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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (prof. mr. ALM. van Mierlo, mr. HAJ. Kroon, en

mr. M.T.C.J. Nauta-Sluijs)

Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoekster, in haar hoedanigheid van wettelijk vertegenwoordiger van
C, hierna te noemen: verzekerde,

tegen

OWM DSW Zorgverzekeraar te Schiedam, hierna te noemen: de zorgverzekeraar.

2. Verloop van de procedure

21 Bij klachtenformulier van 24 januari 2022 heeft verzoekster de Geschillencommissie
Zorgverzekeringen (hierna: de commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen. De
commissie heeft verzoekster verzocht het entreegeld van € 37,-- te betalen en aanvullende
informatie op te sturen. Verzoekster heeft hieraan voldaan. Op 7 maart 2022 was het dossier
gereed voor inhoudelijke behandeling.

292 Bij brief van 16 mei 2022 heeft de zorgverzekeraar zijn standpunt aan de commissie uiteengezet.
Een kopie van deze brief is op 17 mei 2022 aan verzoekster gezonden.

2.3 Partijen is de mogelijkheid geboden om te worden gehoord. Verzoekster en de zorgverzekeraar
hebben op 7 juni 2022 respectievelijk 9 juni 2022 verklaard niet te willen worden gehoord.

24. Bij brief van 18 juli 2022 heeft het Zorginstituut Nederland (hierna: het Zorginstituut)
(zaaknummer: 2022020159) aan de commissie een voorlopig advies uitgebracht. Een kopie hiervan
is op 19 juli 2022 aan partijen gestuurd, waarbij zij in de gelegenheid zijn gesteld hierop binnen
10 dagen te reageren. Van deze gelegenheid hebben partijen geen gebruik gemaakt.

3. Vaststaande feiten

3l Verzekerde was in 2021 bij de zorgverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op grond van de
Basisverzekering (hierna: de zorgverzekering).

3.2. Verzekerde is aangewezen op sondevoeding. Om haar hiervan af te helpen, heeft verzoekster
namens verzekerde bij de zorgverzekeraar aanspraak gemaakt op vergoeding van de kosten van
het No-Tube Netcoaching programma in Graz, Oostenrijk.

3.3. Bij brief van 31 december 2020 heeft de behandelend arts in Oostenrijk, voor zover hier van

belang, over verzekerde verklaard:

"This program is indicated for this patiént. [Verzekerde] eligibility for our telemedical tube
weaning program (‘Netcoaching’) was determ ined by a thorough medical assessment, including
an evaluation of all submitted and relevant medical records, video analyses and a standardized
questionnaire. Our interdisciplinary team concluded that [verzekerde] is a good candidate for
participation in our telemedical tube weaning program ("Netcoaching”). From both medical and
developmental perspectives, it is essential that treatment be undertaken as soon as possible,
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since any protraction of the eating disorder can lead to chronification and long-term physical
repercussions. Lengthy placement of a feeding tube can cause physical complications such as skin
irritation, bleeding, recurrent vomiting and reflux extreme malnutrition, aspiration pneumonia,
and/or accidental dislodgement of the feeding tube, all of which significantly increase the
financial burden of providing enteral nutrition treatment on both medical and insurance Systems.
The psychosocial complications (social isolation of the entire family, issues finding childcare, oral
aversion, developmental delays in oral motorskills, reduced quality of life, increased stress) must
also be taken into consideration as these are not uncommon in patients receiving enteral nutrition

(1-12). (..)"

Bij brieven van 9 november 2021 en 18 november 2021 heeft de zorgverzekeraar aan verzoekster
meegedeeld dat de kosten van het No-Tube Netcoaching programma in Oostenrijk niet worden
vergoed.

Verzoekster heeft de zorgverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd. Bij brief
van 14 januari 2022 heeft de zorgverzekeraar aan verzoekster meegedeeld dat hij zijn beslissing

handhaaft.

Bij brief van 18 juli 2022 heeft het Zorginstituut in zijn voorlopig advies aan de commissie het
volgende verklaard:

‘(..) De informatie in het dossier is medisch en juridisch beoordeeld.

Het No-tube programma is een vorm van ‘netcoaching' op afstand in tegenstelling tot behandeling
'on site' bij voedingssonde (tube) afhankelijkheid bij kinderen. Vanuit Graz is hierbij een
multidisciplinair (medisch) team betrokken (arts, psycholoog, gespecialiseerde therapeut).

Verweerder heeft het standpunt dat deze behandeling niet voldoet aan de stand van de
wetenschap en praktijk in de brief d.d. 14 januari 2022 onderbouwd. Voor de volledigheid is

op 12 juli 2022 een search gedaan in Medline via PubMed. Er is gezocht op 'weaning AND
netcoaching' Dat leverde twee artikelen op. Het enige vergelijkende onderzoek dat werd
gevonden is een retrospectief vergelijkend onderzoek (Marinschek 2014) waarin geen significante
verschillen werden gevonden tussen patiénten (leeftijd 0,21-23 65 jaar) wat betreft het succes van
volledig afwennen van sondevoeding tussen net-coaching (153 van 169 (90.5%)) en het klinische
programma (170 van 209 (81.3%)). Hiermee is de meerwaarde van het No-tube netcoaching
programma in vergelijking met de gebruikelijke behandeling bij sondeafhankelijkheid niet
aangetoond.

Conclusie

De meerwaarde van het No-tube Netcoaching 'weaning' programma in vergelijking met de
gebruikelijke behandeling bij sondeafhankelijkheid is niet aangetoond. Geconcludeerd kan
worden dat het online No-Tube programma niet voldoet aan de stand van de wetenschap en
praktijk. Verzoekster kan daarom geen aanspraak maken op vergoeding van het online No-Tube
programma ten laste van de basisverzekering.

Het advies
Het Zorginstituut adviseert op basis van de beschikbare informatie in het dossier het volgende.
Het online No-Tube programma maakt geen onderdeel uit van het basispakket. (..)"

Het geschil
Verzoekster heeft aan de commissie verzocht te beslissen dat de zorgverzekeraar gehouden is:

(i) de kosten van het No-Tube Netcoaching programma in Qostenrijk alsnog aan haar te
vergoeden, en
(ii) haar het betaalde entreegeld van € 37,-- te vergoeden.
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Bevoegdheid van de commissie

De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover bindend advies uit te
brengen. Dit blijkt uit artikel 14 van de voorwaarden van de zorgverzekering.

Beoordeling

De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv)
en de Regeling zorgverzekering (Rzv) over medisch-specialistische zorg alsmede die uit Vo. nr.
883/2004 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.

Standpunt verzoekster

Verzoekster heeft aangevoerd dat het No-Tube Netcoaching programma een vorm van
poliklinische hongerprovocatie is om een kind van de sonde af te krijgen. Het programma

heeft een hoog slagingspercentage, en heeft als groot voordeel dat het vanuit huis kan

worden toegepast, in de eigen omgeving van het kind. De contacten vinden plaats via een
videoverbinding. Hongerprovocatie vindt in Nederland alleen klinisch plaats, en wordt dan

door de zorgverzekeraars vergoed. In vergelijking tot andere hongerprovocaties is het No-Tube
Netcoaching programma het meest succesvol, zo blijkt uit diverse onderzoeken. De behandeling is
daarom aan te merken als zorg die conform de stand van de wetenschap en praktijk is, en moet
worden vergoed ten laste van de zorgverzekering.

Standpunt zorgverzekeraar

De zorgverzekeraar heeft aangevoerd dat het No-Tube Netcoaching programma geen zorg is
conform de stand van de wetenschap en praktijk, en daarom niet kan worden vergoed ten laste
van de zorgverzekering. Een en ander blijkt onder meer uit een eerder bindend advies van de
commissie (GcZ 28 oktober 2015, 201500558), met het hieraan ten grondslag liggende advies van
het Zorginstituut. Na deze datum zijn er geen studies geweest waaruit het tegendeel blijkt. In
Nederland worden vergelijkbare programma's aangeboden, die wel voldoen aan de stand van de
wetenschap en praktijk, en daarom voor vergoeding in aanmerking komen.

Overwegingen commissie

Artikel 20 van Vo. nr. 883/2004 ziet op een verzekerde die naar een andere EU-lidstaat reist met
het doel aldaar tijdens zijn verblijf verstrekkingen te ontvangen. Verzekerde zal in de onderhavige
situatie zorg ontvangen in de thuissituatie via een videoverbinding. Zij reist niet naar Qostenrijk,
en zal hier ook niet verblijven. De verordening is daarom op haar

niet van toepassing. Beoordeling zal moeten plaatsvinden aan de hand van de voorwaarden van
de zorgverzekering.

Gelet op het door de zorgverzekeraar ingenomen standpunt moet in de eerste plaats worden
beoordeeld of de door verzoekster voor verzekerde gewenste behandeling, te weten het No-
Tube Netcoaching programma ter afwenning van sondevoeding, voldoet aan de stand van

de wetenschap en praktijk als bedoeld in artikel 2, vijfde lid, van de voorwaarden van de
zorgverzekering, welke bepaling is gebaseerd op artikel 2.1 Bzv. De commissie neemt hierbij het
arrest van de Hoge Raad van 30 maart 2018 (ECLI:NL:HR:2018:469) tot uitgangspunt.
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Met de ‘stand van de wetenschap en praktijk’ is bedoeld dat die zorg verzekerd moet zijn die

de betrokken beroepsgroep rekent tot het aanvaarde arsenaal van medische onderzoeks- en
behandelingsmogelijkheden. Daarbij zijn zowel de stand van de medische wetenschap als de mate
van acceptatie in de medische praktijk belangrijke graadmeters. Het gaat om de zorg die door de
internationale medische wetenschap voldoende beproefd en deugdelijk is bevonden.

De commissie heeft het Zorginstituut verzocht om een advies. Het uitbrengen van een dergelijk
advies behoort tot de wettelijke taak van het Zorginstituut (artikel 114, derde en vierde lid, Zvw).
Het advies van het Zorginstituut is niet bindend voor de commissie. Het staat de commissie vrij
hiervan gemotiveerd af te wijken.

Het Zorginstituut neemt bij de beoordeling alle relevante gegevens in aanmerking: literatuur,
wetenschappelijke onderzoeken en gezaghebbende meningen van specialisten. Om deze gegevens
te beoordelen is zogeheten ‘evidence based medicine’ het leidende principe. Als uit kwalitatief
verantwoorde studies (Randomized Controlled Trials) blijkt dat de behandeling een (meer)waarde
heeft ten opzichte van de behandeling die tot nog toe de voorkeur had in de internationale kring
van de beroepsgenoten, wordt de nieuwe behandeling als effectief beschouwd. Als geen studies
van voldoende niveau zijn gepubliceerd, kan het Zorginstituut zijn oordeel baseren op bewijs van
lagere orde. Daarbij kan worden gedacht aan gezaghebbende meningen van medisch specialisten
of richtlijnen van de betrokken beroepsgroep. Deze beoordelingswijze stemt overeen met de
bedoeling van de wetgever.

Het Zorginstituut heeft een beoordeling uitgevoerd met betrekking tot 'netcoaching' in
tegenstelling tot 'on site' bij voedingssonde afhankelijkheid bij kinderen. Het advies van

18 juli 2022 bevat de uitkomst hiervan. Het Zorginstituut ziet geen meerwaarde van het No-

Tube Netcoaching 'weaning' programma ten opzichte van de gebruikelijke methode, zodat dit
programma geen deel uitmaakt van het basispakket. De commissie ziet in de enkele stelling

van verzoekster dat het programma succesvol is, en dat dit blijkt uit diverse - door haar niet
nader geduide - onderzoeken, geen reden van het advies van het Zorginstituut af te wijken en
volgt dit dan ook. Dit betekent dat geen sprake is van een verzekerde prestatie op grond van de
zorgverzekering. Aan de vraag of bij verzekerde een (verzekerings)indicatie aanwezig is, wordt om
die reden niet meer toegekomen. Hetzelfde geldt voor de beoordeling van de doelmatigheid.

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

Zeist, 18 augustus 2022

A.IM. van Mierlo
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BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

2. Nationale wet- en regelgeving
(bron: https://wetten.overheid.nl/zoeken)
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LID1

LID 2

LID 3

LID 4

DE BASIS

Deze zorgverzekering is gebaseerd op:
de Zorgverzekeringswet (Zvw);
het Besluit zorgverzekering;

de Regeling zorgverzekering;

de Wet langdurige zorg (WIz);

de toelichtingen op deze wet- en regelgeving;

P an oW

het aanvraagformulier dat u heeft ingevuld.

Wij leggen de zorgverzekering vast in de polis en stellen deze polis jaarlijks aan u ter beschikking. Op het

polisblad staat wie de verzekeringnemer en eventuele verzekerde(n) zijn.

INTERPRETATIEVERSCHILLEN
Hoewel wij de polisvoorwaarden zo volledig en nauwkeurig mogelijk hebben geformuleerd, kunnen me-
ningsverschillen ontstaan over de uitleg. In die situaties is de tekst van de relevante geldende wet- en

regelgeving doorslaggevend.

DE VERZEKERINGSPAS

Bij inschrijving ontvangen alle verzekerden die op het polisblad zijn genoemd, een eigen verzekeringspas.
Op vertoon van deze pas kunt u terecht bij zorgaanbieders die zorg verlenen waar u volgens de polisvoor-
waarden aanspraak op maakt. Op de achterzijde van de pas vindt u de EHIC (zie ook de Inleiding).

AARD VAN UW ZORGVERZEKERING

Uw zorgverzekering is een combinatieverzekering. Dit betekent dat u recht heeft op vergoeding van de
kosten van zorg (zie verder onder “Hoogte van de vergoeding”) en volledig vrij bent in de keuze van zorg-
aanbieder. Wel contracteren wij zoveel mogelijk zorgaanbieders om afspraken te maken over de te le-
veren kwaliteit en de prijs voor de behandeling. Op die manier dragen wij bij aan de betaalbaarheid en
daarmee de toegankelijkheid van de Nederlandse gezondheidszorg. In onze polisvoorwaarden maken wij
ten aanzien van onze vergoedingen daarom een onderscheid tussen zorg die wordt verleend door een
gecontracteerde zorgaanbieder en zorg die verleend wordt door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder.
Als u naar een zorgaanbieder gaat met wie wij een overeenkomst hebben voor die behandeling, betalen
wij onze vergoeding rechtstreeks uit aan de zorgaanbieder en ontvangt u geen nota. Als u naar een niet-
gecontracteerde zorgaanbieder gaat dan dient u zelf de nota aan uw zorgaanbieder te voldoen en betalen
wij vervolgens - nadat u de nota bij ons heeft ingediend - aan u de door ons vastgestelde vergoeding uit.
Als een niet-gecontracteerde zorgaanbieder een tarief in rekening brengt dat hoger is dan de door ons
vastgestelde vergoeding, dan krijgt u dus niet het volledige bedrag vergoed. Voor al onze vergoedingen
verwijzen wij u naar onze website.

Zie www.dsw.nl/consumenten/zorgverzekering/zorgverleners voor het ‘overzicht zorgverleners’ met wie
wij afspraken hebben gemaakt. Eventuele eigen bijdragen kunnen niet bij ons worden gedeclareerd.
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INHOUD EN OMVANG VAN ZORG

In deze polisvoorwaarden is omschreven voor welke zorg u recht heeft op vergoeding. De inhoud en om-
vang van deze zorg wordt 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.

U heeft recht op zorg waarop u naar inhoud en omvang redelijkerwijs bent aangewezen. Dit wordt mede
bepaald op basis van doelmatigheid en doeltreffendheid. Daarnaast mag de zorg of dienst niet onnodig
kostbaar en/of onnodig gecompliceerd zijn.

Onder de zorg en diensten vallen ook de zorg en diensten die door de wetgever voorwaardelijk zijn toege-
laten tot het verzekerde pakket. Welke zorg en diensten voorwaardelijk zijn toegelaten tot het verzekerde
pakket is nader omschreven in artikel 19 van deze polisvoorwaarden.

De zorgverzekering wordt overeengekomen met of voor verzekeringsplichtigen woonachtig in Nederland en met

of voor verzekeringsplichtigen die in het buitenland wonen. In de Zorgverzekeringswet is nader omschreven wie

verzekeringsplichtig is.

LID1

LID 2

LID 3

LID 4

18

DATUM VAN INGANG VAN DE VERZEKERING

Als u bij ons uw zorgverzekering afsluit, doet u dat voor de periode van één jaar (van 1 januari tot en met
31 december). Voordat de zorgverzekering voor de eerste keer ingaat moeten wij een volledig ingevuld
verzoek voor een zorgverzekering hebben ontvangen. De zorgverzekering waar deze polisvoorwaarden op
van toepassing zijn gaat in op 1 januari 2021.

ALTERNATIEVE INGANGSDATUM
Als u op het moment van aanvragen nog bij een andere zorgverzekeraar verzekerd bent en u heeft in uw
verzoek aangegeven dat u de zorgverzekering op een latere datum wilt laten ingaan, dan gaat de zorgver-
zekering op die latere datum in.

VERZEKERD MET TERUGWERKENDE KRACHT

Er zijn twee situaties waarin wij u met terugwerkende kracht kunnen inschrijven:

a. als u de zorgverzekering binnen vier maanden nadat een verzekeringsplicht voor het eerst ontstaat bij
ons aanvraagt. Als ingangsdatum geldt dan de dag waarop de verzekeringsplicht ontstaat.

b. als u de zorgverzekering bij ons aanvraagt binnen een maand nadat uw zorgverzekering bij een andere
verzekeraar is beéindigd. Uw zorgverzekering gaat dan bij ons in op de eerste dag nadat uw oude zorg-
verzekering is geéindigd.

AANMELDING INTREKKEN (HERROEPEN)

U kunt een zorgverzekering herroepen die u via internet heeft aangevraagd en gesloten. Vul daartoe
binnen 14 dagen na bevestiging van de aanmelding, het contactformulier in op onze website. Vermeld
hierin het BSN van degene die de overeenkomst heeft aangevraagd en geef daarbij aan dat u de via inter-
net gesloten verzekeringsovereenkomst wilt beéindigen.
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LID1

LID 2

LID 2.1

LID 2.1.1

LID 2.1.2

ALGEMEEN

Dit artikel beschrijft de medisch-specialistische zorg. Binnen de medisch-specialistische zorg onder-
scheiden we:

a. medisch-specialistische zorg met opname (klinisch) en zonder opname (niet-klinisch);

b. behandelingen van plastisch-chirurgische aard.

Voor de volgende vormen van medisch-specialistische zorg gelden andere voorwaarden: revalidatie
(artikel 23 van deze polisvoorwaarden), mondzorg door een kaakchirurg (artikel 33 van deze polisvoor-
waarden), curatieve GGZ (artikelen 37 en 38 van deze polisvoorwaarden) en sportgeneeskunde (artikel 42
van deze polisvoorwaarden). In de genoemde artikelen vindt u onder welke voorwaarden deze zorg voor
vergoeding in aanmerking komt.

KLINISCHE EN NIET-KLINISCHE MEDISCH-SPECIALISTISCHE ZORG
TE VERGOEDEN ZORGKOSTEN

MEDISCH-SPECIALISTISCHE ZORG MET OPNAME (KLINISCHE ZORG)

Wij vergoeden een opname in de laagste klasse van een ziekenhuis (instelling voor medisch-specialistische
zorg) voor maximaal 1.095 dagen. Onder de vergoeding vallen de medisch-specialistische behandeling,
het verblijf indien dit medisch noodzakelijk is in verband met de medisch-specialistische zorg en de ver-
pleging en de verzorging. Ook vergoeden wij tijdens de periode van opname de paramedische zorg (bij-
voorbeeld fysiotherapie, oefentherapie, ergotherapie, logopedie of dieetadvisering), de geneesmiddelen,
hulpmiddelen en verbandmiddelen die bij de behandeling horen.

Bij de telling van de 1.095 dagen gelden de volgende regels:

a. wordt uw opname korter dan 31 dagen onderbroken, dan tellen de dagen dat de onderbreking duurt
niet mee bij de 1.095 dagen. Wel wordt na de onderbreking verder geteld;

b. wordt uw opname langer dan 30 dagen onderbroken, dan beginnen we opnieuw te tellen en heeft u na
die onderbreking dus weer recht op vergoeding van de zorg voor 1.095 dagen;

c. wordt uw opname onderbroken voor weekend- en vakantieverlof, dan tellen deze dagen van onderbre-
king mee bij de 1.095 dagen.

MEDISCH-SPECIALISTISCHE ZORG ZONDER OPNAME (NIET-KLINISCHE ZORG)

Wij vergoeden medisch-specialistische zorg zonder opname geleverd door een medisch specialist. Onder
de vergoeding vallen de verpleging, de geneesmiddelen, de hulpmiddelen en verbandmiddelen die bij de
behandeling horen, indien deze op de polikliniek worden uitgevoerd of toegediend.
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LID 2.2

LID 2.3

VOORWAARDEN
Algemeen
Het gaat om zorg zoals medisch specialisten die plegen te bieden.

Machtiging

U moet vooraf van ons een machtiging hebben gekregen:

a. voor behandelingen van plastisch-chirurgische aard (zie lid 3);

b. voor behandelingen die voorkomen op de lijst met verrichtingen waarvoor een machtiging vereist is
(limitatieve lijst van Zorgverzekeraars Nederland). Meer informatie vindt u op onze website.

Voor andere medisch-specialistische zorg zoals bedoeld in dit artikel is geen machtiging vereist. Zie voor

meer informatie over machtigingen artikel 15 lid 7 van deze polisvoorwaarden.

Verwijzing

a. U heeft een verwijzing nodig van een huisarts, bedrijfsarts, jeugdarts, GGD-arts infectieziektenbestrij-
ding KNMG, GGD-arts tuberculosebestrijding KNMG, verpleegkundig specialist, physician assistant,
klinisch technoloog, arts voor verstandelijk gehandicapten, medisch specialist (hieronder valt ook de
sportarts), optometrist of orthoptist. In het geval van spoedeisende hulp is geen verwijzing nood-
zakelijk.

b. Voor een zwangerschap en/of bevalling mag u ook een verwijzing van een verloskundige hebben.

c. Voor een kaakchirurgische behandeling mag u ook een verwijzing van een tandarts of orthodontist
hebben.

d. Vooreensecond opinion heeft u een aparte verwijzing nodig van een huisarts of een medisch specialist.

Zorgaanbieder
De zorg wordt verleend door een medisch specialist.

ZORG VAN ZORGAANBIEDER ZONDER OVEREENKOMST

Wettelijk maximumtarieven

Wanneer u naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder gaat en er geldt een wettelijk maximumtarief,
dan vergoeden wij de zorg tot maximaal het wettelijk maximumtarief met uitzondering van zorg verleend
door niet-gecontracteerde zelfstandige kaakchirurgische behandelcentra. Hierbij vergoeden wij de zorg

tot maximaal 75% van het wettelijk maximumtarief.

Vrije tarieven

Wanneer u naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder gaat en er geldt geen wettelijk tarief, dan vergoe-
den wij de zorg tot maximaal de door ons vastgestelde vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige
vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 15 van deze polisvoorwaarden.
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LID 3

LID 3.1

LID 3.2

LID 3.3

BEHANDELINGEN VAN PLASTISCH-CHIRURGISCHE AARD

TE VERGOEDEN ZORGKOSTEN

Wij vergoeden behandelingen van plastisch-chirurgische aard voor het corrigeren van:

a. afwijkingen in uw uiterlijk die aantoonbare lichamelijke functiestoornissen veroorzaken;

b. verminkingen die zijn ontstaan door ziekte, een ongeval of een geneeskundige verrichting;

c. verlamde of verslapte bovenoogleden die een ernstige gezichtsveldbeperking tot gevolg hebben, dan
wel die het gevolg zijn van een aangeboren afwijking of van een chronische aandoening die al bij de
geboorte aanwezig was;

d. devolgende aangeboren misvormingen:

1. lip-, kaak- of gehemeltespleten;

2. misvorming van het benig aangezicht;

3. goedaardige woekering van bloedvaten, lymfevaten of bindweefsel, indien sprake is van een aan-
toonbare lichamelijke functiestoornis of verminking;

4. geboortevlekken, indien sprake is van een aantoonbare lichamelijke functiestoornis of vermin-
king;

5. misvormingen van urineweg- en geslachtsorganen.

e. primaire geslachtskenmerken bij een vastgestelde transseksualiteit;

VOORWAARDEN
Algemeen

Het gaat om zorg zoals medisch specialisten die plegen te bieden.

Machtiging

U moet van ons vooraf een machtiging hebben gekregen. Bij de aanvraag moet de behandelend specialist
de gevraagde behandeling omschrijven en motiveren. Zie voor meer informatie over machtigingen artikel
15 lid 7 van deze polisvoorwaarden.

Verwijzing

U heeft een verwijzing nodig van een huisarts, bedrijfsarts of medisch specialist.

Zorgaanbieder
De zorg wordt verleend door een medisch specialist.

ZORG VAN ZORGAANBIEDER ZONDER OVEREENKOMST

Vrije tarieven

Wanneer u naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder gaat en er geldt geen wettelijk tarief, dan vergoe-
den wij de zorg tot maximaal de door ons vastgestelde vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige
vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 15 van deze polisvoorwaarden.
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LID 4

LID 4.1

BEHANDELINGEN IN VERBAND MET TRANSSEKSUALITEIT

TE VERGOEDEN ZORGKOSTEN

Wij vergoeden de volgende behandelingen:

a.
b.

inwendige geslachtsveranderende operaties bij vastgestelde transseksualiteit;

plastisch-chirurgische correctie van primaire uiterlijke geslachtskenmerken bij vastgestelde transsek-
sualiteit;

plastisch-chirurgische correctie van secundaire uiterlijke geslachtskenmerken indien die aantoonbare
lichamelijke functiestoornissen veroorzaken of indien er sprake is van een verminking;

psychische ondersteuning bij genderidentiteitsproblematiek als onderdeel van het multidisciplinaire
behandelingstraject;

epilatie (ontharing) die door huidtherapeuten wordt verricht indien er sprake is van een verminking in
de vorm van een passabiliteitsprobleem;

aangezichtschirurgie, adamsappelreductie en stemverhogende operatie bij man-vrouw transseksue-
len indien er sprake is van een verminking in de vorm van een passabiliteitsprobleem;

uitwendige penisprothese tijdens de real-life-experience;

foniatrie en logopedie;

borstprothesen bij volledige afwezigheid van borstweefsel.

Passabiliteitsprobleem

Er is sprake van een passabiliteitsprobleem als een man-vrouw transseksueel vanwege het (nog altijd

aanwezige) mannelijke gelaat, niet als vrouw wordt herkend, waardoor mensen in het voorbijgaan een

schrikreactie vertonen of bevreemd of niet respectvol reageren. Duidelijk moet zijn welke onderdelen in

het uiterlijk het passabiliteitsprobleem veroorzaken en hoe chirurgische correctie hiervan het passabili-

teitsprobleem opheft.

Voor ontharing van het gelaat geldt dat er sprake is van een passabiliteitsprobleem indien er ondanks

scheren binnen 24 uur en camouflagemiddelen een nog altijd aanwezig mannelijk gelaat is door de baard-

tekening.

Uitsluitingen

De volgende behandelingen in verband met transseksualiteit worden niet vergoed:

a.
b.

Haartransplantatie;

Epilatie van borst en ledematen;

Contourcorrectie van borstkast en heupen;
Uitwendige penisprothese na de real-life-experience;
Psychosociale hulp
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LID 4.2

LID 4.3

LID 5

VOORWAARDEN

Algemeen

Het gaat om zorg zoals medisch specialisten die plegen te bieden. Diagnostiek en behandeling moeten
worden uitgevoerd conform de internationale richtlijnen voor de behandeling en begeleiding van trans-
seksuelen van de WPATH (voorheen HBIGDA) en door een multidisciplinair samengesteld genderteam in
een centrum of erkend netwerk dat gespecialiseerd is op het gebied van geprotocolleerde behandeling van
transseksuelen. Epilatie moet worden uitgevoerd door een gecertificeerde huidtherapeut voor transgen-
derzorg die is vermeld op de lijst van de NVH (Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten).

Machtiging

U moet voor de plastisch-chirurgische uiterlijke correcties, de epilatie, de aangezichtschirurgie, de adams-
appelreductie, stemverhogende operatie en plaatsen borstprothesen van ons vooraf een machtiging heb-
ben gekregen. Bij de aanvraag moet de behandelend specialist of huidtherapeut de gevraagde behan-
deling omschrijven en motiveren. Zie voor meer informatie over machtigingen artikel 15 lid 7 van deze
polisvoorwaarden.

Verwijzing

U heeft een verwijzing nodig van een huisarts, bedrijfsarts of medisch specialist.

Zorgaanbieder

De zorg wordt verleend door een medisch specialist of gecertificeerd huidtherapeut.

ZORG VAN ZORGAANBIEDER ZONDER OVEREENKOMST

Vrije tarieven

Wanneer u naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder gaat en er geldt geen wettelijk tarief, dan vergoe-
den wij de zorg tot maximaal de door ons vastgestelde vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige
vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 15 van deze polisvoorwaarden.

BEPERKINGEN EN UITSLUITINGEN ROND VRUCHTBAARHEIDSGERELATEERDE ZORG

Beperkingen

Voor vruchtbaarheidsgerelateerde zorg gelden de volgende beperkingen:

a. de zorg wordt niet vergoed bij vrouwen van 43 jaar of ouder; behoudens voor zover het een in-vitrofer-
tilisatiepoging (IVF-poging) betreft die reeds is aangevangen voordat de vrouw de leeftijd van 43 jaar
heeft bereikt;

b. IVF bijvrouwen jonger dan 38 jaar wordt slechts vergoed als er bij de eerste twee IVF-pogingen slechts
één embryo wordt teruggeplaatst per poging (bij de derde poging mogen er wel twee embryo’s worden
teruggeplaatst);

c. bij vrouwen van 38 jaar of ouder mogen er bij alle drie de pogingen één of twee embryo’s worden te-
ruggeplaatst per poging.
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Een IVF-poging bestaat uit 4 fasen:
1. hormonale behandeling die de rijping van eicellen in het lichaam van de vrouw bevorderen;

B

de follikelpunctie;

2

de bevruchting van eicellen en het kweken van embryo’s in het laboratorium;

Ea

Het een of meerdere keren implanteren van een of twee embryo’s (‘verse’ embryo’s of ‘cryo’ (ingevro-
ren) embryo’s) in de baarmoederholte teneinde zwangerschap te doen ontstaan.

Niet vergoed wordt de vierde of volgende IVF-poging 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 in-
dien de implantatie van gecryopreserveerde embryo’s niet heeft geleid tot een doorgaande zwangerschap

van negen weken en drie dagen te rekenen vanaf de implantatie.

De terugplaatsing van alle bij een poging verkregen embryo’s (al dan niet tussentijds gecryopreserveerd)
maakt deel uit van de poging waarmee de embryo’s verkregen zijn. Een zwangerschap van ten minste
twaalf weken na de eerste dag van de laatste menstruatie, die zonder medisch ingrijpen is ontstaan, is ook

een doorgaande zwangerschap.

Het terugplaatsen van tijdens een IVF-behandeling verkregen cryo embryo’s valt onder de aanspraak IVF
als de terugplaatsing een onderdeel is van een IVF-poging. Als het gaat om terugplaatsing na een door-
gaande zwangerschap, valt deze onder de aanspraak ‘vruchtbaarheidsgerelateerde zorg’. Deze terugplaat-

sing is dan geen onderdeel van een IVF-poging.

Uitsluitingen

De volgende vruchtbaarheidsgerelateerde zorg wordt niet vergoed:

a. de vierde of volgende IVF-poging per doorgaande zwangerschap, nadat drie pogingen zijn geéindigd.
Na de derde poging worden ook de daarbij behorende geneesmiddelen niet vergoed;

b. eicel- en spermadonatie, cryopreservatie en transplantatie van ovariumweefsel;

c. sterilisatiebehandelingen;

d. behandelingen om sterilisatie ongedaan te maken.

e. Kunstmatige inseminatie met donorzaad bij een niet-medische indicatie. U kunt mogelijk wel in aan-
merking komen voor financiering vanuit de subsidieregeling Kunstmatige Inseminatie met Donorse-
men, die door de minister voor Medische Zorg en Sport is opgesteld. Deze subsidieregeling maakt geen
deel uit van uw zorgverzekering, maar wordt uitgevoerd door het ministerie van Volksgezondheid, Wel-

zijn en Sport.
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LID 6

UITSLUITINGEN MEDISCH SPECIALISTISCHE ZORG

De volgende medisch-specialistische zorg wordt niet vergoed:

a.

S®m ~ oo

behandeling van verlamde of verslapte bovenoogleden als geen sprake is van een ernstige gezichts-

veldbeperking, een aangeboren afwijking of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening;

liposuctie van de buik;

het tijdens een operatie plaatsen of vervangen van een borstprothese als:

i. bijugeen gehele of gedeeltelijke borstamputatie is uitgevoerd;

ii. bijugeen agenesie of aplasie van de borst aanwezig is indien u een vrouw bent of sprake is van
een vastgestelde transseksualiteit.

het tijdens een operatie verwijderen van een borstprothese zonder dat hier een medische noodzaak

VOor is;

behandelingen tegen snurken met uvuloplastiek;

behandelingen gericht op sterilisatie dan wel op het ongedaan maken daarvan;

behandelingen die besnijdenis (circumcisie) tot doel hebben, anders dan medisch noodzakelijk;

behandeling van aanpassingsstoornissen;

hulp bij werk- en relatieproblemen;

behandeling met een redressiehelm in geval van plagiocephalie en brachycephalie zonder cranio-

synostose;

de verstrekking van een geregistreerd geneesmiddel met een in de bijlage 0 van de Regeling zorgverze-

kering genoemde werkzame stof in het kader van een daarbij vermelde behandeling;

uitwendige hulpmiddelen te gebruiken bij het controleren en reguleren van stoornissen in de bloed-

suikerspiegel, met inbegrip van de ketonen teststrips en insulinepompen (hiervoor kan wel een vergoe-

ding mogelijk zijn via de aanspraak op hulpmiddelen, zie daarvoor artikel 35 van deze polisvoorwaar-

den of het Reglement Hulpmiddelen).



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.
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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
veertien jaar, voor zover er sprake is van verantwoorde zorg en diensten.

De zorg en diensten, bedoeld in het eerste lid, omvatten niet geestelijke gezondheidszorg als
bedoeld in artikel 10.2, eerste lid, van de Jeugdwet aan jeugdigen als bedoeld in artikel 1.1 van die
wet.

Artikel 2.4

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;

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;

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.

Regeling zorgverzekering

Artikel 2.1

De zorg bedoeld in artikel 2.4 van het Besluit zorgverzekering omvat niet:

a.

behandeling van bovenoogleden die verlamd of verslapt zijn, anders dan bij verlamming of
verslapping die een ernstige gezichtsveldbeperking tot gevolg heeft dan wel het gevolg is van
een aangeboren afwijking of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening;
liposuctie van de buik;

een behandeling van plastisch-chirurgische aard die strekt tot borstconstructie of vervanging
van een borstprothese, anders dan na een gehele of gedeeltelijke borstamputatie of bij
agenesie of aplasie van de borst bij vrouwen en de daarmee vergelijkbare situatie bij een
vastgestelde transsexualiteit;

het operatief verwijderen van een borstprothese zonder medische noodzaak;

behandelingen tegen snurken met uvuloplastiek;

behandelingen gericht op sterilisatie dan wel op het ongedaan maken daarvan;
behandelingen gericht op circumcisie, anders dan medisch noodzakelijk;

behandeling van aanpassingsstoornissen;

hulp bij werk- en relatieproblemen;

behandeling van plagiocefalie en brachycefalie zonder craniosynostose met een
redressiehelm;

de verstrekking van een geregistreerd geneesmiddel met een in bijlage 0 bij deze regeling
genoemde werkzame stof in het kader van een daarbij vermelde behandeling;

uitwendige hulpmiddelen te gebruiken bij de behandeling van diabetes voor het controleren en
reguleren van stoornissen in de bloedsuikerspiegel, met inbegrip van de ketonen teststrips en
insulinepompen.



