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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. L. Ritzema)
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2.3.

2.4.

2.5.

3.1.

3.2.

3.3.

Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoekster,
tegen
VGZ Zorgverzekeraar N.V. te Arnhem, hierna te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

Verloop van de procedure

Op 13 september 2020 heeft verzoekster per brief de Geschillencommissie Zorgverzekeringen
(hierna: de commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen.

De ziektekostenverzekeraar heeft op 27 november 2020 per brief zijn standpunt aan de commissie
uitgelegd. Een kopie van deze brief is op 1 december 2020 aan verzoekster gezonden.

Op 22 december 2020 heeft het Zorginstituut Nederland (hierna: het Zorginstituut) (zaaknummer:
2020051888) per brief aan de commissie het voorlopig advies uitgebracht. Een kopie is op
23 december 2020 aan partijen gestuurd.

Verzoekster en de ziektekostenverzekeraar zijn op 20 januari 2021 gehoord.

De aantekeningen van de hoorzitting zijn op 22 januari 2021 aan het Zorginstituut gestuurd. Op
25 januari 2021 heeft het Zorginstituut per brief aan de commissie meegedeeld dat het voorlopig
advies als definitief kan worden beschouwd.

Vaststaande feiten

Verzoekster was in 2019 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten

op grond van de 1ZZ Basisverzekering, variant Natura (hierna: de zorgverzekering) en de
aanvullende ziektekostenverzekeringen IZZ Zorg voor de Zorg en Extra 3 (hierna: de aanvullende
ziektekostenverzekering).

Verzoekster gebruikt amitriptyline en wenste het gebruik hiervan met ingang van 10 november 2019
te gaan afbouwen. Zij heeft in dat kader bij de ziektekostenverzekeraar een aanvraag gedaan voor
zogenoemde taperingstrips. De ziektekostenverzekeraar heeft deze aanvraag op 13 november 2019
ontvangen. Op 20 november 2020 heeft hij per brief aan verzoekster meegedeeld dat zij contact
moet opnemen met haar apotheek, omdat deze haar aanspraak op de aangevraagde amitriptyline
taperingstrips beoordeelt. Als de apotheek van oordeel is dat aanspraak bestaat, declareert deze de
kosten vervolgens rechtstreeks bij de ziektekostenverzekeraar.

Nadien heeft verzoekster opnieuw een aanvraag voor taperingstrips bij de ziektekostenverzekeraar
gedaan. Bij uitblijven van een reactie hierop, heeft zij hem op 8 mei 2020 een e-mailbericht
gestuurd. De ziektekostenverzekeraar heeft verzoekster op 13 mei 2020 telefonisch meegedeeld dat
een aanvraag voor een machtiging niet nodig is en dat hij contact met de apotheek zou opnemen,
omdat onduidelijk is waarom deze verzoekster naar hem verwijst.
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Op enig moment is verzoekster gestart met het afbouwen van amitriptyline met behulp van
taperingstrips.

Op 22 december 2020 heeft het Zorginstituut per brief het volgende verklaard:

“Juridisch kader

Het geschil betreft taperingstrips met amitriptyline. Amitriptyline is een tricyclisch antidepressivum en
een analgeticum bij neuropathische pijn. Het pijnstillende effect van amitriptyline is niet gekoppeld
aan de antidepressieve eigenschappen. Amitriptyline is in de handel beschikbaar als filmomhulde
tablet in de doseringen 10 mg, 25 mg en 50 mg.

De amitriptylinetabletten die in de taperingstrips zijn verpakt zijn een apotheekbereiding. Op grond
van het Besluit zorgverzekering (Bzv) komen apotheekbereidingen voor vergoeding in aanmerking
indien er sprake is van rationele farmacotherapie en er geen geregistreerd (nagenoeg) gelijkwaardig
geneesmiddel beschikbaar is.

Rationele farmacotherapie is een behandeling, preventie of diagnostiek van een aandoening
met een geneesmiddel in een voor de patiént geschikte vorm, waarvan de werkzaamheid en
effectiviteit blijkt uit wetenschappelijke literatuur en die tevens het meest economisch is voor de
zorgverzekering.

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

Afbouwen met kleinere tussenstappen dan mogelijk is met geregistreerde doseringen kan in
sommige individuele gevallen aangewezen zijn. Er is dan wetenschappelijk bewijs nodig dat de
verzekerde niet kan afbouwen met gebruik van geregistreerde doseringen in een afbouwschema
zoals voorgesteld in de richtlijnen.

(.)

Zowel de Zorgstandaard als de Multidisciplinaire Richtlijn adviseren een geleidelijke afbouw van
antidepressiva. Een soortgelijk afbouwschema waarin het tricyclisch antidepressivum amitriptyline
zeer geleidelijk wordt afgebouwd van 85 mg naar 0 mg in bijna 8 maanden wordt niet genoemd.

(.)

De situatie van verzoekster

Verzoekster wil amitriptyline heel geleidelijk afbouwen. Dit geeft volgens verzoekster een grotere
kans van slagen, aangezien een eerdere afbouwpoging faalde waardoor zij ging decompenseren.
Langzaam afbouwen over een periode van zes maanden is samen met haar psychiater besloten.
Uit het dossier blijkt niet waarom niet is gekozen voor een afbouwschema aan de hand van reguliere
amitriptyline tabletten die in de handel zijn (50 mg, 25 mg en 10 mg). Het is ook onduidelijk waarom
uiteindelijk is afgebouwd over een periode van ongeveer acht maanden, en wat er wordt bedoeld
met psychisch decompenseren bij een eerdere stoppoging. Het dossier bevat geen onderbouwing
van de behandelend psychiater. De motivatie van de behandelaar kan daarom niet betrokken
worden in dit advies. Daarnaast ontbreken de facturen waardoor onduidelijk is wie de voorschrijver
is van de taperingstrips.

Conclusie

Afbouwen met kleinere tussenstappen dan mogelijk is met geregistreerde doseringen kan in
sommige individuele gevallen aangewezen zijn. Voor vergoeding ten laste van de basisverzekering
dient er sprake te zijn van rationele farmacotherapie. Het Zorginstituut concludeert dat de
werkzaamheid en effectiviteit van het afbouwschema van 85 mg naar 0 mg amitriptyline in 8x28
dagen (bijna 8 maanden) met behulp van apotheekbereidingen niet blijkt uit wetenschappelijke
literatuur. Ook [in] de Zorgstandaard Depressieve stoornissen en de Multidisciplinaire Richtlijn
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Depressie wordt dit afbouwschema niet genoemd. Er is dan ook geen sprake van rationele
farmacotherapie.”

4, Geschil

4.1.  Verzoekster heeft aan de commissie gevraagd te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar is
gehouden de amitriptyline taperingstrips geheel of gedeeltelijk te vergoeden.

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 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 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. Uit het overgelegde afbouwschema blijkt dat verzoekster bij de afbouw van het gebruik van
amitriptyline onder andere gebruik maakt of heeft gemaakt van de doseringen 50 mg, 25 mg en
10 mg. Over de aanspraak van verzoekster op deze doseringen bestaat tussen partijen geen
geschil. De ziektekostenverzekeraar heeft in dat verband namelijk verklaard de kosten van de
doseringen amitriptyline 50 mg, 25 mg en 10 mg rechtstreeks aan de betrokken apotheek te hebben
vergoed. Dit is door verzoekster niet betwist en wordt daarom als vaststaand aangenomen. In het
kader van de afbouw wordt echter ook gebruikgemaakt van amitriptyline in de magistraal bereide
doseringen van 5 mg, 2 mg, 1 mg en 0,5 mg. Hetgeen partijen verdeeld houdt, is of verzoekster
hierop aanspraak heetft.

6.3.  Verzoekster heeft in dit verband gesteld dat zij in overleg met de behandelend psychiater heeft
gekozen voor het langzaam en in kleine stapjes afbouwen van het gebruik van amitriptyline. Uit
eerdere afbouwpogingen weet zij dat afbouwen binnen twee maanden te snel is en zal leiden
tot decompensatie. Verzoekster heeft verder aangevoerd dat het afbouwen plaatsvindt onder
begeleiding van de behandelend psychiater. De gehanteerde manier van afbouwen is voor haar een
verantwoorde. Deze vergroot haar kans op een succesvolle afbouw.

Volgens de betrokken apotheek is de ziektekostenverzekeraar op basis van het vonnis van de
Rechtbank Gelderland (ECLI:NL:RBGEL:2019:5935) gehouden de kosten van de taperingstrips te
vergoeden.

Ter zitting heeft verzoekster ter aanvulling aangevoerd dat sprake lijkt te zijn van willekeur, omdat
afbouw van het gebruik van het ene middel met behulp van taperingstrips wél wordt vergoed, maar
het andere middel niet.

6.4. In zijn brief van 27 november 2020 heeft de ziektekostenverzekeraar opgemerkt dat hij geen
nota voor de desbetreffende medicatie heeft gezien. Hierdoor weet hij niet of verzoekster voor de
taperingstrips extra heeft moeten betalen. Als dit niet het geval is, vraagt de ziektekostenverzekeraar
zich in de eerste plaats af wat het belang van verzoekster is bij het onderhavige geschil.
Voor zover bij haar een belang aanwezig is, heeft de ziektekostenverzekeraar verwezen naar
artikel 34 van de voorwaarden van de zorgverzekering. De zorgverzekering biedt dekking voor
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apotheekbereidingen als sprake is van rationele farmacotherapie. Dit betekent behandeling,
preventie of diagnostiek van een aandoening met een geneesmiddel in een voor de patiént
geschikte vorm, waarvan de werkzaamheid en effectiviteit blijkt uit wetenschappelijke literatuur en
die tevens het meest economisch is voor de zorgverzekering.

De ziektekostenverzekeraar erkent dat pati€énten onttrekkingsverschijnselen kunnen ervaren
tijdens het afbouwen van antidepressiva. Of en in welke mate dit het geval zal zijn, is volgens

de literatuur afhankelijk van verschillende elementen, zoals individuele eigenschappen van de
patiént, de werkzame stof in een antidepressivum, de halfwaardetijd van een antidepressivum en
de informatieverstrekking van de behandelaar aan de patiént over onttrekkingsverschijnselen. In
de geldende richtlijnen en de beschikbare literatuur wordt aangeraden om geleidelijk af te bouwen.
Wetenschappelijk bewijs voor de noodzaak van het afbouwen in dagelijkse stappen met zeer
geringe verlaging van de dosering ontbreekt echter.

In de 'Multidisciplinaire Richtlijn Depressie' staat dat er geen verschil bleek te zijn in risico op een
terugval/recidief-episode bij langzaam uitsluipen van het antidepressivum ten opzichte van het
abrupt stoppen na een eerste episode. Bij patiénten met recidief-episoden was langzaam uitsluipen
echter gunstiger voor het risico op een terugval/recidief-episode (Kaymaz e.a., 2008). De duur van
de afbouwperiode in de studies liep op tot tien weken. Afbouwen door middel van taperingstrips
wordt in deze richtlijn niet benoemd.

Het multidisciplinair document 'afbouwen SSRI's en SNRI's' heeft geen betrekking op tricyclische
antidepressiva zoals amitriptyline. Hetzelfde geldt voor het document 'Vergoeding van
afbouwmedicatie van antidepressiva door VGZ'. Deze documenten hebben voor de onderhavige
situatie daarom geen relevantie.

De ziektekostenverzekeraar concludeert dat geen sprake is van rationele farmacotherapie

en dat verzoekster om die reden geen aanspraak heeft op de taperingstrips ten laste van de
zorgverzekering.

Het contact met de behandelend psychiater heeft geen invloed gehad op de beoordeling van de
aanspraak. De behandelaar beoordeelt welke behandeling en medicatie noodzakelijk is. Dit staat los
van de aanspraak op vergoeding van die zorg of medicatie.

Ter zitting heeft de ziektekostenverzekeraar gereageerd op het vonnis van de rechtbank waar
verzoekster naar verwijst. De ziektekostenverzekeraar merkt op dat de rechter zich niet heeft
uitgelaten over de afbouw van het middel dat verzoekster gebruikt. In die zaak ging het om de
afbouw van anti-depressiva volgens het zogenoemde multidisciplinair document. In dit document is
beschreven hoe het gebruik van acht verschillende werkzame stoffen kan worden afgebouwd. Het
middel dat verzoekster gebruikt, valt hier niet onder. De zaken kunnen dus niet met elkaar worden
vergeleken.

6.5. Ten aanzien van de stelling van de ziektekostenverzekeraar over het mogelijk ontbreken van
een procesbelang, overweegt de commissie als volgt. Verzoekster heeft eind 2019 bij de
ziektekostenverzekeraar een aanvraag gedaan. Dat zij vervolgens daadwerkelijk is gestart met de
afbouw van het gebruik valt op te maken uit de brief van de apotheek van 6 april 2020, waarin wordt
verwezen naar de nota voor de taperingstrips voor de periode januari, februari en maart 2020. In
deze brief wordt verzoekster verzocht de betreffende nota voor het einde van de maand te voldoen.
Ook wordt het rekeningnummer van de apotheek vermeld. Hiermee is voldoende komen vast te
staan dat de kosten niet rechtstreeks bij de ziektekostenverzekeraar zijn gedeclareerd en dat in
plaats daarvan verzoekster tot betaling is aangesproken. Omdat zij, zoals blijkt uit de ingediende
aanvraag, ervan uitgaat dat de kosten door de ziektekostenverzekeraar dienen te worden vergoed,
heeft verzoekster een belang heeft bij het door haar voorgelegde geschil.

6.6.  Amitriptyline in de doseringen van 5 mg, 2 mg, 1 mg en 0,5 mg is een zogenoemde
apotheekbereiding, zoals bedoeld in artikel 40, derde lid, onder a, van de Geneesmiddelenwet.
De zorgverzekering geeft aanspraak op dergelijke geneesmiddelen als sprake is van rationele
farmacotherapie. Dit is de behandeling, preventie of diagnostiek van een aandoening met een
geneesmiddel in een voor de verzekerde geschikte vorm, waarvan de werkzaamheid en effectiviteit
blijkt uit wetenschappelijke literatuur en die ook het meest economisch is voor de zorgverzekering.
Dit blijkt uit artikel 34 van de voorwaarden van de zorgverzekering.
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6.7. Uit het advies van het Zorginstituut van 22 december 2020 blijkt dat het door verzoekster
gehanteerde afbouwschema geen rationele farmacotherapie betreft. Het Zorginstituut concludeert
dat de werkzaamheid en effectiviteit van het afbouwschema van 85 mg naar 0 mg amitriptyline in 8 x
28 dagen (bijna acht maanden) met behulp van apotheekbereidingen niet blijkt uit wetenschappelijke
literatuur. Ook in de 'Zorgstandaard Depressieve stoornissen' en de 'Multidisciplinaire Richtlijn
Depressie' wordt dit afbouwschema niet genoemd. De commissie neemt de conclusie van
het Zorginstituut over. Hieruit volgt dat verzoekster geen aanspraak heeft op de door haar
aangevraagde taperingstrips ten laste van de zorgverzekering.

6.8.  De betrokken apotheek heeft verzoekster in een factuur gewezen op het vonnis van de Rechtbank
Gelderland van 19 december 2019 (ECLI:NL:RBGEL:2019:5935) en het multidisciplinair document
'‘Afbouwen SSRI's & SNRI's'.

De commissie stelt vast dat genoemd document geen betrekking heeft op tricyclische antidepressiva
zoals amitriptyline, en daarom voor de beoordeling van de aanspraak op amitriptyline taperingstrips
niet relevant is. Hetzelfde geldt voor het vonnis waarnaar is verwezen. In dit vonnis wordt namelijk
aangehaakt bij het multidisciplinair document '‘Afbouwen SSRI's & SNRI's'.

Aanvullende ziektekostenverzekering

6.9. De aanvullende ziektekostenverzekering biedt geen dekking voor apotheekbereidingen amitriptyline.
Het verzoek kan daarom niet op basis van deze verzekering worden ingewilligd.

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

Zeist, 3 februari 2021,

L. Ritzema
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BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

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

202001320, pagina 7 van 7



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

Hier kunt u terecht
Bij een tandarts, tandarts-implantoloog of tandprotheticus. Een overzicht van de door ons gecontracteerde
zorgaanbieders vindt u op onze website.

Gaat u naar een zorgaanbieder waarmee wij voor de betreffende zorg geen overeenkomst hebben gesloten? Houdt
u er dan rekening mee dat u waarschijnlijk een deel van de kosten zelf moet betalen. Kijk voor meer informatie in
artikel 1.4 en 1.6 van deze verzekeringsvoorwaarden.

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
c. 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 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 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 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 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 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.
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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.

Zelfzorgmiddelen

U heeft recht op zelfzorgmiddelen als u deze geneesmiddelen langer dan 6 maanden moet gebruiken. U heeft
alleen recht op 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 geneesmiddel voor uw rekening.

Niet-geregistreerde geneesmiddelen

U heeft recht op 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 wetenschappelijke literatuur en dat ook

het meest economisch is voor de zorgverzekering.

U heeft recht op 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 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 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:

- 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
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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.

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.
Een overzicht van de door ons gecontracteerde zorgaanbieders vindt u op onze website.

Gaat u naar een zorgaanbieder waarmee wij voor de betreffende zorg geen overeenkomst hebben gesloten? Houdt
u er dan rekening mee dat u waarschijnlijk een deel van de kosten zelf moet betalen. Kijk voor meer informatie in
artikel 1.4 en 1.6 van deze verzekeringsvoorwaarden.

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.
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Anticonceptiemiddelen
Bent u jonger dan 21 jaar? Dan heeft u recht op anticonceptiemiddelen zoals anticonceptiepil, 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 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 verze-
kering heeft. Raadpleeg voor meer informatie de voorwaarden van uw aanvullende verzekering.

Ongeacht uw leeftijd, heeft u recht op het plaatsen en verwijderen van een anticonceptiemiddel 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.

Artikel 35. Dieetpreparaten

Dit krijgt u vergoed

U heeft recht op polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetpreparaten.

U heeft alleen recht op deze dieetpreparaten als u niet kunt uitkomen met aangepaste normale voeding en andere

producten van bijzondere voeding en u:

a. Lijdt aan een stofwisselingsstoornis

b. Lijdt aan een voedselallergie

¢. Lijdt aan een resorptiestoornis

d. Lijdt aan een, via een gevalideerd screeningsinstrument vastgestelde, ziektegerelateerde ondervoeding of een
risico daarop of

e. Daarop bent aangewezen overeenkomstig de richtlijnen die in Nederland door de desbetreffende beroeps-
groepen zijn aanvaard.

Dieetpreparaten

Een dieetpreparaat is een medische voeding met een andere vorm en een andere samenstelling dan normale voe-
ding. Er zijn verschillende soorten, onder andere drinkvoeding en sondevoeding.

In drinkvoeding zijn bijvoorbeeld extra energie, eiwitten, vetten of vitamines en mineralen opgenomen.
Sondevoeding is speciale voeding die via een dun slangetje (een sonde) door de neus of buikholte direct naar de
maag of darm gaat.

Dieetproduct
Een dieetproduct is een voedingsmiddel met een andere samenstelling. Voorbeelden zijn glutenvrije of zoutarme
producten. Deze producten vergoeden wij niet.

Eigen risico

Voor deze zorg geldt het eigen risico. In het Reglement farmaceutische zorg zijn een aantal drinkvoedingen,
puddingen en vla met verschillende smaken aangewezen als voorkeursproduct. Voor deze voorkeursproducten
geldt het eigen risico niet. U kunt ook kiezen voor andere producten. Dan het geldt het eigen risico wel. U vindt het
Reglement farmaceutische zorg op onze website. Wij kunnen de lijst met voorkeursproducten tussentijds wijzigen.
Kijk voor meer informatie over het eigen risico in artikel 7 en 8 van deze verzekeringsvoorwaarden.

Hier kunt u terecht

Bij een apotheker, apotheekhoudend huisarts of een door ons aangewezen zorgaanbieder. Voor sondevoeding kunt
u alleen terecht bij Mediq Tefa, Sorgente, MediReva, OneMed en Medizorg/Eurocept.

Een overzicht van de door ons gecontracteerde en aangewezen zorgaanbieders vindt u op onze website.

Gaat u naar een apotheker of apotheekhoudend huisarts waarmee wij voor de betreffende zorg geen overeen-
komst hebben gesloten? Houdt u er dan rekening mee dat u waarschijnlijk een deel van de kosten zelf moet
betalen. Kijk voor meer informatie in artikel 1.4 en 1.6 van deze verzekeringsvoorwaarden.

Let op

Gaat u voor sondevoeding naar een andere (zorg)aanbieder dan Mediq Tefa, Sorgente, MediReva, OneMed of
Medizorg/Eurocept? Dan heeft u geen recht op vergoeding.

Koopt u een dieetpreparaat in de algemene verkoop, zoals de supermarkt of drogist? Dan krijgt u geen vergoeding.
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9.2.

9.3.

Europese gezondheidskaart (EHIC)

Op de achterzijde van uw zorgpas staat de EHIC. Als u op vakantie naar een EU-/EER-land of Zwitserland gaat, dan
heeft u hiermee recht op noodzakelijke medische zorg in het vakantieland. U kunt de EHIC gebruiken in Australié
voor spoedeisende medische zorg. U mag deze EHIC alleen gebruiken als u bij ons verzekerd bent. Als u deze EHIC
in het buitenland gebruikt, terwijl u weet of kunt weten dat deze niet meer geldig is, dan zijn de kosten van zorg
voor uw rekening.

U woont of verblijft in een land dat geen EU-/EER-land of verdragsland is

Als u woont of tijdelijk verblijft in een land dat geen EU-/EER-land of verdragsland is, dan kunt u voor zorg in uw

woonland of in het land van tijdelijk verblijf kiezen uit:

- Zorg door een gecontracteerde zorgaanbieder of zorginstelling;

- Vergoeding van de kosten van zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. Wij vergoeden de kosten tot
maximaal het bedrag dat u zou krijgen als u in Nederland zou kiezen voor een niet-gecontracteerde zorgaan-
bieder. Zie artikel 1.4 en 1.6 van deze verzekeringsvoorwaarden.

Let op

De kosten van een behandeling in het buitenland kunnen hoger zijn dan de kosten in Nederland. Wij vergoeden

de kosten tot maximaal het bedrag dat u zou krijgen als de behandeling in Nederland zou plaatsvinden. Houdt u er
daarom rekening mee dat u voor behandelingen in het buitenland mogelijk een (groot) gedeelte van de kosten zelf
moet betalen.

Toestemming en/of verwijzing

Wilt u zich in het buitenland laten behandelen? Als u voor deze behandeling 1 of meer nachten in een ziekenhuis
of andere instelling wordt opgenomen, dan heeft u vooraf onze toestemming nodig. U heeft ook toestemming
nodig voor zorg in het buitenland waarvoor dit in de zorgartikelen (artikel 11 tot en met 39) is vermeld. U vindt in
deze artikelen ook of u een verwijzing of voorschrift nodig heeft.

Heeft u onze toestemming niet nodig, maar wilt u wel graag vooraf weten of uw behandeling in het buitenland
voor vergoeding in aanmerking komt. Dan kunt u ons vragen om dit voor u te beoordelen. Kijk voor meer infor-
matie op onze website.

U heeft geen toestemming nodig als u onverwacht wordt opgenomen en de behandeling redelijkerwijs niet kan
worden uitgesteld tot u in uw woonland bent teruggekeerd. Als u 1 of meer nachten wordt opgenomen, dan moet
u (laten) bellen met onze alarmcentrale. Het telefoonnummer vindt u op uw zorgpas en op onze website.

Artikel 10. Klachten en geschillen

10.1.

Heeft u een klacht? Leg uw klacht voor aan de afdeling Klachtenmanagement

U kunt er van uit gaan dat wij alles rond uw zorgverzekering goed regelen. Toch kan het voorkomen dat niet alles

naar wens is. Wij staan open voor uw klachten en suggesties. U kunt hiervoor bellen met onze klantenservice. Kijk

voor het telefoonnummer op onze website. U kunt uw klacht ook schriftelijk voorleggen aan de afdeling Klachten-
management, Postbus 1256, 5602 BG Eindhoven. De afdeling Klachtenmanagement handelt namens de directie.

Tips bij het indienen van een klacht

- Geeft u zo precies mogelijk aan wat er is gebeurd, waarover u ontevreden bent, wat volgens u de beste oplos-
sing is en wanneer u het beste bereikbaar bent.

- Stuur alle relevante stukken mee. Stuur geen originele stukken met uw klacht mee. U kunt de originele stukken
namelijk zelf nog nodig hebben.

- Als u uw klacht niet zelf wilt of kunt indienen, dan is het ook mogelijk dit door iemand anders te laten doen. Om
uw privacy te beschermen, hebben wij wel uw schriftelijke toestemming nodig. Pas daarna nemen wij uw klacht
in behandeling.

U ontvangt van ons binnen 30 dagen een reactie op uw klacht. Als u niet tevreden bent met de beslissing of als u
binnen 30 dagen geen reactie heeft ontvangen, dan kunt u uw klacht of geschil voorleggen aan de Stichting
Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen (SKGZ), Postbus 291, 3700 AG Zeist, www.skgz.nl. U kunt het geschil ook
voorleggen aan de bevoegde rechter.
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6.4.
6.4.1.

6.4.2.

6.4.3.

6.5.

Wanneer kunt u uw aanvullende verzekering opzeggen?

Jaarlijks

U als verzekeringnemer kunt de aanvullende verzekering schriftelijk opzeggen per 1 januari van ieder jaar op

voorwaarde dat wij uw opzegging uiterlijk 31 december van het voorafgaande jaar hebben ontvangen.

Tussentijds

U als verzekeringnemer kunt de aanvullende verzekering tussentijds schriftelijk opzeggen:

- bij premie en/of voorwaardenwijziging zoals vermeld in artikel 5.2;

- tegelijk met het beéindigen van de 1ZZ Basisverzekering;

- van een meeverzekerd kind als dit kind 18 jaar wordt. De opzegging gaat in op de eerste dag van de maand
volgend op de maand waarin uw kind 18 jaar wordt, op voorwaarde dat wij de opzegging ontvangen véér het
einde van de maand waarin uw kind 18 jaar wordt.

Opzegservice

U kunt voor opzegging van de aanvullende verzekering zoals bedoeld in artikel 6.4.1 en 6.4.2 ook gebruikmaken

van de opzegservice van de Nederlandse zorgverzekeraars. Dit houdt in dat u de verzekeraar van de nieuwe

zorgverzekering toestemming geeft om de oude aanvullende verzekering op te zeggen.

Wanneer kunnen wij de aanvullende verzekering opzeggen, ontbinden of schorsen?

Wij kunnen de aanvullende verzekering(en) schriftelijk opzeggen, ontbinden of schorsen:

a. als er sprake is van het niet op tijd betalen van de verschuldigde bedragen, zoals vermeld in artikel 3.4;

b. als er sprake is van fraude (zie artikel 2.4);

c. als u ons opzettelijk geen, niet-volledige of onjuiste inlichtingen of stukken heeft verstrekt die tot ons
nadeel(kunnen) leiden;

d. als u heeft gehandeld met het opzet ons te misleiden of als wij geen aanvullende verzekering zouden hebben
gesloten bij kennis van de ware stand van zaken.

In die gevallen beschreven onder a t/m d kunnen wij binnen 2 maanden na ontdekking en met onmiddellijke

ingang de aanvullende verzekering opzeggen. Wij zijn in die gevallen geen uitkering verschuldigd of kunnen de

uitkering verminderen. Wij kunnen de ontstane vorderingen compenseren met andere uitkeringen.

Artikel 7. Klachten en geschillen

7.1.

7.2.

Indienen Klacht

U kunt er van uit gaan dat wij alles rond uw zorgverzekering goed regelen. Toch kan het voorkomen dat niet alles

naar wens is. Wij staan open voor uw klachten en suggesties. U kunt hiervoor bellen met onze klantenservice. Kijk

voor het telefoonnummer op onze website. U kunt uw klacht ook schriftelijk voorleggen aan de afdeling Klachten-
management, Postbus 1256, 5602 BG Eindhoven. De afdeling Klachtenmanagement handelt namens de directie.

- Geeft u zo precies mogelijk aan wat er is gebeurd, waarover u ontevreden bent, wat volgens u de beste oplos-
sing is en wanneer u het beste bereikbaar bent.

- Stuur alle relevante stukken mee. Stuur geen originele stukken met uw klacht mee. U kunt de originele stukken
namelijk zelf nog nodig hebben.

- Als u uw klacht niet zelf wilt of kunt indienen, dan kunt u dit ook door iemand anders laten doen. Om uw
privacy te beschermen, hebben wij wel uw schriftelijke toestemming nodig. Pas daarna nemen wij uw klacht in
behandeling.

U ontvangt van ons binnen 30 dagen een reactie op uw klacht. Als u niet tevreden bent met de beslissing of als u
binnen 30 dagen geen reactie heeft ontvangen, dan kunt u uw klacht of geschil voorleggen aan de Stichting Klach-
ten en Geschillen Zorgverzekeringen (SKGZ), Postbus 291, 3700 AG Zeist, www.skgz.nl. U kunt het geschil ook
voorleggen aan de bevoegde rechter.

Klachten over onze formulieren

Vindt u een formulier overbodig of ingewikkeld? U kunt hiervoor bellen met onze klantenservice, kijk voor het
telefoonnummer op onze website. U kunt uw klacht ook schriftelijk voorleggen aan de afdeling Klachtenmanage-
ment, Postbus 1256, 5602 BG Eindhoven. U ontvangt van ons binnen 30 dagen een reactie op uw klacht over formu-
lieren. U kunt uw klacht ook voorleggen aan de Nederlandse Zorgautoriteit ter attentie van de Informatielijn/het
Meldpunt, Postbus 3017, 3502 GA Utrecht, e-mail: info@nza.nl. Op de website van de Nederlandse Zorgautoriteit,
www.nza.nl, is aangegeven hoe u een klacht over formulieren kunt indienen.
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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 in Nederland
zijn bereid door een fabrikant als bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder mm,
van die wet,

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 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,

4°. artikel 40, derde lid, onder c, van de Geneesmiddelenwet, die in de handel
Zijn in een andere lidstaat van de Europese Unie of in een derde land en
binnen het grondgebied van Nederland zijn gebracht, indien het geneesmiddel
dient ter vervanging van een geregistreerd geneesmiddel als bedoeld onder a
dat tijdelijk niet of niet in voldoende aantallen afgeleverd kan worden door de
houder of houders van de handelsvergunning of parallelhandelsvergunning,
verleend krachtens de Geneesmiddelenwet dan wel krachtens de verordening,
bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder fff, van die wet, of

5°. artikel 52, eerste lid, van de Geneesmiddelenwet, indien het geneesmiddel
dient ter vervanging van een geregistreerd geneesmiddel als bedoeld onder a
dat tijdelijk niet of niet in voldoende aantallen afgeleverd kan worden door de
houder of houders van de handelsvergunning of parallelhandelsvergunning,
verleend krachtens de Geneesmiddelenwet dan wel krachtens de verordening,
bedoeld in artikel 1, eerste lid, onder fff, van die wet;

c. polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetpreparaten.

2. 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 f, van de
Geneesmiddelenwet.

3. 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.

4. Farmaceutische zorg omvat ook een ander bij ministeriéle 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.



5. 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.

6. 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.



