uw
aanwezigheid.

b. Voor kinderen onder de 18 jaar bent u in het bezit van een indicatie gesteld door een HBO- kinderverpleegkundige of verpleegkundig specialist
met opleiding tot kinderverpleegkunde. De kinderarts of medisch specialist blijft hierbij eindverantwoordelijk voor de behandeling. Als blijkt dat het
om medische kindzorg gaat dan dient de HBO- kinderverpleegkundige of verpleegkundig specialist met opleiding tot kinderverpleegkunde werkzaam
te zijn bij een zorgverlener die is aangesloten bij de Brancheorganisatie Intensieve Kindzorg (BINKZ). Als er capaciteitsproblemen zijn door de krapte
op de arbeidsmarkt, kan er contact met ons worden opgenomen om met de betreffende zorgverlener tot een passende oplossing te komen. De
indicatie dient conform de normen voor indiceren en organiseren van verpleging en verzorging in de eigen omgeving te worden opgesteld in de
thuissituatie in aanwezigheid van uzelf (het kind) en de ouder(s) of (wettelijk) vertegenwoordiger.

2. Een minimaal BIG-geregistreerde HBO-verpleegkundige (zoals genoemd bij 1a en b) moet voor de start van de zorglevering een indicatie stellen voor
uw zorgbehoefte. Met het stellen van een indicatie bedoelen wij het proces waarbij door de wijkverpleegkundige en in samenspraak met u wordt
bepaald welke zorg u nodig heeft gezien uw individuele situatie en welke resultaten men wil bereiken en binnen welke termijn. Binnen de
indicatiestelling valt ook het vastleggen van de gemaakte afspraken in een zorgplan en het vertalen van de behoefte aan zorg in uren verpleging en
verzorging. In het zorgplan legt de BlG-geregistreerde HBO-verpleegkundige de zorgvraag en zorglevering vast. Hierbij wordt een onderverdeling
gemaakt in het aantal uur verzorging en het aantal uur verpleging. De indicatie moet zijn opgesteld volgens de 6 normen uit het document ‘Normen
voor indiceren en organiseren van verpleging en verzorging in de eigen omgeving’ en het Begrippenkader Indicatieproces.

3. Bij palliatieve terminale zorg heeft de behandelend arts vastgesteld dat de palliatieve terminale fase is aangebroken. De aard, inhoud en omvang
van de zorg (inclusief de vaststelling van het aanbreken van de palliatieve terminale fase) wordt uitgewerkt in het zorgplan. De uitvoering moet
plaatsvinden conform de inzichten uit het kwaliteitskader palliatieve zorg.

4. Bij gespecialiseerde verpleging moet een uitvoeringsverzoek worden opgesteld door de behandelend arts als het gaat om een voorbehouden
handeling. Bij risicovolle handelingen moet aantoonbaar gemaakt worden dat deze in opdracht van een arts worden uitgevoerd. De gespecialiseerde
verpleging moet worden verleend door een BIG-geregistreerde verpleegkundige die bevoegd en bekwaam is voor de zorg die nodig is voor de
aandoening. De aard, omvang en inhoud van de zorg wordt uitgewerkt in het zorgplan.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft:

a. u heeft volgens dit artikel geen recht op kraamzorg. Dat wordt vergoed via artikel B.33;

b. u heeft geen recht op persoonlijke verzorging vanuit deze basisverzekering, als u recht heeft op persoonlijke verzorging ten laste van de Wet
maatschappelijke ondersteuning (Wmo).

¢. u heeft geen recht op zorg door inzet van het eigen (cliént) netwerk (voorheen gebruikelijke zorg). Hieronder verstaan wij zorg die naar algemeen
aanvaardbare opvattingen en op basis van de belasting en belastbaarheid van het netwerk binnen de zorgsituatie van de betrokkene in redelijkheid
mag worden verwacht van de huisgenoten, tot wie gerekend worden, de partner, ouders, inwonende kinderen en anderen met wie cliént duurzaam
gemeenschappelijk een woning bewoont.
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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.
Let op!

Binnen de wijkverpleegkundige zorg constateren wij dat er sprake is van grote kwaliteitsverschillen in levering van zorg. Kwalitatief goede zorg
vinden wij belangrijk. Om die reden zien wij strikt toe op de kwaliteitseisen die wij stellen aan onze gecontracteerde zorgverleners. Om te borgen
dat ook de zorg die wordt geleverd door zorgverleners die wij niet contracteren voldoet aan onze eisen, hebben wij een machtigingsprocedure
ingericht. Voor klanten die gebruik (willen) maken van een niet-gecontracteerde zorgverlener gelden de onderstaande aanvullende voorwaarden.
Wij willen u er op wijzen dat wanneer u gebruik maakt van niet gecontracteerde zorgverleners de afhandeltijd van nota’s langer duurt. Wij wijzen u
erop dat we in alle regio’s ruim voldoende zorgverleners hebben gecontracteerd.

Aanvullende voorwaarden wanneer de zorg wordt verleend door een niet door ons gecontracteerde zorgverlener

1. Maakt u gebruik van een niet door ons gecontracteerde zorgverlener? Dan moet u vooraf toestemming bij ons aanvragen. Voor het aanvragen van
toestemming dient u gebruik te maken van het formulier ‘aanvraag machtiging niet-gecontracteerde wijkverpleegkundige zorg’ welke u kunt vinden
op onze website. Als u de toestemming bij ons aanvraagt, moet u het volgende opsturen:

- de indicatie en het zorgplan (opgesteld conform de bovengenoemde voorwaarden);

- het diploma van de minimaal BIG-geregistreerde HBO-verpleegkundige die de indicatie heeft gesteld;

- enin het geval van palliatief terminale zorg de verklaring, waaruit blijkt dat de ingeschatte levensduur minder dan 3 maanden bedraagt.
Vervolgens beoordelen wij uw aanvraag op doelmatigheid en rechtmatigheid. Wij beoordelen de doelmatigheid door o.a. uw indicatie te
vergelijken met soortgelijke indicaties en of deze passend is bij uw zorgbehoefte. Wij kunnen daarvoor ook een nadere onderbouwing vragen aan
de verpleegkundige die uw indicatie heeft opgesteld. U ontvangt van ons bericht of wij toestemming geven of uw aanvraag (deels) afwijzen.

2. U dient zelf de nota’s van uw niet-gecontracteerde zorgverlener bij ons te declareren. Wij betalen geen nota’s aan u uit, zolang er geen toestemming
is verleend.

B.29 Eerstelijns verblijf

U heeft recht op eerstelijns verblijf. Het verblijf is medisch noodzakelijk in verband met geneeskundige zorg en kan gepaard gaan met verpleging,
verzorging en/of paramedische zorg. Uw huisarts schat daarbij in dat er op korte termijn herstel te verwachten is. Het verblijf is over het algemeen
gericht op terugkeer naar de thuissituatie. Heeft uw behandelend arts aangegeven dat uw levensverwachting gemiddeld 3 maanden of korter zal zijn?
Dan heeft u recht op palliatief terminale zorg in een instelling voor eerstelijns verblijf.

Eerstelijns verblijf bestaat uit:

¢ verblijf dat medisch noodzakelijk is in verband met geneeskundige zorg;

¢ 24-uurs beschikbaarheid en zorglevering van verpleging en/of verzorging;

¢ geneeskundige zorg geleverd door de huisarts, specialist ouderengeneeskunde en arts verstandelijk gehandicapten;

¢ paramedische zorg (fysiotherapie, oefentherapie Cesar/Mensendieck, logopedie, diétetiek en ergotherapie) die samenhangt met de indicatie voor dit
verblijf.

De inhoud en omvang van de geneeskundige zorg wordt begrensd door zorg zoals huisartsen plegen te bieden.

Voorwaarden voor het recht op eerstelijns verblijf

1. U moet zijn doorverwezen door een huisarts, medisch specialist, SEH-arts, specialist ouderengeneeskunde of arts voor verstandelijk gehandicapten.

2. Wanneer uw verblijf langer dan 3 maanden gaat duren, moet u voor de 60e dag van uw verblijf vooraf toestemming bij ons aanvragen voor de
verlenging van het verblijf na de eerste 3 maanden. Dit geldt niet indien er sprake is van palliatief terminale zorg.

3. U heeft vooraf toestemming van ons nodig wanneer u wilt verblijven bij een niet door ons gecontracteerde zorgverlener voor eerstelijns verblijf.
Onderaan dit artikel vindt u meer informatie over hoe u dit aanvraagt.

4. Voor palliatief terminale zorg moet de uitvoering van zorg conform de inzichten uit de Zorgmodule palliatieve zorg (landelijk vastgesteld in 2013) of
het kwaliteitskader palliatieve zorg plaatsvinden.

5. De eerstverantwoordelijke verpleegkundige is een verpleegkundige met minimaal deskundigheidsniveau 4.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft geen recht op eerstelijns verblijf:

a. wanneer u met een Wlz-indicatie de zorg verzilvert in de eigen omgeving via een volledig-pakket-thuis, modulair-pakket-thuis of een PGB of in een
geclusterde woonvorm uw zorg krijgt. Het verblijf zal dan betaald worden vanuit de Wlz;

b. wanneer er sprake is van respijtzorg. Respijtzorg is een tijdelijke en volledige overname van zorg met als doel de mantelzorger een adempauze te
geven. Dit wordt betaald vanuit de Wmo;

c. wanneer u jonger bent dan 18 jaar en geneeskundige geestelijke zorg nodig heeft. Dit valt onder de Jeugdwet. U kunt hiervoor contact opnemen met
uw gemeente.
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Zorgverzekeringswet

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.

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.

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

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.

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.

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.

De zorgverzekeraar wijst de verzekerde bij de aanvraag op het recht op cliéntondersteuning,
bedoeld in artikel 2.2.4, eerste lid, onder a, van de Wet maatschappelijke ondersteuning 2015.

Bij ministeriéle 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.

In de ministeriéle 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.



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 ministerié€le 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 2.10

Verpleging en verzorging omvat zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden, waarbij die zorg:

a. verband houdt met de behoefte aan de geneeskundige zorg, bedoeld in artikel 2.4, of een hoog
risico daarop,

b. niet gepaard gaat met verblijf als bedoeld in artikel 2.12, en

c. geen kraamzorg als bedoeld in artikel 2.11 betreft.

Artikel 2.15a

1. Met het Zvw-pgb kan worden vergoed verpleging en verzorging als bedoeld in artikel 2.10.

2. De zorgverzekeraar kan in zijn modelovereenkomst opnemen dat met het Zvw-pgb tevens kan
worden vergoed verblijf als bedoeld in artikel 2.12 voor zover gepaard gaande met verpleging en
verzorging voor verzekerden tot achttien jaar.

Artikel 2.15b

Tenzij het zorg betreft waarop de artikelen 50 tot en met 56 van de Wet marktordening
gezondheidszorg van toepassing zijn, kunnen bij ministeriéle regeling bedragen worden vastgesteld
die ten hoogste met een Zvw-pgb worden vergoed.

Artikel 2.15¢

1.

Onverminderd andere bij wettelijk voorschrift gestelde voorwaarden of beperkingen alsmede in de
zorgverzekering opgenomen voorwaarden wordt een Zvw-pgb verstrekt indien:



a. de verzekerde naar het oordeel van de zorgverzekeraar in staat is te achten met het Zvw-pgb
op doelmatige wijze te voorzien in toereikende zorg of andere diensten van goede kwaliteit,

b. de verzekerde naar het oordeel van de zorgverzekeraar in staat is te achten op eigen kracht of
met hulp van een vertegenwoordiger, de aan het Zvw-pgb verbonden taken en verplichtingen
op verantwoorde wijze uit te voeren,

c. de verzekerde naar het oordeel van de zorgverzekeraar in staat is te achten op eigen kracht of
met hulp van een vertegenwoordiger, de door hem verkozen zorgaanbieders op zodanige wijze
aan te sturen en hun werkzaamheden op elkaar af te stemmen, dat sprake is of zal zijn van
verantwoorde zorg en

d. de verzekerde naar het oordeel van de zorgverzekeraar in staat is op eigen kracht of met hulp
van een vertegenwoordiger te motiveren dat hij de zorg met een Zvw-pgb geleverd wil en kan
krijgen.

Onverminderd andere bij wettelijk voorschrift gestelde voorwaarden of beperkingen alsmede in de
zorgverzekering opgenomen voorwaarden wordt het Zvw-pgb geweigerd indien:

a. de verzekerde bij de eerdere verstrekking van een Zvw-pgb niet in staat is gebleken zich op
eigen kracht of met hulp van een vertegenwoordiger te houden aan de aan het Zvw-pgb
verbonden taken en verplichtingen;

b. de verzekerde blijkens de basisregistratie personen niet beschikt over een woonadres;

de verzekerde rechtens zijn vrijheid is ontnomen;

de vertegenwoordiger van de verzekerde niet voldoet aan regels inhoudende beperkingen of

eisen die bij ministeriéle regeling aan de kring van vertegenwoordigers kunnen worden gesteld

in het belang van de bescherming van de verzekerde of van het waarborgen van de hulp,

bedoeld in het eerste lid, onderdeel b, c en d.

oo

De zorgverzekeraar neemt in zijn modelovereenkomst geen andere voorwaarden en
weigeringsgronden op ten aanzien van de persoon van de verzekerde of zijn vertegenwoordiger
dan vermeld in het eerste, tweede en vierde lid.

Bij ministeriéle regeling kunnen nadere regels worden gesteld met betrekking tot de voorwaarden
en weigeringsgronden ten aanzien van de persoon van de verzekerde of zijn vertegenwoordiger.

Regeling zorgverzekering

Artikel 2.29a

1.

Tenzij het zorg betreft waarop de artikelen 50 tot en met 56 van de Wet marktordening
gezondheidszorg van toepassing zijn, wordt met een Zvw-pgb ten hoogste € 24,36 per uur
vergoed voor de zorg als bedoeld in artikel 2.15a van het Besluit zorgverzekering.

In afwijking van het bedrag, genoemd in het eerste lid, bedraagt de vergoeding ten hoogste een
door de zorgverzekeraar te bepalen bedrag per uur indien de verzekerde kan aantonen dat de
zorg is verleend door een persoon die is ingeschreven in het register, bedoeld in artikel 3 van Wet
de op de beroepen in de individuele gezondheidszorg, voor het uitoefenen van een beroep voor
het verlenen van zorg als bedoeld in artikel 2.15a van het Besluit zorgverzekering.

Het tweede lid is niet van toepassing indien de zorgverlener een bloed- of aanverwante in de
eerste of tweede graad of de echtgenoot, geregistreerde partner of andere levensgezel is van de
verzekerde.

De vergoeding, bedoeld in het tweede lid, is ten hoogste gelijk aan het tarief dat door de
zorgautoriteit op grond van de Wet marktordening gezondheidszorg voor de desbetreffende zorg is
vastgesteld.

In afwijking van het eerste en tweede lid, worden de bedragen, bedoeld in voornoemde leden, ook



10.

11.

vergoed indien:

a. de zorg als bedoeld in artikel 2.15a van het Besluit zorgverzekering, in de periode van 1 maart
2020 tot en met 30 juni 2020, als gevolg van de maatregelen in verband met Covid-19, door de
zorgverlener niet is verleend;

b. deze niet-verleende zorg door de zorgverlener bij de verzekerde in rekening is gebracht; en

c. de zorgverlener hiervoor niet is gecompenseerd op grond van de werkgeverstaken van de
verzekerde.

De verzekerde houdt, via een door de zorgverzekeraar beschikbaar gesteld formulier, een
registratie bij van de bedragen die hij vergoedt op grond van het vijfde lid. Deze registratie stelt hij
op verzoek van de zorgverzekeraar ter beschikking.

In afwijking van het eerste en tweede lid, worden de bedragen, bedoeld in voornoemde leden, ook
vergoed indien:

a. de zorg als bedoeld in artikel 2.15a van het Besluit zorgverzekering, in de periode van
1 oktober 2020 tot en met 31 december 2021, door de zorgverlener niet is verleend in verband
met:
1°. een besmetting van de verzekerde of de zorgverlener met Covid-19,
2°. een noodzakelijke quarantaine van de verzekerde of diens zorgverlener vanwege Covid-19,
of
3°. het niet kunnen verlenen overeenkomstig de maatregelen in verband met Covid-19 aan de
budgethouder vanwege een beperking bij de budgethouder als bedoeld in artikel 6.6,
tweede lid, onderdelen d en e, van de Tijdelijke regeling maatregelen covid-19;
b. de niet-verleende zorg door de zorgverlener bij de verzekerde in rekening is gebracht; en
c. de zorgverlener hiervoor niet is gecompenseerd op grond van de werkgeverstaken van de
verzekerde.

De verzekerde houdt, via een door de zorgverzekeraar beschikbaar gesteld formulier, een
registratie bij van de bedragen die hij vergoedt op grond van het zevende lid. In de registratie is
opgenomen:

a. ingeval van besmetting met Covid-19 van de verzekerde: een bewijsstuk waaruit blijkt dat de
zorg niet kon worden geleverd in verband met deze besmetting;

b. ingeval van een noodzakelijke quarantaine van de verzekerde in verband met Covid-19: een
bewijsstuk of de tussen de verzekerde en de zorgverlener overeengekomen afspraken, waaruit
blijkt dat de zorg niet kon worden geleverd in verband met deze quarantaine;

c. ingeval van besmetting met Covid-19 of noodzakelijke quarantaine van de zorgverlener in
verband met Covid-19: een bewijsstuk of de tussen de zorgverlener en de verzekerde
overeengekomen afspraken waaruit blijkt dat de zorg niet kon worden geleverd in verband met
deze besmetting of noodzakelijke quarantaine;

d. ingeval van de in het tweede lid, onderdeel a, subonderdeel 3°, bedoelde situatie: een
specificatie wanneer de zorg om deze reden niet kon worden geleverd.

De verzekerde stelt, op verzoek van de zorgverzekeraar, de registratie, bedoeld in het achtste lid,
ter beschikking.

In afwijking van het eerste en tweede lid, worden de bedragen, bedoeld in voornoemde leden, ook
vergoed indien:

a. de zorg als bedoeld in artikel 2.15a van het Besluit zorgverzekering door de zorgverlener als
gevolg van het ontvangen van een vaccinatie voor Covid-19, voor ten hoogste twee uur, niet is
verleend,;

b. de niet-verleende zorg door de zorgverlener bij de verzekerde in rekening is gebracht; en

c. de zorgverlener hiervoor niet is gecompenseerd op grond van de werkgeverstaken van de
verzekerde.

De verzekerde houdt, via een door de zorgverzekeraar beschikbaar gesteld formulier, een
registratie bij van de bedragen die hij vergoedt op grond van het elfde lid. In de eigen administratie



van budgethouder neemt budgethouder tevens een specificatie op van wanneer de zorg om deze
reden niet kon worden geleverd. Deze registratie stelt hij op verzoek van de zorgverzekeraar ter
beschikking.

Artikel 2.29b
Het Zvw-pgb wordt in ieder geval geweigerd indien:

a. de verzekerde, of, indien de verzekerde de leeftijd van 18 jaar nog niet heeft bereikt, één van
diens ouders of voogden, failliet is verklaard;

b. ten aanzien van de verzekerde of, indien de verzekerde de leeftijd van 18 jaar nog niet heeft
bereikt, €én van diens ouders of voogden, de schuldsaneringsregeling natuurlijke personen
van toepassing is verklaard, dan wel een verzoek daartoe bij de rechtbank is ingediend.

Artikel 2.29¢

1. Het Zvw-pgb wordt geweigerd indien de verzekerde door een andere vertegenwoordiger wordt
geholpen dan:

a. een wettelijk vertegenwoordiger van de verzekerde,
b. een bloed- of aanverwante in de eerste of tweede graad van de verzekerde of,
c. de echtgenoot, de geregistreerde partner of een andere levensgezel van de verzekerde.

2. De verzekerde die door een vertegenwoordiger wordt geholpen kan het Zvw-pgb worden
geweigerd indien een gegronde reden bestaat om aan te nemen dat de vertegenwoordiger:

a. bij een eerdere verstrekking van een Zvw-pgb waarbij deze als vertegenwoordiger optrad niet
heeft bijgedragen aan nakoming van de daaraan verbonden verplichtingen,

b. blijkens de basisregistratie personen niet beschikt over een woonadres,

c. zijn vrijheid is ontnomen,

d. onder de schuldsaneringsregeling natuurlijke personen valt, dan wel een verzoek tot van
toepassing verklaring van die regeling bij de rechtbank is ingediend of deze derde failliet is
verklaard,

e. anderszins onvoldoende zal bijdragen aan het nakomen van de voor de verzekerde aan het
Zvw-pgb verbonden verplichtingen, of

f. de hulp tegen betaling verleent.
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