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OMBUDSMAN EN GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. G.R.J. de Groot, mr. H.A.J. Kroon en mr. M.T.C.J. Nauta-
Sluijs)

1. Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoeker, vertegenwoordigd door C te B,
tegen
NV Zorgverzekeraar UMC te Arnhem, hierna te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

2. Verloop van de procedure

2.1.  Op 30 augustus 2020 heeft verzoeker per brief de Geschillencommissie Zorgverzekeringen (hierna:
de commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen.

2.2.  De ziektekostenverzekeraar heeft op 6 november 2020 per brief zijn standpunt aan de commissie
uitgelegd. Een kopie van deze brief is op 9 november 2020 aan verzoeker gezonden.

2.3.  Partijen is de mogelijkheid geboden om te worden gehoord. Verzoeker en de
ziektekostenverzekeraar hebben op 17 november 2020 respectievelijk 23 november 2020 verklaard
niet te willen worden gehoord.

2.4.  Op 26 november 2020 heeft het Zorginstituut Nederland (hierna: het Zorginstituut) (zaaknummer:
2020048181) per brief aan de commissie het voorlopig advies uitgebracht. Een afschrift is
op 27 november 2020 aan partijen gestuurd. Daarbij zijn zij in de gelegenheid gesteld om op
het advies van het Zorginstituut te reageren. Verzoeker heeft op 12 december 2020 van de
geboden mogelijkheid gebruik gemaakt. Een kopie van deze reactie is ter kennisname aan de
ziektekostenverzekeraar gezonden.

2.5. De reactie van verzoeker van 12 december 2020 is op 16 december 2020 aan het Zorginstituut
gestuurd. Op 22 december 2020 heeft het Zorginstituut per brief aan de commissie een definitief
advies uitgebracht. Een kopie van dit advies is ter kennisname aan partijen gestuurd.

3. Vaststaande feiten

3.1.  Verzoeker was in 2019 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op grond
van de verzekering UMC Basis (Restitutie) (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende
ziektekostenverzekeringen UMC Extra Zorg 3 en UMC Extra Tand 2 (hierna: de aanvullende
ziektekostenverzekering).

3.2.  Verzoeker lijdt aan maculadegeneratie. In 2018 is voor de behandeling van deze aandoening gestart
met het toedienen van Eylea®-injecties. Omdat verzoeker een deel van het jaar op Curagao woont,
is hem daar de eerste injectie afgeleverd en toegediend. De andere twee injecties zijn aan verzoeker
afgeleverd door een apotheek in Nederland. Deze zijn door een arts op Curacao toegediend. De
ziektekostenverzekeraar heeft de drie injecties naar Nederlands tarief vergoed.

3.3. In 2019 bleek dat verzoeker nog een drietal injecties nodig had. Omdat de kosten van de in 2018 op
Curacgao afgeleverde injectie slechts gedeeltelijk werden vergoed, heeft verzoeker in 2019 ervoor
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gekozen alle drie de injecties in Nederland af te nemen. Eén van de afgeleverde injecties is op
Curacao toegediend en de beide andere in Nederland.

Verzoeker heeft de kosten van de betreffende injecties bij de ziektekostenverzekeraar gedeclareerd.
In vervolg hierop heeft de ziektekostenverzekeraar de kosten van de injecties die in Nederland zijn
toegediend volledig vergoed; vergoeding van de injectie die op Curagao is toegediend is door de
ziektekostenverzekeraar afgewezen.

3.4.  De ziektekostenverzekeraar heeft op 28 november 2019 verzoeker per e-mailbericht gevraagd hem
meer informatie over de afgeleverde injecties te sturen.

3.5.  Verzoeker heeft de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van zijn afwijzende beslissing
gevraagd. Hierop heeft verzoeker van de ziektekostenverzekeraar geen reactie ontvangen.

3.6.  Op 26 november 2020 heeft het Zorginstituut per brief het volgende verklaard:

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

Aanspraak basisverzekering

Op basis van de beschikbare informatie in het dossier kan niet beoordeeld worden of verzoeker
aanspraak kan maken op vergoeding van aflibercept ten laste van de basisverzekering. Het dossier
bevat geen medische informatie. De vertegenwoordiger van verzoeker geeft aan dat verzoeker
behandeld wordt met aflibercept in verband met maculadegeneratie. Dit kan een indicatie zijn voor
behandeling met aflibercept.

Aflevering door openbare apotheek

Aflibercept zit niet in het Geneesmiddelenvergoedingssysteem (GVS) en valt niet onder de
aanspraak farmaceutische zorg. Aflibercept kan daarom niet afgeleverd worden door een openbare
apotheek en achteraf gedeclareerd worden bij een zorgverzekeraar. Alleen een ziekenhuis kan
aflibercept declareren aangezien het geneesmiddel deel uitmaakt van de prestatie geneeskundige
zorg.

Conclusie

Op basis van de beschikbare informatie in het dossier kan niet beoordeeld worden of verzoeker
aanspraak kan maken op aflibercept ten laste van de basisverzekering. Verzoeker heeft aflibercept
echter afgeleverd gekregen door een openbare apotheek en achteraf gedeclareerd bij verweerder.
Aflibercept valt onder de geneeskundige zorg en kan alleen gedeclareerd worden door een
ziekenhuis.

Het advies
Het Zorginstituut kan geen advies uitbrengen voor dit geschil. Op basis van de beschikbare
informatie in het dossier kan niet beoordeeld worden of verzoeker aanspraak kan maken op

aflibercept ten laste van de basisverzekering. Wel merkt het Zorginstituut op dat aflibercept niet op
de juiste manier gedeclareerd is."

4, Geschil

4.1.  Verzoeker heeft aan de commissie gevraagd te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar is
gehouden de kosten van de in 2019 aan hem afgeleverde Eylea®-injecties volledig te vergoeden.

4.2. De ziektekostenverzekeraar heeft verweer gevoerd tegen dit verzoek.
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5. Bevoegdheid van de commissie

5.1. 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 10 van de voorwaarden van de zorgverzekering en
artikel 7 van de voorwaarden van de aanvullende ziektekostenverzekering.

6. Beoordeling

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

Zorgverzekering

6.2.  Verzoeker vraagt om vergoeding van de kosten van het middel Eylea® injectievloeistof 40 mg/ml
flacon 0,1ml. Hij heeft dit middel afgeleverd gekregen door een apotheek en heeft het vervolgens
door een medisch specialist in het ziekenhuis (in Nederland of op Curacao) laten injecteren. De
aflevering van het geneesmiddel heeft derhalve los van de behandeling plaatsgevonden. Om die
reden moet worden getoetst aan de voorwaarden voor farmaceutische zorg en niet aan die voor
medisch-specialistische zorg, aldus verzoeker.

6.3. De commissie merkt in de eerste plaats op dat uit het advies van het Zorginstituut blijkt dat
niet vast staat of verzoeker een indicatie heeft voor het gebruik van het in het geding zijnde
middel. Nu de ziektekostenverzekeraar zich echter niet heeft beroepen op het ontbreken van een
(verzekerings)indicatie, kan dit punt verder onbesproken blijven in het kader van de onderhavige
procedure.
De vergoeding van geneesmiddelen is geregeld in artikel 2.8 Bzv. Artikel 19 van de zorgverzekering
is hierop gebaseerd. Op grond van dit artikel bestaat aanspraak op vergoeding van geregistreerde
en niet-geregistreerde geneesmiddelen.

6.4. Aflibercept (de werkzame stof van Eylea®) is niet opgenomen in Bijlage 1 Rzv, de lijst van door de
Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport aangewezen geregistreerde geneesmiddelen, waar
de voorwaarden van de zorgverzekering, onder het subkopje ‘geregistreerde geneesmiddelen’, naar
verwijzen.

Evenmin betreft het hier een (niet-geregistreerd) geneesmiddel dat door de apotheek is bereid

- de zogenoemde ‘magistrale receptuur’ of ‘apotheekbereiding’ - dan wel een middel dat is
voorgeschreven in het kader van de behandeling van een ziekte die in Nederland voorkomt hij
minder dan 1 op de 150.000 inwoners, een zogenoemde ‘orphan drug’ of ‘weesgeneesmiddel’,
zoals bedoeld in de voorwaarden van de zorgverzekering onder het subkopje ‘niet-geregistreerde
geneesmiddelen’.

De conclusie op basis van het voorgaande is dat Eylea® injectievloeistof niet als aanspraak onder
de farmaceutische zorg kan worden vergoed.

6.5. De werkzame stof van Eylea® (aflibercept) wordt evenwel aangemerkt als een add-
ongeneesmiddel. Add-on geneesmiddelen zijn geneesmiddelen die apart van de behandeling
(dus naast het DBC-zorgproduct) door een ziekenhuis in rekening kunnen worden gebracht, als
onderdeel van een medisch specialistische behandeling. Omdat verzoeker, als gezegd, het middel
Eylea® in 2019 afgeleverd heeft gekregen door de apotheek, en hij hiervoor van die apotheek
een nota heeft ontvangen, bestaat geen recht op vergoeding onder de noemer van medisch
specialistische zorg.
Dat, zoals door verzoeker is betoogd, vanwege zijn persoonlijke omstandigheden de aflevering
door de apotheek los van de toediening van het middel heeft plaatsgevonden, maakt niet dat
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hierdoor aanspraak op vergoeding is ontstaan, in afwijking van de verzekeringsvoorwaarden en de
onderliggende regelgeving.

6.6. De commissie is dan ook van oordeel dat Eylea® injectievioeistof 40 mg/ml flacon 0,1ml onder
de gegeven omstandigheden niet door de ziektekostenverzekeraar hoeft te worden vergoed. Dat
verzoeker de kosten in 2018 wél vergoed heeft gekregen, maakt het voorgaande niet anders. Door
de ziektekostenverzekeraar is immers onweersproken gesteld dat ook in 2018 geen aanspraak
bestond.
De stelling van de ziektekostenverzekeraar dat op de ingediende nota's gegevens zoals de
prestatiecode en het zorgtraject ontbreken behoeft, gelet op hetgeen hiervoor is overwogen, geen
bespreking.

Aanvullende ziektekostenverzekering

6.7. De aanvullende ziektekostenverzekering biedt geen dekking voor Eylea® injectievloeistof.
Verzoeker heeft daarom geen aanspraak op vergoeding hiervan, ten laste van deze verzekering.

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

Zeist, 6 januari 2021,

G.R.J. de Groot
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BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

2. Nationale wet- en regelgeving
(bron: https://wetten.overheid.nl/zoeken)
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Artikel 15. Medisch specialistische zorg

Dit krijgt u vergoed

U heeft recht op vergoeding van de kosten van geneeskundige zorg, zoals medisch specialisten deze plegen te
bieden, met inbegrip van het daarbij behorende (laboratorium)onderzoek, geneesmiddelen, verbandmiddelen en
hulpmiddelen. Onder medisch specialistische zorg valt ook:

Zorg door een trombosedienst

Second opinion door een medisch specialist

U heeft hiervoor een verwijzing nodig van uw behandelaar. Dit kan bijvoorbeeld uw behandelend huisarts,
verloskundige of medisch specialist zijn. De second opinion moet betrekking hebben op de geneeskundige zorg
die u al heeft besproken met uw eerste behandelaar. U moet met de second opinion terugkeren naar uw
oorspronkelijke behandelaar; deze houdt de regie over de behandeling.

Dialyse in een dialysecentrum, ziekenhuis of bij u thuis

Chronische intermitterende beademing en de hiervoor benodigde apparatuur

Begeleiding bij het stoppen met roken. Hieronder verstaan wij eenmalige korte stopadviezen

Medisch noodzakelijke circumcisie (besnijdenis).

Medisch specialistische zorg omvat ook:

a.

Tot 1 oktober 2019 behandeling van coloncarcinoom met adjuvante hypertherme intraperitoneale chemo-
therapie (HIPEC), voor zover u deelneemt aan hoofdonderzoek zoals hieronder vermeld;

. Tot 1 juli 2019 behandeling met tumor infiltrerende lymfocyten van uitgezaaid melanoom irresectabel

stadium lllc en stadium IV, voor zover u deelneemt aan onderzoek zoals hieronder vermeld;
Tot oktober 2022 borstreconstructie na borstkanker met autologe vet transplantatie, voor zover u deelneemt aan
hoofdonderzoek zoals hieronder vermeld;

. Van 1 januari 2016 tot 1 december 2020 behandeling van lumbosacraal radiculair syndroom bij lumbale hernia

met percutane transforaminale endoscopische discectomie, voor zover u deelneemt aan onderzoek zoals
hieronder vermeld;

. Van 1 januari 2016 tot 1 januari 2020 behandeling van medicamenteus onbehandelbare chronische clusterhoofd-

pijn met occipitale zenuwstimulatie, voor zover u deelneemt aan onderzoek zoals hieronder vermeld;
Van 1 april 2016 tot 1 augustus 2021 dendritische cel vaccinaties bij patiénten met stadium IlIB en 1lIC melanoom
na complete resectie, voor zover u deelneemt aan onderzoek zoals hieronder vermeld;

. Van 1 oktober 2016 tot 1 juli 2021 sacrale neuromodulatie voor therapieresistente, functionele obstipatie met

vertraagde darmpassage, voor zover u deelneemt aan onderzoek zoals hieronder vermeld;

. Van 1 januari 2017 tot 1 januari 2023 geintensifieerde, alkylerende chemotherapie met stamceltransplantatie

voor de behandeling van patiénten van 18 tot en met 65 jaar met BRCA1-like, stadium Il borstkanker, voor
zover u deelneemt aan onderzoek zoals hieronder vermeld;

Van 1 oktober 2017 tot 1 oktober 2022 combinatiebehandeling van cytoreductieve chirurgie en hypertherme
intraperitoneale chemotherapie bij patiénten met zowel maagcarcinoom als synchrone buikvliesmetastasen of
tumorpositief buikvocht, voor zover u deelneemt aan het hoofdonderzoek zoals hieronder vermeld.

Onder onderzoek verstaan wij:

Hoofdonderzoek naar de effectiviteit van de zorg dat door de Nederlandse organisatie voor gezondheidsonder-

zoek en zorginnovatie (ZonMW) wordt gefinancierd, en/of;

Aanvullend landelijk observationeel onderzoek naar de zorg dat in samenwerking met het hoofdonderzoek

wordt opgezet en verricht als u:

1. Wel voldoet aan de zorginhoudelijke criteria, maar niet voldoet aan de andere criteria voor deelname aan het
onderzoek, of;

2. niet heeft deelgenomen aan het hoofdonderzoek en de inclusie voor dat hoofdonderzoek is beéindigd, of;

3. heeft deelgenomen aan het hoofdonderzoek zonder de zorg te hebben ontvangen en de deelname aan het
hoofdonderzoek voor u is voltooid.

De minister van VWS heeft de mogelijkheid om viermaal per jaar zorg aan te merken als voorwaardelijk toegelaten
zorg. Het is mogelijk dat bovengenoemd overzicht niet actueel is. Het geeft de stand van zaken weer voor zover
bekend op moment van vaststellen en drukken van deze verzekeringsvoorwaarden. Kijkt u voor het meest actuele
overzicht in artikel 2.2 van de Regeling zorgverzekering op onze website.

U heeft geen recht op vergoeding van de kosten van:

a.
b.

C.

Behandelingen tegen snurken met uvuloplastiek
Behandelingen gericht op de sterilisatie (zowel man als vrouw)
Behandelingen gericht op het ongedaan maken van de sterilisatie (zowel man als vrouw)
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d. Behandeling plagiocefalie en brachycefalie zonder craniosynostose met een redressiehelm
e. Vruchtbaarheidsgerelateerde zorg als u een vrouw bent van 43 jaar of ouder, tenzij het een in-vitrofertilisatie-
poging betreft die al is gestart voordat u de leeftijd van 43 jaar heeft bereikt.

Eigen risico

Voor deze zorg geldt het eigen risico.

Voor verloskundige zorg door een gynaecoloog geldt het eigen risico niet. Er geldt ook geen eigen risico voor
prenatale screening, behalve voor de NIPT. Hiervoor geldt wel het eigen risico. Ook voor de met verloskundige zorg
samenhangende kosten geldt het eigen risico. Dit betekent dat geneesmiddelen, bloedonderzoek en ziekenvervoer
waarvan de kosten apart in rekening worden gebracht wel meetellen voor het eigen risico. Kijk voor meer infor-
matie in artikel 7 en 8 van deze verzekeringsvoorwaarden.

Hier kunt u terecht

Bij een medisch specialist. Als dit tot het deskundigheidsgebied behoort van de betreffende zorgaanbieder, dan
mag de zorg ook worden verleend door een klinisch fysicus audioloog, specialist ouderengeneeskunde, SEH-arts
KNMG (spoedeisende hulp arts), verpleegkundig specialist of physician assistant (PA).

Integrale geboortezorg

Verloskundigen, kraamverzorgenden en gynaecologen die samenwerken in een Integrale Geboortezorg Organisatie
(IGO) mogen een integraal tarief voor geboortezorg met ons afspreken. Dit tarief mag de IGO alleen in rekening
brengen als deze hiervoor een overeenkomst met ons heeft. Een overzicht van de door ons gecontracteerde IGO’s
vindt u op onze website.

Verwijsbrief nodig van

Huisarts, verpleegkundig specialist, physician assistant (PA), SEH-arts KNMG (spoedeisende hulp arts), audicien,
bedrijfsarts, jeugdarts/arts in de jeugdgezondheidszorg, specialist ouderengeneeskunde, arts voor verstandelijk
gehandicapten, tandarts, verloskundige, optometrist, medisch specialist of kaakchirurg.

Toestemming

U heeft voor een aantal behandelingen vooraf toestemming nodig omdat er specifieke voorwaarden gelden. U
vindt deze behandelingen op de Limitatieve lijst van vooraf aan te vragen Diagnose-behandelcombinaties (dbc’s)
van Zorgverzekeraars Nederland. U vindt deze lijst op onze website. Meer informatie over het aanvragen van
toestemming vindt u in artikel 1.9 van deze voorwaarden.

Voor welke zorg heeft u vooraf toestemming nodig?
U heeft voor een aantal behandelingen bij Oogheelkunde, Keel-, Neus- en Oorheelkunde (KNO-heelkunde), Heel-
kunde en Dermatologie onze toestemming nodig omdat er specifieke voorwaarden gelden.

Oogheelkunde: Refractiechirurgie (ooglaserbehandelingen of lensimplantaties die het minder afhankelijk maken
van bril of contactlenzen als doel hebben), ooglidcorrecties.
KNO-heelkunde: Oorschelpcorrecties en behandeling van vormafwijkingen van de neus.

Heelkunde: Gynaecomastie (borstvorming bij de man), mamma hypertrofie (abnormale grootte van de bor-
sten), buikwandcorrecties.
Dermatologie: Benigne (goedaardige) tumoren, pigmentstoornissen, vasculaire dermatosen (wijnvlekken).

Wij raden u aan om bij twijfel ons vooraf toestemming te vragen voor de behandeling.
Uw medisch specialist is verplicht u te melden dat u kosten van zorg zelf moet betalen als u vooraf geen toestem-
ming heeft gevraagd.

Let op
Voor vergoeding van de kosten van behandelingen van plastisch-chirurgische aard heeft u altijd vooraf toestem-
ming nodig. Kijk hiervoor in artikel 20, Plastische en/of reconstructieve chirurgie.

Extra informatie

1. Meer informatie over thuisdialyse vindt u op onze website.

2. Bij Regeling zorgverzekering kunnen vormen van zorg en geneesmiddelen voor de behandeling van een of meer
nieuwe indicaties worden uitgezonderd. U vindt de Regeling zorgverzekering op onze website.
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Hier kunt u terecht
Bij een tandarts, tandarts-implantoloog of tandprotheticus.

Toestemming
1. U heeft vooraf onze toestemming nodig voor een conventionele (normale) gebitsprothese:
a. Als de totale kosten (inclusief techniekkosten) hoger zijn dan:
- €675 voor een boven- of onderkaak
- € 1.350 voor een boven- en onderkaak samen
b. Als u uw gebitsprothese binnen 5 jaar na aanschaf wilt vervangen;
2. U heeft vooraf onze toestemming nodig voor:
a. Een gebitsprothese op implantaten
b. Het rebasen (opvullen) of repareren van een gebitsprothese op implantaten
¢. Een steg of drukknopen (mesostructuur)

Meer informatie over het aanvragen van toestemming vindt u in artikel 1.9 van deze voorwaarden.

FARMACEUTISCHE ZORG

Artikel 34. Geneesmiddelen

Dit krijgt u vergoed

Uw recht op vergoeding van de kosten van farmaceutische zorg omvat levering van geneesmiddelen of advies en
begeleiding zoals apothekers die plegen te bieden voor medicatiebeoordeling en verantwoord gebruik van
geneesmiddelen.

Deze zorg omvat ook:

- Terhandstelling van een receptplichtig geneesmiddel

- Terhandstelling en begeleidingsgesprek van een voor u nieuw receptplichtig geneesmiddel

- Instructie van een hulpmiddel dat wordt gebruikt voor een receptplichtig geneesmiddel

- Medicatiebeoordeling van chronisch receptplichtig geneesmiddelengebruik.

Geregistreerde geneesmiddelen
U heeft recht op vergoeding van de kosten van bij Regeling zorgverzekering aangewezen en geregistreerde
geneesmiddelen. Deze vindt u in bijlage 1 en 2 van de Regeling zorgverzekering.

Voorkeursgeneesmiddelen

In bijlage 1 van de Regeling zorgverzekering zijn groepen van geneesmiddelen met dezelfde werkzame stof
opgenomen. Wij kiezen voor bepaalde werkzame stoffen een voorkeursgeneesmiddel. U heeft alleen recht op
vergoeding van de kosten van deze voorkeursgeneesmiddelen. U vindt de lijst met voorkeursgeneesmiddelen in het
Reglement farmaceutische zorg op onze website. Andere geneesmiddelen met dezelfde werkzame stof vergoeden
wij niet. Heel soms is behandeling met een voorkeursgeneesmiddel medisch niet verantwoord en vermeldt uw arts
‘'medische noodzaak’ op het recept. U heeft dan recht op vergoeding van de kosten van een ander geneesmiddel.

Medische noodzaak

Uw arts mag alleen ‘medische noodzaak’ op het recept vermelden als hij deze kan onderbouwen. Twijfelt uw apo-
theker over de medische noodzaak? Bijvoorbeeld omdat u het geneesmiddel niet eerder heeft gebruikt. Dan neemt
hij contact op met uw arts. Blijkt uit de toelichting van uw arts dat er sprake is van medische noodzaak, dan heeft u
recht op vergoeding van de kosten van een ander geneesmiddel. Uw apotheker kiest op basis van de door uw arts
voorgeschreven werkzame stof en de toelichting van uw arts welk geneesmiddel hij aan u meegeeft. Dit kan een
ander generiek geneesmiddel zijn. De apotheker kan ook besluiten om het voorkeursgeneesmiddel alsnog mee te
geven als er geen sprake is van medische noodzaak.

Voorkeursgeneesmiddelen en uw eigen risico

Het eigen risico geldt niet voor voorkeursgeneesmiddelen. U vindt de lijst met voorkeursgeneesmiddelen in het Re-
glement farmaceutische zorg op onze website. Voor de dienstverlening van de apotheek geldt het eigen risico wel.
Dit zijn bijvoorbeeld de kosten voor de terhandstelling van een geneesmiddel en de begeleiding bij het gebruik van
nieuwe geneesmiddelen. Gebruikt u een ander geneesmiddel dan het voorkeursgeneesmiddel vanwege medische
noodzaak, dan geldt het eigen risico wel.
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Zelfzorgmiddelen

U heeft recht op vergoeding van de kosten van zelfzorgmiddelen als u deze geneesmiddelen langer dan 6 maanden
moet gebruiken. U heeft alleen recht op vergoeding van de kosten van laxeermiddelen, kalktabletten, middelen bij
allergie, middelen tegen diarree, middelen om de maag te legen en middelen tegen droge ogen, die zijn
opgenomen in bijlage 1 van de Regeling zorgverzekering. De eerste 15 dagen komen de kosten van het genees-
middel voor uw rekening.

Niet-geregistreerde geneesmiddelen

U heeft recht op vergoeding van de kosten van niet-geregistreerde geneesmiddelen als er sprake is van rationele

farmacotherapie. Rationele farmacotherapie is de behandeling, preventie of diagnostiek van een aandoening met

een geneesmiddel in een voor u geschikte vorm, waarvan de werkzaamheid en effectiviteit blijkt uit wetenschappe-

lijke literatuur en dat ook het meest economisch is voor de zorgverzekering.

U heeft recht op vergoeding van de kosten van de volgende niet-geregistreerde geneesmiddelen:

- Apotheekbereidingen;

- Geneesmiddelen die uw arts speciaal voor u bestelt bij een fabrikant met een fabrikantenvergunning als bedoeld
in de Geneesmiddelenwet;

- Geneesmiddelen die niet in Nederland verkrijgbaar zijn, maar op verzoek van uw behandelend arts zijn
ingevoerd. U heeft alleen recht op vergoeding van de kosten van deze geneesmiddelen als u een zeldzame
aandoening heeft die in Nederland niet vaker voorkomt dan bij 1 op de 150.000 inwoners.

Tijdelijk geneesmiddelentekort

Als een geregistreerd geneesmiddel in Nederland niet of onvoldoende geleverd kan worden, heeft u recht op
vergoeding van de kosten van een vervangend geneesmiddel uit het buitenland. Dit geneesmiddel moet met
toestemming van de Inspectie van de Gezondheidszorg of met een tijdelijke vergunning van het College ter
Beoordeling van Geneesmiddelen uit het buitenland zijn gehaald.

U heeft geen recht op vergoeding van de kosten van:

- Farmaceutische zorg voor een geneesmiddel dat geen verzekerde zorg is

- Voorlichting farmaceutische zelfmanagement voor patiéntengroep

- Advies farmaceutische zelfzorg

- Advies gebruik receptplichtige geneesmiddelen tijdens reis

- Advies ziekterisico bij reizen

- Farmaceutische zorg in bij Regeling zorgverzekering aangegeven gevallen

- Preventieve reisgeneesmiddelen en reisvaccinaties

- Geneesmiddelen voor onderzoek als bedoeld in artikel 40, derde lid, onder b, van de Geneesmiddelenwet

- Geneesmiddelen die (bijna) gelijkwaardig zijn aan een geregistreerd geneesmiddel dat niet door de minister van
VWS is aangewezen

- Geneesmiddelen als bedoeld in artikel 40, derde lid, onder e, van de Geneesmiddelenwet

- Geneesmiddelen voor de behandeling van een of meer nieuwe indicaties die bij Regeling zorgverzekering zijn
uitgesloten; u vindt de Regeling zorgverzekering op onze website.

Let op:

Farmaceutische begeleiding bij ziekenhuisopname, dagbehandeling of polikliniekbezoek en farmaceutische
begeleiding in verband met ontslag uit het ziekenhuis worden uitsluitend vergoed als onderdeel van medisch
specialistische zorg.

Eigen bijdrage
U bent voor sommige geneesmiddelen een wettelijke eigen bijdrage verschuldigd.
Uw wettelijke eigen bijdrage is maximaal € 250 per kalenderjaar.

Als uw zorgverzekering niet start of eindigt op 1 januari, dan berekenen wij de eigen bijdrage als volgt:
aantal dagen dat de zorgverzekering loopt

aantal dagen in het betreffende kalenderjaar

Het berekende bedrag wordt afgerond op hele euro’s.

Eigen bijdrage x

Eigen bijdrage geneesmiddelen

De minister van VWS bepaalt welke geneesmiddelen worden vergoed volgens de Zorgverzekeringswet en voor
welke geneesmiddelen u een eigen bijdrage moet betalen. Uw maximale eigen bijdrage is € 250 per kalenderjaar.
Naast de eigen bijdrage kan ook een eigen risico van toepassing zijn. Kijk voor meer informatie op onze website.
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Eigen risico

Voor deze zorg geldt het eigen risico. Gebruikt u de door ons aangewezen voorkeursgeneesmiddelen zoals
genoemd in het Reglement farmaceutische zorg? Dan geldt het eigen risico niet. Het eigen risico geldt ook niet
voor de door ons geselecteerde zorgaanbieders voor de proeftuin Blauwe Zorg in de regio Maastricht en Heuvel-
land, voor zover zij de door ons geselecteerde voorkeurslongmedicatie leveren. U vindt de geselecteerde zorgaan-
bieders en voorkeurslongmedicatie in het Reglement farmaceutische zorg bijlage D en E. U kunt ook kiezen voor
andere longmedicatie, die niet als voorkeurslongmedicatie is geselecteerd. In dat geval geldt het verplicht en
vrijwillig eigen risico wel.

Houdt u er rekening mee dat de dienstverlening van de apotheek, bijvoorbeeld de terhandstellingskosten, het
begeleidingsgesprek bij een nieuw geneesmiddel of een inhalatie instructie wel onder het eigen risico vallen.
Kijk voor meer informatie in artikel 7 en 8 van deze verzekeringsvoorwaarden.

Hier kunt u terecht
Bij een apotheker of apotheekhoudend huisarts.

Recept (voorschrift)
Huisarts, verloskundige, tandarts, orthodontist, medisch specialist of kaakchirurg.

Toestemming
1. U heeft vooraf onze toestemming nodig voor een aantal geregistreerde geneesmiddelen die zijn opgenomen in
bijlage 2 van de Regeling zorgverzekering. U vindt deze geneesmiddelen in het Reglement farmaceutische zorg.
Wij kunnen de lijst met deze geneesmiddelen tussentijds aanpassen. U ontvangt hierover informatie. Voor het
aanvragen van toestemming kan uw arts een artsenverklaring van www.znformulieren.nl of een toestemmings-
formulier van onze website downloaden en invullen.
Gaat u naar een apotheker of apotheekhoudend huisarts waarmee wij voor de betreffende zorg een overeen-
komst hebben gesloten? U kunt dan het door uw arts ingevulde formulier tegelijk met het recept inleveren. Uw
apotheker beoordeelt of u voldoet aan de voorwaarden. Als u om privacyoverwegingen dit formulier niet bij uw
apotheek wilt inleveren, dan kunt u ons het formulier ook rechtstreeks (laten) sturen.
Gaat u naar een apotheker of apotheekhoudend huisarts waarmee wij voor de betreffende zorg geen overeen-
komst hebben gesloten? U kunt dan vooraf toestemming vragen door het formulier rechtstreeks bij ons in te
dienen. Kijk voor het adres voor in de voorwaarden of op onze website.
2. U heeft vooraf onze toestemming nodig voor de volgende niet-geregistreerde geneesmiddelen:
- Een aantal doorgeleverde apotheekbereidingen (op maat gemaakte medicijnen). Dit zijn bereidingen die een
apotheek maakt en aan uw apotheek levert;
- Geneesmiddelen die uw arts speciaal voor u bestelt bij een fabrikant met een fabrikantenvergunning als
bedoeld in de Geneesmiddelenwet;
- Geneesmiddelen die niet in Nederland verkrijgbaar zijn, maar op verzoek van uw behandelend arts zijn
ingevoerd.
Meer informatie over het aanvragen van toestemming vindt u in artikel 1.9 van deze voorwaarden.

Anticonceptiemiddelen

Bent u jonger dan 21 jaar? Dan heeft u recht op vergoeding van de kosten van anticonceptiemiddelen zoals anti-
conceptiepil, een anticonceptief staafje, spiraaltje, ring of pessarium. Voor sommige middelen is een eigen bijdrage
van toepassing.

Bent u 21 jaar of ouder? U heeft alleen recht op vergoeding van de kosten van anticonceptiemiddelen als u deze
middelen gebruikt voor de behandeling van endometriose of menorragie (als er sprake is van bloedarmoede). Als
u geen recht heeft op deze vergoeding, dan krijgt u de kosten van het anticonceptiemiddel mogelijk wel vergoed
als u een aanvullende verzekering heeft. Raadpleeg voor meer informatie de voorwaarden van uw aanvullende
verzekering.

Ongeacht uw leeftijd, heeft u recht op vergoeding van de kosten van het plaatsen en verwijderen van een anticon-
ceptiemiddel zoals een spiraaltje of implanonstaafje door een huisarts of een medisch specialist. Voor het plaatsen
of verwijderen van een spiraaltje mag u ook naar een daartoe gecertificeerde verloskundige.
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Zorgverzekeringswet

Artikel 10

Het krachtens de zorgverzekering te verzekeren risico is de behoefte aan:

a. geneeskundige zorg, waaronder de integrale eerstelijnszorg zoals die door huisartsen en
verloskundigen pleegt te geschieden;

mondzorg;

farmaceutische zorg;

hulpmiddelenzorg;

verpleging;

verzorging, waaronder de kraamzorg;

verblijf in verband met geneeskundige zorg;

vervoer in verband met het ontvangen van zorg of diensten als bedoeld in de onderdelen a tot
en met g, dan wel in verband met een recht op zorg op grond van de Wet langdurige zorg.

S@mea0 T

Zorgverzekeringswet

Artikel 11

1.

De zorgverzekeraar heeft jegens zijn verzekerden een zorgplicht die zodanig wordt vormgegeven,
dat de verzekerde bij wie het verzekerde risico zich voordoet, krachtens de zorgverzekering recht
heeft op prestaties bestaande uit:

a. de zorg of de overige diensten waaraan hij behoefte heeft, of
b. vergoeding van de kosten van deze zorg of overige diensten alsmede, desgevraagd,
activiteiten gericht op het verkrijgen van deze zorg of diensten.

In de zorgverzekering kunnen combinaties van verzekerde prestaties als bedoeld in het eerste lid,
onderdeel a of b, worden opgenomen.

Bij algemene maatregel van bestuur worden de inhoud en omvang van de in het eerste lid
bedoelde prestaties nader geregeld en kan voor bij die maatregel aan te wijzen vormen van zorg
of overige diensten worden bepaald dat een deel van de kosten voor rekening van de verzekerde
komt.

In de algemene maatregel van bestuur kan worden bepaald dat bij ministeriéle regeling:

a. vormen van zorg of overige diensten kunnen worden uitgezonderd van de in het eerste lid
bedoelde of in de maatregel nader omschreven prestaties;

b. de inhoud en omvang van de prestaties bestaande uit zorg als bedoeld in artikel 10,
onderdelen a, ¢ en d, nader wordt geregeld;

c. nadere regels kunnen worden gesteld over het deel van de kosten dat voor rekening van de
verzekerde komt.

Een zorgverzekeraar kan modelovereenkomsten aanbieden waarin, in geringe afwijking van het
bepaalde bij of krachtens het eerste en derde lid, bepaalde om ethische of levensbeschouwelijke
redenen controversiéle prestaties buiten de dekking van de zorgverzekering blijven.



Besluit zorgverzekering

Artikel 2.1

1.

De zorg en overige diensten, bedoeld in artikel 11, eerste lid, onderdeel a, van de wet omvatten de
vormen van zorg of diensten die naar inhoud en omvang zijn omschreven in de artikelen 2.4 tot en
met 2.15, met uitzondering van vormen van zorg of diensten die voor de verzekerden kunnen
worden bekostigd op grond van een wettelijk voorschrift.

De inhoud en omvang van de vormen van zorg of diensten worden mede bepaald door de stand
van de wetenschap en praktijk en, bij ontbreken van een zodanige maatstaf, door hetgeen in het
betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en adequate zorg en diensten.

Onverminderd hetgeen is bepaald in de artikelen 2.4 tot en met 2.15, heeft de verzekerde op een
vorm van zorg of een dienst slechts recht voor zover hij daarop naar inhoud en omvang
redelijkerwijs is aangewezen.

Onder de zorg en overige diensten, bedoeld in het eerste lid, valt niet forensische zorg als bedoeld
in artikel 1.1, tweede lid, van de Wet forensische zorg of forensische zorg als aangemerkt in of
krachtens een algemene maatregel van bestuur.

In afwijking van het tweede lid vallen onder de zorg en overige diensten, bedoeld in de artikelen
2.4, 2.8 of 2.9, ook de zorg en diensten die bij ministeriéle regeling zijn aangewezen onder de
daarbij geregelde voorwaarden en gedurende een daarbij aan te geven termijn van maximaal
zeven 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.

Besluit zorgverzekering

Artikel 2.4

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 2.5¢ en paramedische zorg als bedoeld in artikel 2.6, met dien verstande dat:

a. de zorg niet omvat:
1°. het vaccineren ten behoeve van grieppreventie;
2°. de combinatietest, de niet-invasieve prenatale test en de invasieve diagnostiek voor
zwangere vrouwen die hiervoor geen medische indicatie hebben, met dien verstande dat:

— ingeval van een niet-invasieve prenatale test onder een medische indicatie ook wordt
verstaan het uit een combinatietest blijken van een aanmerkelijke kans op een foetus
met een chromosoomafwijking;

— ingeval van invasieve diagnostiek onder een medische indicatie ook wordt verstaan het
uit een combinatietest of een niet-invasieve prenatale test blijken van een aanmerkelijke
kans op een foetus met een chromosoomafwijking;

3°. de vierde of volgende in-vitrofertilisatiepoging per te realiseren zwangerschap, nadat drie
pogingen zijn geéindigd tussen het moment dat een follikelpunctie is geslaagd en het
moment dat er sprake is van een doorgaande zwangerschap van tien weken te rekenen
vanaf het moment van de follikelpunctie en indien de implantatie van gecryopreserveerde



embryo’s niet heeft geleid tot een doorgaande zwangerschap van negen weken en drie
dagen te rekenen vanaf de implantatie;

4°. de eerste en tweede in-vitrofertilisatiepoging bij een verzekerde jonger dan achtendertig
jaar, indien er meer dan één embryo wordt teruggeplaatst;

5°. vruchtbaarheidsgerelateerde zorg, indien de verzekerde vrouw drieénveertig jaar of ouder
is, behoudens voor zover het een in-vitrofertilisatiepoging betreft die reeds is aangevangen
voordat de verzekerde vrouw de leeftijd van drieénveertig jaar heeft bereikt;

6°. zorg zoals tandarts-specialisten plegen te bieden;
b. behandeling van plastisch-chirurgische aard slechts onder de zorg valt indien die strekt tot
correctie van:
1°. afwijkingen in het uiterlijk die gepaard gaan met aantoonbare lichamelijke
functiestoornissen;

2°. verminkingen die het gevolg zijn van een ziekte, ongeval of geneeskundige verrichting;

3°. verlamde of verslapte bovenoogleden, indien de verlamming of verslapping een ernstige
gezichtsveldbeperking tot gevolg heeft dan wel het gevolg is van een aangeboren afwijking
of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening;

4°. de volgende aangeboren misvormingen: lip-, kaak- en gehemeltespleten, misvormingen
van het benig aangezicht, goedaardige woekeringen van bloedvaten, lymfevaten of
bindweefsel, geboortevlekken of misvormingen van urineweg- en geslachtsorganen;

5¢. primaire geslachtskenmerken bij een vastgestelde transsexualiteit;

c. transplantaties van weefsels en organen slechts tot de zorg behoren indien de transplantatie is
verricht in een lidstaat van de Europese Unie, in een staat die partij is bij de Overeenkomst
betreffende de Europese Economische Ruimte of in een andere staat indien de donor
woonachtig is in die staat en de echtgenoot, de geregistreerde partner of een bloedverwant in
de eerste, tweede of derde graad van de verzekerde is.

2. Bij ministeriéle regeling kunnen vormen van zorg worden uitgezonderd.



Besluit zorgverzekering

Artikel 2.8

1.

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

a. de bij ministeriéle regeling aangewezen geregistreerde geneesmiddelen voor zover deze zijn
aangewezen door de zorgverzekeraar;
b. mits het rationele farmacotherapie betreft, geneesmiddelen als bedoeld in:
1°. artikel 40, derde lid, onder a, van de Geneesmiddelenwet,
2°. artikel 40, derde lid, onder c, van de Geneesmiddelenwet, die op verzoek van een arts als
bedoeld in die bepaling, in Nederland zijn bereid door een fabrikant als bedoeld in artikel 1,
eerste lid, onder mm, van die wet, of
3°. artikel 40, derde lid, onder c, van de Geneesmiddelenwet, die in de handel zijn in een
andere lidstaat of in een derde land en op verzoek van een arts als bedoeld in die bepaling,
binnen het grondgebied van Nederland worden gebracht en bestemd zijn voor een patiént
van hem die aan een ziekte lijdt die in Nederland niet vaker voorkomt dan bij 1 op de
150.000 inwoners;
c. polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetpreparaten.

Farmaceutische zorg omvat geen:

a. farmaceutische zorg in bij ministeriéle regeling aangegeven gevallen;

b. geneesmiddelen in geval van ziekterisico bij reizen;

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

d. geneesmiddelen die gelijkwaardig of nagenoeg gelijkwaardig zijn aan enig niet aangewezen,
geregistreerd geneesmiddel,

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

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

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

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

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

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



Regeling zorgverzekering

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

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

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

2. In bijlage 2 bij deze regeling worden vermeld:

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

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

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



