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OMBUDSMAN EN GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. H.A.J. Kroon)

1. Partijen

Mevrouw A te B, hierna te noemen: verzoekster, vertegenwoordigd door C te B,
tegen
N.V. Univé Zorg, hierna te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

2. Verloop van de procedure

2.1.  Bij brief van 9 augustus 2019 heeft verzoekster de Geschillencommissie Zorgverzekeringen (hierna:
de commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen.

2.2.  De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 27 september 2019 zijn standpunt aan de commissie
kenbaar gemaakt. Een afschrift van deze brief is op 1 oktober 2019 aan verzoekster gezonden.

2.3.  Partijen zijn op 8 januari 2020 gehoord.

3. Vaststaande feiten

3.1.  Verzoekster was in 2019 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op
basis van de Univé Zorg Vrij Polis (Restitutie) (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende
ziektekostenverzekering Aanvullend Beter (hierna: de aanvullende ziektekostenverzekering).

3.2.  Verzoekster heeft een secundair lymfoedeem ontwikkeld na een mastectomie beiderzijds.
Verzoekster is hiervoor sinds 28 maart 2006 onder behandeling bij een huid- en oedeemtherapeut.
Voorheen was verzoekster bij een andere zorgverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten. Deze
zorgverzekeraar hanteerde niet het vereiste van een machtiging voor lyfme-oedeemtherapie bij een
chronische indicatie.

3.3. Bij brief van 19 februari 2019 heeft de behandelend therapeut ten behoeve van verzoekster een
aanvraag ingediend voor lymfe-oedeemtherapie ten laste van de zorgverzekering.

3.4.  De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 13 maart 2019 aan verzoekster een machtiging
verstrekt op grond van de zorgverzekering voor lymfe-oedeemtherapie door een huidtherapeut. De
machtiging kent een ingangsdatum van 1 januari 2019 en een einddatum van 31 december 2020.

3.5.  Verzoekster heeft de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd en
hem verzocht een machtiging te verstrekken voor onbepaalde tijd. Bij brief van 28 maart 2019 heeft
de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster meegedeeld dat hij niet aan dit verzoek tegemoet komt.

4. Geschil

4.1.  Verzoekster heeft aan de commissie verzocht te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar
is gehouden aan haar een machtiging te verstrekken voor lymfe-oedeemtherapie door een
huidtherapeut voor onbepaalde tijd.
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4.2.  De ziektekostenverzekeraar heeft verweer gevoerd tegen dit verzoek.

5. Bevoegdheid van de commissie

5.1. De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en kan daarover bindend advies
uitbrengen, zowel ten aanzien van de zorgverzekering als ten aanzien van de aanvullende
ziektekostenverzekering. Dit blijkt uit artikel 10 van de zorgverzekering en artikel 7 van de
aanvullende ziektekostenverzekering.

6. Beoordeling

6.1. De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw) en het Besluit zorgverzekering (Bzv)
over de aanspraak op paramedische 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.  Tussen partijen is niet in geschil dat verzoekster een (verzekerings)indicatie heeft voor lymfe-
oedeemtherapie en dat deze therapie voor vergoeding in aanmerking komt ten laste van de
zorgverzekering. Hetgeen partijen verdeeld houdt, is de vraag of de ziektekostenverzekeraar is
gehouden voor deze zorg een machtiging aan verzoekster te verstrekken voor onbepaalde tijd.
Partijen hebben in dit verband het volgende aangevoerd.

6.3.  Verzoekster voert aan dat zij zich - voor het afsluiten van de zorgverzekering - door de
ziektekostenverzekeraar uitgebreid heeft laten informeren over de vergoeding van lymfe-
oedeemtherapie. Destijds is toegezegd dat de de toestemming die was verleend door de vorige
zorgverzekeraar door de ziektekostenverzekeraar wordt overgenomen. Daarbij is verwezen naar
artikel 1.9 van de zorgverzekering. Op verzoek van de ziektekostenverzekeraar is een verklaring
van de vorige zorgverzekeraar overgelegd, waaruit volgt dat geen voorafgaande toestemming /
machtiging nodig was, omdat sprake was van een chronische indicatie voor lymfe-oedeemtherapie.
Verder voert verzoekster aan dat in artikel 2.6 en Bijlage 1 Bzv geen beperking is vermeld
ten aanzien van het aantal behandelingen of de periode waarin deze behandelingen moeten
plaatsvinden. Voorts is in de polisvoorwaarden niet opgenomen dat de ziektekostenverzekeraar
geen machtiging voor onbepaalde tijd verstrekt.

Daarnaast wijst verzoekster erop dat uit de ingediende aanvraag volgt dat zij bekend is met een
progressieve vorm van lymfe-oedeem en het op dit moment niet mogelijk is de behandelingen af
te bouwen. Verzoekster merkt verder op dat zij reeds sinds maart 2006 op deze behandelingen is
aangewezen en dat niet is te verwachten dat hierin verandering zal komen in de toekomst. Zij ziet
het dan ook als een "paarse krokodil" dat zij over twee jaar opnieuw een aanvraag in zou moeten
dienen.

Verder licht verzoekster toe dat een machtiging voor onbepaalde tijd een bepaalde mate van
onzekerheid met zich brengt, waarvan zij psychische klachten van ondervindt. Met name omdat de
gemachtigde periode lopende een kalenderjaar eindigt. Daardoor is het voor haar niet mogelijk nog
een andere zorgverzekering of aanvullende zorgverzekering af sluiten, indien de machtiging niet
opnieuw wordt verstrekt.

6.4. De ziektekostenverzekeraar voert aan dat hij niet bereid is een machtiging voor onbepaalde tijd
te verstrekken, omdat de wet- en regelgeving in de loop van de tijd zodanig kan veranderen dat
geen aanspraak meer bestaat op deze zorg. Verder beoordeelt de ziektekostenverzekeraar na
het verstrijken van de gemachtigde periode of nog sprake is van een doelmatige behandeling
op basis van de Richtlijn Lymfoedeem. Zonder deze controle kan het namelijk voorkomen dat
een verzekerde meer behandelingen krijgt dan waarop hij of zij redelijkerwijs is aangewezen.
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Verder kan toestemming voor onbepaalde tijd ertoe leiden dat behandelingen worden vergoed aan
zorgaanbieders, die niet meer aan de kwaliteitseisen die de ziektekostenverzekeraar stelt voldoen.

6.5. De commissie overweegt dat een verzekerde pas aanspraak kan maken op een bepaalde
vorm van zorg indien (i) sprake is van een verzekerde prestatie, (ii) de verzekerde hiervoor een
indicatie heetft, (iii) de zorg doelmatig is en (iv) wordt voldaan aan de formele vereisten die zijn
genoemd in de verzekeringsvoorwaarden. Hierbij kan bijvoorbeeld worden gedacht aan bepaalde
(kwaliteits)eisen die worden gesteld aan een zorgverlener. Het staat een zorgverzekeraar vrij in
zijn polisvoorwaarden op te nemen dat voor bepaalde vormen van zorg voorafgaande toestemming
is vereist, zodat hij kan beoordelen of aan de genoemde criteria wordt voldaan. De commissie
oordeelt dat de bedoelde toestemming ook voor een bepaalde tijd mag worden gegeven, zodat
een verzekerde na het verstrijken van deze periode opnieuw een aanvraag moet indienen om
de behandeling(en) voort te zetten ten laste van de zorgverzekering. Het is namelijk denkbaar
dat er wijzigingen optreden in de dekking van de zorgverzekering of de feitelijke situatie van een
verzekerde, dan wel dat de formele vereisten in de verzekeringsvoorwaarden veranderen. Dat
sprake is van een chronische aandoening doet hier niet aan af. Het enkele feit dat op enig moment
een machtiging is verleend, betekent dus niet dat iedere volgende aanvraag zonder meer en onder
dezelfde voorwaarden moet worden goedgekeurd.

6.6.  Hetgeen verzoekster heeft aangevoerd, namelijk dat de ziektekostenverzekeraar op grond van
artikel 1.9 van de zorgverzekering de machtiging/toestemming van de vorige zorgverzekeraar moet
overnemen, treft geen doel. Immers, uit de verklaring van de betreffende zorgverzekeraar volgt dat
- anders dan bij de ziektekostenverzekeraar - geen voorafgaande machtiging/toestemming was
vereist en deze dus ook niet door de zorgverzekeraar is verstrekt. Dit betekent dat er ook geen
machtiging/toestemming is die de ziektekostenverzekeraar kan of moet overnemen. Evenmin is
gebleken dat aan verzoekster - ten tijde van haar overstap naar de ziektekostenverzekeraar - een
(mondelinge) toezegging is gedaan over de duur van machtiging. Voor zover de commissie kan
nagaan, is aan haar enkel toegezegd dat lymfoedeemtherapie op grond van de zorgverzekering
zou worden vergoed. Deze toezegging is de ziektekostenverzekeraar nagekomen door hiervoor
een machtiging voor bepaalde tijd te verstrekken. Overigens merkt de commissie op dat de
ziektekostenverzekeraar ter zitting heeft verklaard dat de machtiging in beginsel opnieuw wordt
verstrekt als zich geen wijzigingen voordoen in de wet- en regelgeving. De commissie begrijpt dat dit
een zekere mate van onzekerheid met zich brengt voor verzoekster. Hierin ziet de commissie echter
geen aanleiding te bepalen dat de ziektekostenverzekeraar een machtiging voor onbepaalde tijd
moet verstrekken.

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

Zeist,22 januari 2020,

H.A.J. Kroon

201900866, pagina 4 van 5



¥ SKGZ &

DSMAN EN GESCHILLE 1ISSIE ZORGVERZEKERINGEN

BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

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

Bijlage 1. van

het Besluit zorgverzekering

Bijlage behorende bij artikel 2.6, tweede lid.

1. De aandoeningen, bedoeld in artikel 2.6, tweede lid, betreffen:
a. een van de volgende aandoeningen van het zenuwstelsel:

1°.
2°.
3°.
4°,
5°.
6°.

7°.
8°.
9°.

10°
11°
12°

cerebrovasculair accident;

ruggemergaandoening;

multipele sclerose;

perifere zenuwaandoening indien sprake is van motorische uitval;

extrapyramidale aandoening;

motorische retardatie of een ontwikkelingsstoornis van het zenuwstelsel en hij jonger is
dan 17 jaar;

aangeboren afwijking van het centraal zenuwstelsel,

cerebellaire aandoening;

uitvalsverschijnselen als gevolg van een tumor in de hersenen of het ruggenmerg dan
wel als gevolg van hersenletsel;

. radiculair syndroom met motorische uitval;

. spierziekte;

. myasthenia gravis;

b. of een van de volgende aandoeningen van het bewegingsapparaat:

1°.
2°.
3°.
4°,
5°.
6°.
7°.
8°.
9°.
10°
11°

12°.
13°.
14°.
15°.
16°.
17°.

18°

oo

1°.
2°.
3°.
4°,
5°.

6°.
7°.
8°.

aangeboren afwijking;

progressieve scoliose;

juveniele osteochondrose en hij jonger is dan 22 jaar;
reflexdystrofie;

[vervallen;]

fractuur als gevolg van morbus Kahler, botmetastase of morbus Paget;
frozen shoulder (capsulitis adhaesiva);

[vervallen;]

[vervallen;]

. [vervallen;]

. [vervallen;]

[vervallen;]

hyperostotische spondylose (morbus Forestier);
collageenziekten;

status na amputatie;

whiplash;

postpartum bekkeninstabiliteit;

. fracturen indien deze conservatief worden behandeld;

[vervallen;]
of een van de volgende aandoeningen:

[vervallen;]

aangeboren afwijking van de tractus respiratorius;

lymfoedeem;

littekenweefsel van de huid al dan niet na een trauma;

status na opname in een ziekenhuis, een verpleeginrichting of een instelling voor
revalidatie dan wel na dagbehandeling in een instelling voor revalidatie en de hulp dient
ter bespoediging van het herstel na ontslag naar huis of de beéindiging van de
dagbehandeling;

perifeer arterieel vaatlijden in stadium 3 Fontaine;

weke delen tumoren;

diffuse interstitiéle longaandoening indien sprake is van ventilatoire beperking of
diffusiestoornis.

2. Indien het een aandoening betreft als bedoeld in het eerste lid, onderdeel a, subonderdeel 10,
of onderdeel b, subonderdeel 17, is de duur van behandeling maximaal drie maanden.



Indien het een aandoening betreft als bedoeld in het eerste lid, onderdeel b, subonderdeel 18,
is de duur van behandeling maximaal zes maanden na conservatieve behandeling.

Indien het een aandoening betreft als bedoeld in het eerste lid, onderdeel b, subonderdeel 7, of
onderdeel d, subonderdeel 6, is de duur van behandeling maximaal twaalf maanden.

Indien het een aandoening betreft als bedoeld in het eerste lid, onderdeel d, subonderdeel 5, is
de duur van de behandeling maximaal twaalf maanden in aansluiting op ontslag naar huis of
beéindiging van de behandeling in de instelling, bedoeld in het eerste lid, onderdeel d,
subonderdeel 5.

Indien het een aandoening betreft als bedoeld in het eerste lid, onderdeel b, subonderdeel 16,
is de duur van de behandeling maximaal drie maanden. Indien hierna nog sprake is van de
trias bewegingsverlies, conditieverlies en cognitieve stoornissen, kan deze periode verlengd
worden met maximaal zes maanden.

Indien het een aandoening betreft als bedoeld in het eerste lid, onderdeel d, subonderdeel 7, is
de duur van behandeling maximaal twee jaren na bestraling.



Besluit zorgverzekering

Artikel 2.6

1.

2.

10.

Paramedische zorg omvat fysiotherapie, oefentherapie, logopedie, ergotherapie en diétetiek.

Fysiotherapie of oefentherapie omvat zorg zoals fysiotherapeuten en oefentherapeuten die plegen
te bieden ter behandeling van de in bijlage 1 aangegeven aandoeningen, voor zover de daarbij
aangegeven termijn niet is overschreden. Deze zorg omvat voor de verzekerden van achttien jaar
en ouder niet de eerste twintig behandelingen.

Fysiotherapie omvat tevens bekkenfysiotherapie in verband met urine-incontinentie. Deze zorg
omvat voor de verzekerden van achttien jaar of ouder ten hoogste negen behandelingen.

Fysiotherapie omvat tevens gesuperviseerde oefentherapie bij perifeer arterieel vaatlijden in
stadium 2 Fontaine. Deze zorg omvat voor de verzekerden van achttien jaar of ouder ten hoogste
zevenendertig behandelingen gedurende maximaal twaalf maanden.

Fysiotherapie omvat tevens gesuperviseerde oefentherapie bij artrose van heup- of kniegewricht.
Deze zorg omvat voor de verzekerden van achttien jaar of ouder ten hoogste twaalf behandelingen
gedurende maximaal twaalf maanden.

Fysiotherapie omvat tevens gesuperviseerde oefentherapie bij chronic obstructive pulmonary
disease, indien sprake is van stadium Il of hoger van de GOLD Classificatie voor spirometrie. Deze
zorg omvat voor de verzekerden van achttien jaar of ouder ten hoogste:

a. indien sprake is van klasse A van de GOLD Classificatie voor symptomen en risico op
exacerbaties: vijf behandelingen gedurende maximaal twaalf maanden;
b. indien sprake is van klasse B van de GOLD Classificatie voor symptomen en risico op
exacerbaties:
1°. zevenentwintig behandelingen gedurende maximaal twaalf maanden na aanvang van de
behandeling, en
2°. drie behandelingen per twaalf maanden in de daarop volgende jaren;
c. indien sprake is van klasse C of D van de GOLD Classificatie voor symptomen en risico op
exacerbaties:
1°. zeventig behandelingen gedurende maximaal twaalf maanden na aanvang van de
behandeling, en
2°. tweeénvijftig behandelingen per twaalf maanden in de daarop volgende jaren.

Voor verzekerden jonger dan achttien jaar bestaat fysiotherapie en oefentherapie in andere
gevallen dan het tweede lid tevens uit ten hoogste negen behandelingen van dezelfde aandoening
per kalenderjaar, bij ontoereikend resultaat te verlengen met ten hoogste negen behandelingen.

Logopedie omvat zorg zoals logopedisten die plegen te bieden, mits de zorg een geneeskundig
doel heeft en van de behandeling herstel of verbetering van de spraakfunctie of het
spraakvermogen kan worden verwacht.

Ergotherapie omvat zorg zoals ergotherapeuten die plegen te bieden, mits deze als doel heeft de
zelfzorg en de zelfredzaamheid van de verzekerde te bevorderen en te herstellen, tot een
maximum van tien behandeluren per kalenderjaar.

Diétetiek omvat zorg zoals diétisten die plegen te bieden, mits de zorg een geneeskundig doel
heeft, tot een maximum van drie behandeluren per kalenderjaar.
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Algemeen gedeelte

Artikel 1. Verzekerde zorg

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

Inhoud en omvang van de verzekerde zorg

De Univé Zorg Vrij polis is een restitutieverzekering van de zorgverzekeraar, verder te noemen ‘de zorgverzekering'.
Op grond van deze zorgverzekering heeft u recht op vergoeding van de kosten van zorg zoals omschreven in deze
verzekeringsvoorwaarden. Ook heeft u op verzoek recht op zorgadvies en zorgbemiddeling.

Zorgadvies en bemiddeling

Onze afdeling Zorgadvies en Bemiddeling adviseert u bij welke zorgaanbieder u voor uw zorgvraag terecht kunt.
Ook als u te maken heeft met niet-aanvaardbare lange wachttijden voor bijvoorbeeld een bezoek aan de polikliniek
of opname in een ziekenhuis kunt u contact opnemen met de afdeling Zorgadvies en Bemiddeling. Deze afdeling
kunt u bereiken via onze website.

Medische noodzaak

U heeft recht op vergoeding van de kosten van zorg zoals omschreven in deze verzekeringsvoorwaarden als u op de
zorgvorm naar inhoud en omvang redelijkerwijs bent aangewezen en als de zorgvorm doelmatig en doeltreffend is.
De inhoud en omvang van de zorgvorm wordt mede bepaald door wat de betreffende zorgaanbieders aan zorg
‘plegen te bieden’. Ook wordt de inhoud en omvang bepaald door de stand van de wetenschap en de praktijk.
Deze wordt vastgesteld aan de hand van de Evidence Based Medicine (EBM)-methode. Als de stand van de weten-
schap en praktijk ontbreekt, dan wordt de inhoud en vorm van de zorg bepaald door wat binnen het betrokken
vakgebied geldt als verantwoorde en adequate zorg.

Wie mag de zorg verlenen

U heeft vrije keuze van zorgaanbieder, op voorwaarde dat aan de overige eisen in deze verzekeringsvoorwaarden is
voldaan. Een van die eisen is dat uw zorgaanbieder moet voldoen aan bepaalde voorwaarden. In het betreffende
zorgartikel vindt u welke zorgaanbieders de zorg mogen verlenen en aan welke aanvullende voorwaarden de
zorgaanbieder moet voldoen. Als de zorgaanbieder niet voldoet aan de gestelde voorwaarden, dan heeft u geen
recht op vergoeding.

Zorgverlening door een gecontracteerde zorgaanbieder

Als u voor zorg naar een gecontracteerde zorgaanbieder gaat, dan zijn met de betreffende zorgaanbieders tarieven
afgesproken die in lijn zijn met de in Nederland geldende redelijke marktprijs. De zorgaanbieder ontvangt de
vergoeding van de kosten van zorg rechtstreeks van ons.

Wij maken met zorgaanbieders afspraken over kwaliteit, prijs en service van de te leveren zorg. Uw belang staat
daarbij voorop. En als u kiest voor een gecontracteerde zorgaanbieder scheelt dat u en ons in de kosten. Wilt u
weten met welke zorgaanbieders wij een contract hebben gesloten voor welke zorg? U vindt deze informatie op
onze website.

Zorgverlening door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder

Gaat u naar een zorgaanbieder waarmee wij geen overeenkomst hebben gesloten? Dan heeft u recht op vergoe-
ding van de kosten van zorg tot maximaal de in Nederland geldende wettelijke Wmg-tarieven. Als er geen
Wmg-tarieven gelden, dan worden de kosten vergoed tot maximaal de in Nederland geldende redelijke marktprijs.

Insturen van nota’s

Als u een nota heeft ontvangen, dan kunt u een declaratieformulier invullen en samen met de originele nota naar
ons opsturen. Stuur ons alstublieft geen kopie of aanmaning. Wij nemen alleen originele nota’s in behandeling. U
kunt nota’s tot maximaal 3 jaar na het begin van de behandeling indienen.

Het is belangrijk dat op de nota de volgende informatie staat:

- Uw naam, adres en geboortedatum

- Soort behandeling, het bedrag per behandeling en de datum van de behandeling

- Naam en adres van de zorgaanbieder.

De nota’s moeten op zodanige wijze zijn gespecificeerd, dat er direct en eenduidig uit kan worden opgemaakt tot
welke vergoeding wij verplicht zijn. Op de vergoeding brengen wij een eventueel eigen risico en wettelijke eigen
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bijdrage in mindering. Voor de omrekening van buitenlandse nota’s in euro’s gebruiken wij de historical rates van
www.XE.com. Hierbij gaan wij uit van de koers op de dag dat de behandeling heeft plaatsgevonden. Nota’s moeten
zijn geschreven in het Nederlands, Duits, Engels, Frans of Spaans. Als wij het noodzakelijk vinden, dan kunnen wij u
vragen om een nota te laten vertalen door een beédigd vertaler. De vertaalkosten vergoeden wij niet.

Online declareren

U declareert uw nota’s gemakkelijk en snel online. Ga daarvoor naar de Mijn-omgeving. U moet de originele nota
tot een jaar na het indienen van de declaratie bewaren. Wij kunnen de nota’s opvragen in verband met controle.
Als u de nota’s niet kunt overleggen, dan kunnen wij de uitgekeerde bedragen bij u terugvorderen of verrekenen
met aan u verschuldigde bedragen.

1.7. Rechtstreekse betaling
Wij hebben het recht om de kosten van zorg rechtstreeks te betalen aan de zorgaanbieder. Met deze betaling
vervalt uw recht op vergoeding.

1.8. Verrekening van kosten
Als wij rechtstreeks aan de zorgaanbieder betalen en meer vergoeden dan waartoe wij gehouden zijn op grond van
uw zorgverzekering of de kosten komen anderszins voor uw rekening, dan bent u als verzekeringnemer de kosten
verschuldigd aan ons. Deze bedragen brengen wij later bij u in rekening. U bent verplicht deze bedragen te
betalen. Wij kunnen deze bedragen verrekenen met aan u verschuldigde bedragen.

1.9. Verwijzing, voorschrift of toestemming
Voor sommige vormen van zorg heeft u een verwijzing, voorschrift en/of voorafgaande schriftelijke toestemming
nodig, waaruit blijkt dat u bent aangewezen op de zorg. Dit geven wij aan in het betreffende zorgartikel.
Een verwijzing, voorschrift en/of toestemming vooraf is niet nodig voor acute zorg, dat wil zeggen zorg die
redelijkerwijs niet kan worden uitgesteld.

Verwijzing of voorschrift
Staat in het zorgartikel dat u een verwijzing of voorschrift nodig heeft? Dan kunt u die vragen aan de zorgaan-
bieder die we in het artikel noemen. Vaak is dat de huisarts.

Toestemming

U heeft in een aantal gevallen onze toestemming nodig voordat de zorg wordt geleverd. Deze toestemming
noemen we ook wel een machtiging. Als u vooraf geen toestemming heeft gekregen, dan heeft u geen recht op
vergoeding van de kosten van de zorg.

Gaat u naar een zorgaanbieder waarmee wij voor de betreffende zorg een overeenkomst hebben gesloten? Dan
hoeft u niet zelf toestemming bij ons aan te vragen. Uw zorgaanbieder beoordeelt in dit geval of u voldoet aan de
voorwaarden en/of vraagt voor u toestemming bij ons aan. Een overzicht van de door ons gecontracteerde zorgaan-
bieders vindt u op onze website. U kunt uw aanvraag ook rechtstreeks bij ons indienen. Ons adres vindt u voor in de
voorwaarden.

Gaat u naar een zorgaanbieder waarmee wij voor de betreffende zorg geen overeenkomst hebben gesloten? Dan
moet u zelf bij ons toestemming aanvragen.

Als u toestemming heeft voor verzekerde zorg geldt deze ook als u overstapt naar een andere zorgverzekeraar of
als u van uw vorige verzekeraar toestemming heeft ontvangen.

1.10. Wanneer heeft u recht op vergoeding van de kosten van verzekerde zorg?
U heeft recht op vergoeding van de kosten van zorg als de zorg is geleverd tijdens de looptijd van uw zorgverzeke-
ring. Als in deze verzekeringsvoorwaarden wordt gesproken over (kalender)jaar, dan is voor de beoordeling aan
welk (kalender)jaar de gedeclareerde kosten moeten worden toegerekend de door de zorgaanbieder opgegeven
datum waarop de zorg is geleverd bepalend. Als een behandeling in 2 kalenderjaren valt en de zorgaanbieder de
kosten hiervan in één bedrag in rekening mag brengen (bijvoorbeeld een diagnose-behandelcombinatie), dan
vergoeden wij de kosten als de behandeling is gestart binnen de looptijd van de zorgverzekering en worden de
kosten toegerekend aan het kalenderjaar waarin de behandeling is gestart.

1]
v

6 — Verzekeringsvoorwaarden Univé Zorg Vrij polis 2019 4



PARAMEDISCHE ZORG

Artikel 26. Fysiotherapie en Oefentherapie Cesar/Mensendieck

Dit krijgt u vergoed
U heeft recht op vergoeding van de kosten van zorg zoals fysiotherapeuten en oefentherapeuten die plegen te
bieden.

Jonger dan 18 jaar

- U heeft vanaf de eerste behandeling recht op vergoeding van de kosten van behandeling van aandoeningen
waarvoor een langdurige of chronische behandeling nodig is. U vindt deze in de Lijst met aandoeningen voor
fysiotherapie en oefentherapie (bijlage 1 van het Besluit zorgverzekering). Houdt u er rekening mee dat de duur
van de behandeling van bepaalde aandoeningen is beperkt tot een bepaalde termijn.

- Heeft u een aandoening die niet op de Lijst met aandoeningen voor fysiotherapie en oefentherapie staat? Dan
heeft u per kalenderjaar recht op vergoeding van de kosten van maximaal 9 behandelingen per aandoening. Als
u na deze 9 behandelingen nog last heeft van de aandoening, dan heeft u nog recht op vergoeding van de
kosten van maximaal 9 extra behandelingen voor die aandoening. In totaal heeft u dus recht op vergoeding van
de kosten van maximaal 18 behandelingen per aandoening per kalenderjaar.

18 jaar en ouder

Bekkenfysiotherapie bij urine-incontinentie

U heeft eenmalig recht op vergoeding van de kosten van de eerste 9 behandelingen bekkenfysiotherapie in
verband met urine-incontinentie.

Oefentherapie bij etalagebenen

U heeft recht op vergoeding van de kosten van maximaal 37 behandelingen oefentherapie onder toezicht van een
fysiotherapeut of oefentherapeut (looptraining) bij perifeer arterieel vaatlijden in stadium 2 Fontaine (etalage-
benen) in een periode van maximaal 12 maanden.

Oefentherapie bij artrose heup- en kniegewricht
U heeft recht op vergoeding van de kosten van maximaal 12 behandelingen oefentherapie onder toezicht van een
fysiotherapeut of oefentherapeut bij artrose van heup- of kniegewricht in een periode van maximaal 12 maanden.

Oefentherapie bij COPD

U heeft recht op vergoeding van de kosten van oefentherapie onder toezicht van een fysiotherapeut of oefenthera-
peut bij COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) GOLD klasse Il en hoger. Het aantal behandelingen is
afhankelijk van de ernst van de klachten en het risico op longaanvallen volgens de GOLD groep A, B, C of D.

Groep A B C D

Eerste 12 maanden
Het aantal behandelingen in de periode van 12 maanden na de
start van de behandeling is maximaal 5 27 70 70

Na 12 maanden
Het aantal behandelingen voor iedere periode van 12 maanden
na het eerste jaar is maximaal 0 3 52 52

Behandeling van chronische aandoeningen

U heeft vanaf de 21e behandeling recht op vergoeding van de kosten van behandeling van aandoeningen waarvoor
een langdurige of chronische behandeling nodig is. U vindt deze in de Lijst met aandoeningen voor fysiotherapie en
oefentherapie (bijlage 1 van het Besluit zorgverzekering). Houdt u er rekening mee dat de duur van de behandeling
van bepaalde aandoeningen is beperkt tot een bepaalde termijn.

Chronische lijst

De lijst met aandoeningen voor fysiotherapie en oefentherapie wordt ook wel de ‘Chronische lijst' genoemd. Deze
naam dekt eigenlijk niet de lading, omdat niet alle chronische aandoeningen op deze lijst staan. Aandoeningen die
wel op de lijst staan, zijn onder andere bepaalde aandoeningen van het zenuwstelsel of het bewegingsapparaat,
bepaalde long- en vaataandoeningen, lymfoedeem, weke delen tumoren en littekenweefsel van de huid. Het gaat
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in sommige gevallen ook om de behandeling van een aandoening na een opname in een ziekenhuis ter bespoedi-
ging van het herstel. Twijfelt u of uw aandoening op deze lijst voorkomt? Neem dan vooraf contact met ons op.

U vindt ons telefoonnummer op onze website.

U vindt de Lijst met aandoeningen voor fysiotherapie en oefentherapie (bijlage 1 van het Besluit zorgverzekering)
op onze website. U kunt deze lijst ook telefonisch bij ons opvragen. U vindt ons telefoonnummer op onze website.

U heeft geen recht op vergoeding van de kosten van:

- Arbocuratieve zorg. Dit is zorg die zich richt op genezing en behandeling van arbeidsgerelateerde acute en
chronische lichamelijke aandoeningen;

- Re-integratietrajecten. Re-integratie is het geheel aan maatregelen dat erop gericht is om de arbeidsongeschikte
werknemer terug te laten keren in het arbeidsproces;

- Behandelingen en behandelprogramma’s met als doel verbetering van conditie, zoals medische trainingsthe-
rapie, fysiofitness, bewegen voor ouderen, bewegen voor mensen met overgewicht en cardiotraining.

Eigen risico
Voor deze zorg geldt het eigen risico. Kijk voor meer informatie in artikel 7 en 8 van deze verzekeringsvoorwaarden.

Hier kunt u terecht

1. Bij een fysiotherapeut, heilgymnast-masseur, kinderfysiotherapeut, bekkenfysiotherapeut, geriatriefysiothera-
peut of manueel therapeut

2. Bij een oefentherapeut Cesar/Mensendieck of kinderoefentherapeut

3. Oedeemtherapie mag alleen worden verleend door een oedeem(fysio)therapeut of huidtherapeut.

ParkinsonNet
Heeft u de ziekte van Parkinson en heeft u fysiotherapie of oefentherapie nodig? Dan kunt u terecht bij fysio-
therapeuten of oefentherapeuten aangesloten bij ParkinsonNet. Kijk voor meer informatie op onze website.

ClaudicatioNet
Heeft u oefentherapie (looptraining) nodig vanwege etalagebenen (claudicatio intermittens)? Dan kunt u terecht
bij fysiotherapeuten of oefentherapeuten aangesloten bij ClaudicatioNet. Kijk voor meer informatie op onze website.

Toestemming

U heeft alleen vooraf onze toestemming nodig als u behandeld wordt voor een aandoening die is opgenomen in de
Lijst met aandoeningen voor fysiotherapie en oefentherapie (bijlage 1 van het Besluit zorgverzekering). U heeft een
verklaring nodig van uw huisarts, bedrijfsarts of medisch specialist waaruit blijkt dat u behandeld moet worden
voor een aandoening die is opgenomen in deze lijst. Meer informatie over het aanvragen van toestemming vindt u
in artikel 1.9 van deze voorwaarden.

Artikel 27. Logopedie

Dit krijgt u vergoed

U heeft recht op vergoeding van de kosten van zorg zoals logopedisten deze plegen te bieden, als deze zorg een
geneeskundig doel heeft en van de behandeling herstel of verbetering van de spraakfunctie of het spraakvermogen
kan worden verwacht.

U heeft geen recht op vergoeding van de kosten van logopedische behandelingen in verband met:
- Dyslexie

- Taalontwikkelingsstoornissen in verband met dialect of anderstaligheid

- Spreken in het openbaar

- Voordrachtskunst.

Eigen risico
Voor deze zorg geldt het eigen risico. Kijk voor meer informatie in artikel 7 en 8 van deze verzekeringsvoorwaarden.

Hier kunt u terecht

Bij een logopedist.

Logopedische behandelingen die afwijken van de reguliere behandeling mogen alleen worden geleverd door een
logopedist die is ingeschreven in een van de volgende deelregisters van de Nederlandse Vereniging voor Logopedie
en Foniatrie (NVLF):
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