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OMBUDSMAN EN GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. G.R.J. de Groot, mr. H.A.J. Kroon en mr. L. Ritzema)

1. Partijen

De heer .A te B, hierna te noemen: verzoeker,
tegen
Menzis Zorgverzekeraar N.V. te Wageningen, hierna te noemen: de zorgverzekeraar.

2. Verloop van de procedure

2.1.  Bij e-mailbericht van 11 juni 2019 heeft verzoeker de Geschillencommissie Zorgverzekeringen
(hierna: de commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen.

2.2.  De zorgverzekeraar heeft bij brief van 30 juli 2019 zijn standpunt aan de commissie kenbaar
gemaakt. Een afschrift van deze brief is op 31 juli 2019 aan verzoeker gezonden.

2.3.  Partijen is de mogelijkheid geboden om te worden gehoord. Verzoeker en de zorgverzekeraar zijn
op 23 oktober 2019 gehoord.

3. Vaststaande feiten

3.1.  Verzoeker is in 2019 bij de zorgverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op grond van de
verzekering Menzis Basis Vrij (hierna: de zorgverzekering).

3.2.  Verzoeker heeft al enige tijd problemen met zijn huidige huisarts. Dit omdat verzoeker en zijn
huisarts met elkaar van mening verschillen over de te volgen behandeling. Verzoeker heeft daarom
besloten dat hij van huisarts wil veranderen. Hij heeft telefonisch contact gehad met verschillende
huisartsen in zijn omgeving. Deze hebben de inschrijving van verzoeker geweigerd omdat de praktijk
vol zit. Daarop heeft verzoeker de zorgverzekeraar gevraagd om te bemiddelen naar een andere
huisarts.

3.3. De zorgverzekeraar heeft bij e-mailbericht van 12 februari 2019 aan verzoeker meegedeeld dat, als
hij wil veranderen van huisarts, hij contact dient op te nemen met zijn huidige huisarts. Anders dan
verzoeker veronderstelt heeft de zorgverzekeraar geen rol bij het zoeken naar een andere huisarts.

3.4.  Verzoeker heeft de zorgverzekeraar om heroverweging van voormeld standpunt gevraagd. Bij
brief van 27 februari 2019 heeft de zorgverzekeraar aan verzoeker meegedeeld zijn beslissing te
handhaven.

4. Geschil

4.1.  Verzoeker heeft aan de commissie verzocht te beslissen dat de zorgverzekeraar hem dient te hepen
bij het zoeken naar een andere huisarts.

4.2.  De zorgverzekeraar 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. Dit blijkt uit artikel A.17 van de zorgverzekering.

6. Beoordeling

6.1. De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv) en de
Regeling zorgverzekering (Rzv) over huisartsenzorg 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.

6.2.  Verzoeker heeft gekozen voor een restitutiepolis. Op grond van artikel 11, eerste lid, onderdeel
b, Zvw heeft hij recht op vergoeding van de kosten van de verzekerde zorg of overige diensten
alsmede, desgevraagd, activiteiten gericht op het verkrijgen van deze zorg of diensten. Artikel 2.4,
eerste lid, Bzv bepaalt dat geneeskundige zorg onder andere de zorg omvat zoals huisartsen die
plegen te bieden. De wetgever heeft het aan de zorgverzekeraar overgelaten te bepalen bij wie de
verzekerde de zorg zoals huisartsen die plegen te bieden, kan betrekken. Dit zal in de eerste plaats
de huisarts zijn, maar in de verzekeringsvoorwaarden kan worden geregeld dat de verzekerde zorg
006k kan worden betrokken bij bijvoorbeeld een diabetes verpleegkundige of nurse practitioner. Op
grond van de door verzoeker afgesloten zorgverzekering bestaat aanspraak op vergoeding van de
kosten van zorg verleend door een huisarts. Dit blijkt uit het bepaalde op de pagina's 25 en 26 van
de zorgverzekering.

6.3. De commissie begrijpt uit de door partijen overgelegde stukken dat tussen verzoeker en zijn huidige
huisarts problemen bestaan. Voor zover verzoeker van mening is dat de kwaliteit van de zorg niet
toereikend is en hij om die reden van huisarts wenst te veranderen, geldt dat het in eerste instantie
aan verzoeker is op zoek te gaan naar een andere huisarts. Dit vloeit voort uit het karakter van
de restitutieverzekering en de hieraan verbonden contractueel bepaalde vrijheid in keuze van
zorgaanbieder. De op de zorgverzekeraar rustende zorgplicht gaat niet zo ver dat verzoeker kan
vorderen dat hij wordt ingeschreven bij de praktijk van zijn keuze. Dat de zorgverzekeraar op zijn
website een zorgwijzer heeft staan, maakt dit niet anders, omdat dit slechts een hulpmiddel is voor
de verzekerden om zorgaanbieders te vinden. Verzoeker zal over de gerezen problemen eerst
het gesprek met zijn huidige huisarts moeten aangaan, en indien deze niet worden opgelost kan
laatstgenoemde verzoeker infomeren over mogelijke alternatieven. Schending van de zorgplicht is in
de voorliggende situatie niet aan de orde.

6.4. Een andere situatie doet zich voor als de huisarts de behandelrelatie met verzoeker zou beéindigen.
Dan kan verzoeker wél een beroep doen op de zorgplicht van de zorgverzekeraar. De onder de
dekking van de zorgverzekering vallende zorg zoals huisartsen die plegen te bieden is dan immers
niet meer gewaarborgd. Op dit moment staat verzoeker nog bij zijn huisarts ingeschreven. Er zijn
geen aanwijzingen dat verzoeker verstoken is van huisartsenzorg. Onder deze omstandigheden is
van schending van de zorgplicht geen sprake.

6.5. Dit leidt tot de volgende beslissing.
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7. Bindend advies

7.1. De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 4 december 2019,

H.A.J. Kroon
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Uitsluitingen

U heeft geen recht op vergoeding van kosten van geneesmiddelen:

- in gevallen die zijn aangegeven in de Regeling zorgverzekering,

« in geval van ziekterisico bij reizen,

« voor onderzoek als bedoeld in artikel 40, 3¢ 1id, onder b, van de Geneesmiddelenwet,

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

« als bedoeld in artikel 40, 3¢ lid, onder e, van de Geneesmiddelenwet.

Welke zorgaanbieder
U kunt voor geneesmiddelen naar een apotheek of een apotheekhoudend huisarts.

Recept
U heeft een recept nodig van een huisarts, tandarts, medisch specialist, verloskundige of GGD-arts. Of
van een specialist ouderengeneeskunde als u gebruikmaakt van eerstelijnsverblijf (ELV).

Toestemming

Voor sommige geneesmiddelen heeft u voorafgaande toestemming nodig. Welke geneesmiddelen
dat zijn, vindt u in het Verzekeringsreglement in tabel 1. Uw arts kan een bij dit geneesmiddel horende
artsenverklaring invullen. Hiervoor zijn speciale formulieren, die u kunt vinden op znformulieren.nl.
Als u met deze artsenverklaring naar een apotheek gaat waarmee Menzis een overeenkomst heeft
gesloten, beoordeelt de apotheker of u recht heeft op vergoeding van kosten van het geneesmiddel.

U hoeft dan niet eerst aan Menzis toestemming te vragen. Gaat u voor het geneesmiddel naar een
apotheek waarmee Menzis geen overeenkomst heeft gesloten, dan moet u wel eerst toestemming
vragen aan Menzis.

Huisartsenzorg

De huisarts is het 1¢ aanspreekpunt als u vragen over gezondheid en ziekte heeft. Huisartsenzorg is
vrij toegankelijk en persoonsgericht. In de avond, nacht, of het weekend kunt u hulp krijgen bij een
huisartsenpost.

Welke zorg

U heeft recht op vergoeding van kosten van:

+ huisartsenzorg, behalve de griepprik,

 door de huisarts aangevraagd laboratoriumonderzoek, beeldvormende diagnostiek en
functieonderzoek,

« medisch specialistische zorg die grenst aan het huisartsgeneeskundige domein, waarover Menzis
en de huisarts afspraken hebben gemaakt,

« zorg voor psychische klachten. De huisarts verzorgt de 1¢ opvang indien u psychische klachten heeft
en beoordeelt of hij u zelf kan behandelen of dat u verwezen moet worden naar de generalistische
basis GGZ (GBGGZ) of naar de gespecialiseerde GGZ (SGGZ),

» ketenzorg die bekostigd wordt op grond van de Wet marktordening gezondheidszorg vastgestelde
beleidsregel Huisartsenzorg en multidisciplinaire zorg. Met welke huisartsen Menzis afspraken
heeft gemaakt, vindt u op menzis.nl/zorgvinder. Ketenzorg is een zorgprogramma speciaal voor
mensen met diabetes type 2, COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) en VRM (Vasculair
Risicomanagement) waaraan meerdere zorgaanbieders deelnemen, waardoor de zorg beter op

elkaar afgestemd is. De zorg is gebaseerd op de zorgstandaard voor Diabetes type 2, COPD en VRM.

25 | Verzekeringsvoorwaarden, Menzis Basis Vrij 2019
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U kunt kiezen of u wilt deelnemen aan ketenzorg. Meer weten over ketenzorg? Kijk voor meer
informatie op menzis.nl,

+ gecombineerde leefstijlinterventie (GLI) die door het RIVM als bewezen effectief is beoordeeld en
is opgenomen in het overzicht dat u kunt vinden op Loketgezondleven.nl, als u een matig of sterk

verhoogd gewichtsgerelateerd gezondheidsrisico heeft (conform de zorgstandaard obesitas:
BMI van 25 of hoger met verhoogd risico op een chronische aandoening of BMI hoger dan 30).
Dit dient vastgesteld te zijn door een huisarts of medisch specialist.

U kunt de zorgstandaard obesitas vinden op zorginzicht.nl.

Welke zorgaanbieder

Voor huisartsenzorg gaat u naar de huisarts. Huisartsenzorg kan ook worden verleend door een
hulpverlener die onder de medische verantwoordelijkheid van een huisarts werkt, bijvoorbeeld een
doktersassistente, nurse practitioner, praktijkondersteuner of door een zorgaanbieder waarmee
Menzis afspraken heeft gemaakt over huisartsenzorg.

In de avond, nacht, of in het weekend kunt u voor huisartsenzorg bij acute, spoedeisende problemen
die niet kunnen wachten tot de volgende werkdag naar de huisartsenpost of naar de dienstdoende
huisarts. Op een huisartsenpost werken huisartsen samen om de spoedeisende huisartsenzorg te
verlenen. Vraag uw huisarts bij welke dienstdoende huisarts of huisartsenpost u terecht kunt. U vindt
ook informatie op vereniginghuisartsenposten.nl.

Voor door de huisarts aangevraagd laboratoriumonderzoek, beeldvormende diagnostiek
en functieonderzoek kunt u naar een eerstelijns diagnostisch centrum (EDC), een
productiesamenwerkingsverband, een ziekenhuis of een zelfstandig behandelcentrum (ZBC).

Voor het plaatsen van een spiraaltje (anticonceptie) kunt u zich ook wenden tot een verloskundige.

Voor de GLI kunt u zich wenden tot:

+ een leefstijlcoach die staat ingeschreven in het register van de BLCN (BLCN staat voor
beroepsvereniging leefstijlcoaches Nederland),

« een paramedicus (diétist, fysiotherapeut of oefentherapeut) met de aantekening leefstijlcoach in
het betreffende register (kwaliteitsregister CKR of kwaliteitsregister paramedici),

+ een samenwerkingsverband (van bijvoorbeeld diétist en fysiotherapeut) geschoold in de uitvoering
van een door het RIVM als bewezen effectieve GLI.

Bij vragen over de GLI kunt u bellen met de Menzis Zorgadviseur op 088 222 42 42.

Voor preventieve voetzorg bij diabetes mellitus buiten de ketenzorg kunt u zich wenden tot een
podotherapeut.

Verwijzing voetzorg bij diabetes mellitus
U heeft alleen recht op vergoeding van kosten van voetzorg als u vooraf een schriftelijke verwijzing van
uw huisarts of medisch specialist heeft.

®Let op

Gaat u voor preventieve voetzorg bij diabetes mellitus rechtstreeks naar een pedicure? Dan
krijgt u geen vergoeding. De kosten van een pedicure worden alleen vergoed als onderdeel van
ketenzorg of als de podotherapeut u naar de pedicure doorverwijst.
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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.





