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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. G.R.J. de Groot, mr. drs. J.A.M. Strens-Meulemeester en mr.

H.A.J. Kroon)
1. Partijen

De heer A te B, hierna te noemen: verzoeker, vertegenwoordigd door de heer C te B,
tegen

1) Zilveren Kruis Zorgverzekeringen N.V. te Utrecht,

2) Achmea Zorgverzekeringen N.V. te Zeist,

3) Zilveren Kruis Ziektekostenverzekeringen N.V. te Amersfoort,
hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

2. Verloop van de procedure

2.1.  Bij brief van 11 februari 2019 heeft verzoeker de Geschillencommissie Zorgverzekeringen (hierna:
de commissie) verzocht te bepalen dat de ziektekostenverzekeraar de tandheelkundige behandeling
bestaande uit een focussanering, gevolgd door gebitsherstel door middel van kronen en bruggen
moet vergoeden ten laste van de zorgverzekering (hierna: het verzoek).

2.2.  De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 10 april 2019 zijn standpunt aan de commissie
kenbaar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 24 april 2019 aan verzoeker gezonden waarna
verzoeker bij brief van 3 mei 2019 op de reactie van de ziektekostenverzekeraar heeft gereageerd.
Een afschrift van deze reactie is aan de wederpartij gestuurd.

2.3.  Bij brief van 25 juni 2019 heeft het Zorginstituut (hierna: het Zorginstituut) (zaaknummer:
2019023653) aan de commissie het voorlopig advies uitgebracht. Een afschrift is op 3 juli 2019 aan
partijen gestuurd.

2.4.  Partijen is de mogelijkheid geboden om te worden gehoord. Verzoeker en de
ziektekostenverzekeraar zijn op 24 juli 2019 gehoord.

2.5. Na afloop van de hoorzitting is de ziektekostenverzekeraar in de gelegenheid gesteld te reageren
op de ter zitting door verzoeker overgelegde brieven van zijn tandarts van 15 juli 2019. Bij brief van
1 augustus 2019 heeft de ziektekostenverzekeraar van de geboden mogelijkheid gebruik gemaakt.
Een afschrift van deze reactie is op 2 augustus 2019 ter kennisname aan verzoeker gestuurd.

2.6. De aantekeningen van de hoorzitting en de nagekomen stukken zijn op 2 augustus 2019 aan
het Zorginstituut gestuurd. Bij brief van 9 september 2019 heeft het Zorginstituut de commissie
medegedeeld dat het voorlopig advies als definitief kan worden beschouwd.

3. Vaststaande feiten

3.1.  Verzoeker was in 2018 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op
grond van de verzekering Basis Zeker (hierna: de zorgverzekering), en de aanvullende
ziektekostenverzekeringen Optimaal Aanvullend 3 en Aanvullend Tand** (hierna: de aanvullende
ziektekostenverzekering).
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3.2.  Verzoeker lijdt aan de ziekte van Kahler en moet een beenmergtransplantatie ondergaan.
In verband hiermee is een aanvraag in het kader van bijzondere tandheelkunde gedaan. De
ziektekostenverzekeraar heeft op 2 november 2018 een machtiging verstrekt voor het trekken van
kiezen (focussanering) en gebitsherstel door middel van frameprotheses.

3.3. Op 6 december 2018 is namens verzoeker een nieuwe aanvraag ingediend voor focussanering,
gevolgd door gebitsherstel door middel van kronen en bruggen. Bij brief van 17 december 2018
heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoeker meegedeeld dat op gebitsherstel door middel van
kronen en bruggen geen aanspraak bestaat.

3.4.  Verzoeker heeft de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd. Bij
brief van 28 januari 2019 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoeker meegedeeld dat hij zijn
beslissing handhaatft.

3.5. De behandelend tandarts van verzoeker heeft bij brief van 16 juli 2018 verklaard:
"De kokhalsproblematiek is middels een uitvoerige vragenlijst en in het intakegesprek besproken.
Het blijken geen klachten die dagelijks optreden maar uitsluitend bij een uitheembare voorziening
optraden. Patiént geeft aan dat hij verwacht dat hij een volgende uitheembare voorziening
waarschijnlijk daarom ook niet zal dragen."

3.6.  Bij brief van 25 juni 2019 heeft het Zorginstituut het volgende verklaard:

"Tandheelkundige zorg voor volwassenen maakt geen deel uit van de basisverzekering. Dit kan
slechts anders zijn bij een indicatie tot bijzondere tandheelkundige hulp. Wanneer er sprake is van
een indicatie tot bijzondere tandheelkundige hulp moet daarnaast ook nog worden voldaan aan

het maatmanbeginsel. Het maatmanbeginsel brengt met zich mee dat de aanspraak slechts reikt

tot een niveau van mondgezondheid die verzoeker zou hebben gehad als de aandoening, in casu
M. Kabhler, zich niet had voorgedaan. (...) In casu was sprake van een gemutileerde dentitie. Het
maatmanbeginsel brengt met zich mee dat gebitsherstel binnen de zorgverzekering slechts mogelijk
is met een uitneembare voorziening (partiéle gebitsprothese). Omdat de behandelend tandarts een
mucosaal (op het tandvlees) gedragen voorziening, zoals een partiéle plaatprothese minder gewenst
acht, geeft de zorgverzekeraar toestemming voor een geschakelde frameprothese in plaats van

een partiéle plaatprothese. Naar het oordeel van de tandheelkundig adviseur heeft verweerder de
aanvraag op de juiste manier behandeld."

4, Bevoegdheid van de commissie

4.1.  Gelet op artikel 18 van de 'Algemene voorwaarden' van de zorgverzekering is de commissie
bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover bindend advies uit te brengen.

5. Geschil

5.1. In geschil is of de ziektekostenverzekeraar gehouden is de aangevraagde tandheelkundige
behandeling bestaande uit een focussanering, gevolgd door het plaatsen van kronen en bruggen,
alsnog te vergoeden ten laste van de zorgverzekering.

6. Beoordeling

6.1.  Artikel 2.4 van de 'Algemene voorwaarden basisverzekeringen' van de zorgverzekering (2018)
bepaalt dat slechts aanspraak bestaat op zorg als de verzekerde hier redelijkerwijs naar inhoud en
omvang op is aangewezen.

Artikel 12 van de 'verzekerde zorg basisverzekeringen' van de zorgverzekering (2018) bepaalt
wanneer en onder welke voorwaarden aanspraak op tandheelkundige zorg in bijzondere gevallen
bestaat.
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In de verzekeringsvoorwaarden van het jaar 2019 zijn artikelen opgenomen die een gelijke strekking
hebben.

Artikel 10 Zorgverzekeringswet (Zvw) regelt het te verzekeren risico en artikel 11 Zvw de te
verzekeren prestaties.

Mondzorg is naar aard en omvang geregeld in artikel 2.7 Besluit zorgverzekering (Bzv) en verder
uitgewerkt in artikel 2.31 Regeling zorgverzekering (Rzv).

Artikel 14, eerste lid, Zvw bepaalt dat de vraag of een verzekerde behoefte heeft aan een bepaalde
vorm van zorg of een bepaalde andere dienst slechts op basis van zorginhoudelijke criteria wordt
beantwoord.

De toepasselijke verzekeringsvoorwaarden en wetgeving staan in de bijlage bij dit bindend advies.
De bijlage maakt deel uit van het bindend advies.

6.2.  Verzoeker heeft aanvankelijk een aanvraag gedaan voor het trekken van kiezen (focussanering)
en gebitsherstel door middel van frameprotheses. Op 2 november 2018 heeft de
ziektekostenverzekeraar deze aanvraag goedgekeurd en een machtiging verstrekt. Vervolgens is
namens verzoeker een nieuwe aanvraag ingediend voor het trekken van kiezen (focussanering) en
gebitsherstel door middel van kronen en bruggen. De zorgverzekering biedt op grond van artikel 12
van de 'verzekerde zorg basisverzekeringen'dekking voor de kosten van bijzondere tandheelkunde,
waaronder het plaatsen van kronen en bruggen.

6.3. De volgende vraag is of verzoeker een (verzekerings)indicatie heeft voor bijzondere tandheelkunde.
Partijen verschillen hierover niet van mening. De commissie wijst op een brief van de
ziektekostenverzekeraar van 10 april 2019, waarin staat dat niet ter discussie staat dat dat het
focusonderzoek en het herstel een aanspraak is binnen de bijzondere tandheelkunde. Verder
wijst de commissie op de op 2 november 2018 afgegeven machtiging voor het trekken van kiezen
(focussanering) en gebitsherstel door middel van frameprothesen.

6.4.  Partijen zijn het er niet over eens of in dit geval het gebitsherstel moet plaatsvinden met
frameprotheses dan wel door middel van het plaatsen van kronen en bruggen. Hierbij speelt het
maatmanbeginsel een rol.

De bijzondere tandheelkundige hulp is bedoeld om een verzekerde te compenseren voor een
bepaalde handicap, dus om de verzekerde terug te brengen tot een orale conditie die vergelijkbaar
is met iemand zonder de onderliggende aandoening. Is die bereikt, dan heeft de verzekerde
vervolgens in beginsel dezelfde aanspraken op mondzorg als elke andere verzekerde. In de situatie
van verzoeker betekent het maatmanbeginsel dat het gebit dient te worden hersteld tot het niveau
van voor het focusvrij maken. Verder reikt de aanspraak niet.

6.5.  Volgens de ziektekostenverzekeraar had verzoeker voor het focusvrij maken geen kronen
en bruggen en was sprake van een sterk gemutileerde dentitie. Op grond hiervan heeft de
ziektekostenverzekeraar gesteld dat voor verzoeker een frameprothese meer passend is dan
bruggen en kronen. Verzoeker heeft daartegen aangevoerd dat een frameprothese voor hem
niet passend is vanwege (i) een verhoogd risico op botnecrose door gebruik van medicatie
(bisfosfonaten) en (ii) de bij hem aanwezige kokhalsproblematiek.
De ziektekostenverzekeraar heeft aangevoerd dat de kans op botnecrose bij kronen en bruggen
(vanwege het bijslijpen van de elementen met kans op pulpaschade en periapicale ontstekingen)
groter is dan bij een schakelframe dat geheel dentaal wordt afgesteund. Verzoeker heeft dit
argument van de ziektekostenverzekeraar niet bestreden. Het is daarom niet aannemelijk gemaakt
dat hij door zijn medicatie bij een frameprothese een verhoogd risico heeft op botnecrose.

6.6.  Over de kokhalsproblematiek is door verzoeker een verklaring van de behandelend tandarts
van 16 juli 2018 overgelegd. Hierin verklaart de tandarts dat verzoeker niet dagelijks last heeft
van kokhalzen, maar alleen als hij een uitneembare voorziening in zijn mond krijgt. Onduidelijk
is waarop dit laatste is gebaseerd. Niet gebleken is dat verzoeker voor het focusvrij maken een
- partiéle - prothese had of dat enige behandeling heeft plaatsgevonden vanwege de gestelde
kokhalsproblematiek. De commissie oordeelt dat verzoeker hiermee niet aannemelijk heeft
gemaakt dat bij hem sprake is van kokhalsproblematiek, waardoor frameprotheses in zijn geval
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niet geschikt zijn. Hierbij kan nog worden aangetekend dat de ziektekostenverzekeraar verzoeker
tegemoet is gekomen door niet een partiéle prothese (‘plaatje’) te machtigen, maar een geschakelde
frameprothese. Volgens het Zorginstituut is dit laatste een adequate voorziening. De commissie sluit
zich hierbij aan.

6.7. Gezien het voorgaande deelt de commissie de zienswijze van de ziektekostenverzekeraar dat
het gebitsherstel met kronen en bruggen niet doelmatig is. Hetgeen overigens door verzoeker is
aangevoerd, zoals de gebrekkige communicatie tussen hem en de ziektekostenverzekeraar, kan
niet leiden tot een ander oordeel.

Ter zitting zijn door verzoeker twee verklaringen van zijn tandarts overgelegd. Hierin verklaart

de tandarts dat hij is gebeld door een medewerkster van de ziektekostenverzekeraar die hem
mededeelde dat de onderhavige behandeling van verzoeker voor vergoeding in aanmerking

komt. In reactie op deze verklaring bestrijdt de ziektekostenverzekeraar dat aan de tandarts van
verzoeker een dergelijke toezegging is gedaan. De commissie oordeelt dat verzoeker met de
overgelegde verklaringen niet aannemelijk heeft gemaakt dat door de ziektekostenverzekeraar
bepaalde toezeggingen zijn gedaan. Met name blijkt niet uit de verklaringen met wie de tandarts van
verzoeker heeft gesproken. Het bestaan van een toezegging is dan ook niet komen vast te staan.

7. Bindend advies
7.1. De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 25 september 2019,

H.A.J. Kroon
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Algemene voorwaarden basisverzekeringen

1 Waarop zijn de basisverzekeringen gebaseerd?

1.1 Deze verzekeringsovereenkomst is gebaseerd op:

a de Zorgverzekeringswet (Zvw) en de bijbehorende toelichtingen;

b het Besluit zorgverzekering en de bijbehorende toelichtingen;

c de Regeling zorgverzekering en de bijbehorende toelichtingen;

d interpretaties van Zorginstituut Nederland (zogenaamde ‘standpunten’);
e hetaanvraagformulier dat u (verzekeringnemer) heeft ingevuld.

Als er verschil bestaat tussen deze verzekeringsvoorwaarden en één of
meer wetsbepalingen, memorie van toelichting of interpretatie daarvan,
gaan de wet, toelichting en interpretatie voor.

1.2 0ok gebaseerd op stand wetenschap en praktijk

De inhoud van de basisverzekering wordt bepaald door de overheid en is
vastgelegd in de wet- en regelgeving genoemd in artikel 1.1. In deze wet- en
regelgeving staat onder andere dat uw recht op zorg naar inhoud en omvang
wordt bepaald door de stand van de wetenschap en praktijk. Ontbreekt zo'n
maatstaf? Dan geldt wat in het betrokken vakgebied geldt als verantwoorde
en adequate zorg en diensten.

Geen stand wetenschap en praktijk, toch tijdelijk recht op zorg

Vian sommige zorg is de effectiviteit nog onvoldoende aangetoond. Deze
zorg voldoet daardoor niet aan de stand van de wetenschap en praktijk.
Soms heeft u op deze zorg tijdelijk al wel recht. De Minister van
\/olksgezondheid, Welzijn en Sport is bevoegd om viermaal per jaar zorg op
basis van “voorwaardelijke toelating” toe te wijzen. Daarom kunnen wij u in
deze voorwaarden geen actueel overzicht van deze zorg geven. Voor het
meest actuele overzicht verwijzen wij u naar artikel 2.2 van de Regeling
zorgverzekering. Dit artikel kunt u vinden op:
http:/wetten.overheid.nl/BWBR0018715/Hoofdstuk2/1/11/Artikel22/.

1.3 Samenwerking met gemeenten

Wij hebben afspraken gemaakt met gemeenten om de zorg in uw eigen
omgeving zo goed mogelijk te organiseren. Bepaalde onderdelen van deze
zorg worden door ons vergoed (zoals bijvoorbeeld de verpleging en
verzorging in uw eigen omgeving). Andere zorgonderdelen, bijvoorbeeld
begeleiding, worden door de gemeente vergoed op basis van de Wet
Maatschappelijke Ondersteuning (Wmo). Wij zijn op basis van artikel 14a van
de Zorgverzekeringswet verplicht hierover afspraken te maken met de
gemeente. Voor zover dit van belang is, hebben we dit in de
polisvoorwaarden verwerkt. Als u, zowel zorg via de gemeente, als via ons
ontvangt, dan kunt u hierover contact met ons opnemen.

2 Wat verzekert de basisverzekering en voor wie is deze bedoeld?

2.1 Met deze basisverzekering heeft u recht op zorg. De overheid bepaalt
welke zorg verzekerd is. De verzekering kan worden afgesloten met of
voor:

a verzekeringsplichtigen die in Nederland woonachtig zijn;

b verzekeringsplichtigen die in het buitenland wonen.

In het hoofdstuk 'Verzekerde zorg basisverzekeringen’ vindt u de vormen
van zorg die vallen onder uw basisverzekering.

2.2 Procedure verzekering afsluiten

U (verzekeringnemer) meldt zich bij ons voor de basisverzekering aan, door
een aanvraagformulier volledig in te vullen, te ondertekenen en in te sturen.
Of door op onze website het aanvraagformulier in te vullen.

2.3 Aanmelding en inschrijving

Als u zich aanmeldt, gaan wij na of u voldoet aan de voorwaarden voor
inschrijving volgens de Zorgverzekeringswet. \oldoet u hieraan? Dan geven
wij een polisblad af. De verzekeringsovereenkomst is vastgelegd op het
polisblad. Dit polisblad ontvangt u (verzekeringsnemer) 1 keer per jaar van
ons. U ontvangt ook een zorgpas van ons. Het polisblad of de zorgpas moet
u aan de zorgverlener tonen bij het inroepen van zorg. Daarna bestaat recht
op zorg volgens de Zorgverzekeringswet.

2.4 De Zorgverzekeringswet bepaalt op welke zorg u recht heeft en
hoeveel

Op welke zorg u recht heeft, is vastgelegd in de Zorgverzekeringswet, het

Besluit zorgverzekering en de Regeling zorgverzekering. Hierin staat om

welke zorg het gaat (de inhoud) en om hoeveel zorg het gaat (de omvang).

U heeft slechts recht op zorg, als u redelijkerwijs op de inhoud en omvang

daarvan aangewezen bent.

3 Wat s niet verzekerd (uitsluitingen)?

3.1 U heeft geen recht op zorg, als u die zorg nodig heeft als gevolg van
&én van de volgende situaties in Nederland:

een gewapend conflict;

een burgeroorlog;

een opstand;

binnenlandse onlusten;

oproer en muiterij.

m anNn oy

Dit is bepaald in artikel 3.38 van de Wet op het financieel toezicht (Wft).

3.2 Keuring, griepprik, doktersverklaring en bepaalde behandelingen

U heeft geen recht op:

a keuringen;

b griepprikken;

¢ behandelingen tegen snurken (uvuloplastiek);

d behandeling met een redressiehelm bij plagiocefalie en brachycefalie

zonder craniostenose;

behandelingen met sterilisatie als doel;

f behandelingen die als doel hebben sterilisatie ongedaan te maken;

g behandelingen gericht op besnijdenis (circumcisie) zonder medische
noodzaak;

h het afgeven van doktersverklaringen.

™

Let op! In sommige gevallen heeft u wel recht op deze zorg. In de
polisvoorwaarden moet dan staan dat wij deze zorg wel vergoeden.

3.3 Als uuw afspraken niet nakomt of voorgeschreven middelen niet
afhaalt

U heeft geen recht op zorg, als u:

» zorgafspraken niet nakomt;

= hulpmiddelen, geneesmiddelen en dieetpreparaten niet afhaalt.

Hierbij maakt het niet uit wie het leveringsverzoek bij de zorgverlener of
zorginstelling heeft ingediend: u of de voorschrijver.

3.4 Laboratoriumonderzoek aangevraagd door alternatief arts

U heeft recht op laboratorium- en/of rontgenonderzoek, als dit onderzoek is
aangevraagd door een huisarts, specialist ouderengeneeskunde, arts
verstandelijk gehandicapten, jeugdarts, verloskundige, optometrist of
medisch specialist.

U heeft geen recht op laboratorium- en/of rontgenonderzoek, als dit
onderzoek is aangevraagd door een zorgverlener die op dat moment in de
rol van alternatief of complementair arts werkt.

3.5 Kosten van zorg die uzelf of een familielid uitvoert

U mag niet uzelf zorg verlenen of doorverwijzen en de kosten daarvan
declareren op uw eigen verzekering. U heeft geen recht op deze zorg. Wilt u
dat uw partner, een gezinslid en/of een familielid in de eerste of tweede
graad u zorg verleent? En wilt u dit declareren? Dan moeten wij u vooraf
toestemming hebben gegeven. Wij doen dit alleen in uitzonderlijke gevallen.
Er is sprake van een uitzonderlijk geval als u kunt aantonen dat het
noodzakelijk is dat de zorg uitgevoerd moet worden door een familielid en
niet door een andere zorgverlener kan worden uitgevoerd.

Let op! Deze voorwaarde geldt niet voor zorg welke via een Zvw-pgb
wordt verstrekt.
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Voorwaarden voor het recht op implantaten

1 De behandeling moet worden uitgevoerd door een tandarts,
kaakchirurg of een Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde.

2 Gaat u naar een Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde of
kaakchirurg voor de behandeling? Dan moet uw tandarts of tandarts-
implantoloog u hebben doorverwezen. De tandprotheticus mag u
alleen doorverwijzen naar een tandarts of tandarts-implantoloog.

3 Wij moeten u vooraf toestemming hebben gegeven voor de
behandeling. Als u de toestemming bij ons aanvraagt, moet u ook een
behandelplan, kostenbegroting en beschikbare rontgenfoto’s
meesturen. Vervolgens beoordelen wij uw aanvraag op doelmatigheid
en rechtmatigheid.

Let op! U heeft misschien ook recht op implantaten vanuit artikel 12 van
de 'Verzekerde zorg basisverzekeringen.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde kaakchirurg
Let op! Wilt u zorg van een kaakchirurg met wie wij geen contract hebben
afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een kaakchirurg die
wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe hoog de vergoeding
dan is, is afhankelijk van de basisverzekering die u heeft. Meer hierover
leest u in artikel 4 van de ‘Algemene voorwaarden basisverzekeringen:

Wilt u weten met welke kaakchirurgen wij een contract hebben? Gebruik dan

de Zorgzoeker op www.zk.nl/zorgzoeker of neem contact met ons op. Een lijst

met de (indicatieve) hoogte van de vergoedingen bij niet-gecontracteerde
kaakchirurgen vindt u ook op onze website of kunt u bij ons opvragen.

10.2 Fronttandvervanging voor verzekerden tot 23 jaar
Heeft u één of meer ontbrekende, blijvende snij- of hoektanden die

vervangen moeten worden, omdat deze tanden niet zijn aangelegd of omdat

het ontbreken ervan het directe gevolg is van een ongeval en is deze
indicatie aantoonbaar voor het 18e levensjaar gesteld? Dan heeft u recht op
tandvervangende hulp met niet-plastische materialen,. Dit omvat onder
andere een vaste brug, etsbrug/plakbrug of kroon op implantaten en het
aanbrengen van tandheelkundige implantaten in het front.

Voorwaarden voor het recht op een fronttandbehandeling op

implantaten

1 De behandeling moet worden uitgevoerd door een tandarts of
kaakchirurg.

2 (Gaat een kaakchirurg u behandelen? Dan heeft u een verwijzing nodig
van uw tandarts of tandarts-specialist.

3 Wij moeten u vooraf toestemming hebben gegeven voor de
behandeling. Bij uw aanvraag voor toestemming moet een
behandelplan met kostenbegroting en beschikbare rontgenfoto’s
zitten. Het behandelplan moet zijn opgesteld door uw tandarts of
kaakchirurg.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde kaakchirurg
Let op! Wilt u zorg van een kaakchirurg met wie wij geen contract hebben
afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een kaakchirurg die
wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe hoog de vergoeding
dan is, is afhankelijk van de basisverzekering die u heeft. Meer hierover
leest u in artikel 4 van de ‘Algemene voorwaarden basisverzekeringen:

Wilt u weten met welke kaakchirurgen wij een contract hebben? Gebruik dan

de Zorgzoeker op www.zk.nl/zorgzoeker of neem contact met ons op. Een lijst

met de (indicatieve) hoogte van de vergoedingen bij niet-gecontracteerde
kaakchirurgen vindt u ook op onze website of kunt u bij ons opvragen.

11 Tandheelkundige zorg voor verzekerden met een handicap

Heeft u een niet-tandheelkundige lichamelijke en/of verstandelijke
handicap? En kunt u zonder tandheelkundige zorg geen tandheelkundige
functie houden of verwerven, gelijkwaardig aan de tandheelkundige functie

die u zou hebben zonder de lichamelijke en/of verstandelijke beperking? Dan

heeft u recht op tandheelkundige zorg.

Voorwaarden voor het recht op tandheelkundige zorg voor verzekerden
met een handicap

1

De behandeling moet worden uitgevoerd door een tandarts,
mondhygiénist, tandprotheticus, orthodontist, kaakchirurg of een
Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde.

Gaat u naar een Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde voor de zorg?
Of laat u zich behandelen door een kaakchirurg? Dan moet uw
tandarts, tandarts-specialist of huisarts u hebben doorverwezen.

U heeft alleen recht op deze zorg, als u niet al recht heeft op
tandheelkundige zorg vanuit de Wlz.

Wij moeten u vooraf toestemming hebben gegeven voor de zorg. Als u
de toestemming bij ons aanvraagt, moet u ook een behandelplan,
kostenbegroting en beschikbare rontgenfoto’s meesturen. Uw
zorgverlener stelt dit plan en de begroting op. Vervolgens beoordelen
wij uw aanvraag op doelmatigheid en rechtmatigheid.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde kaakchirurg

Let op! Wilt u zorg van een kaakchirurg met wie wij geen contract hebben
afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een kaakchirurg die
wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe hoog de vergoeding
daniis, is afhankelijk van de basisverzekering die u heeft. Meer hierover
leest u in artikel 4 van de ‘Algemene voorwaarden basisverzekeringen:

Wilt u weten met welke kaakchirurgen wij een contract hebben? Gebruik dan
de Zorgzoeker op www.zk.nl/zorgzoeker of neem contact met ons op. Een lijst
met de (indicatieve) hoogte van de vergoedingen bij niet-gecontracteerde
kaakchirurgen vindt u ook op onze website of kunt u bij ons opvragen.

12 Tandheelkundige zorg in bijzondere gevallen

In de volgende bijzondere gevallen heeft u recht op een tandheelkundige
behandeling:

a

als u een zodanige ernstige ontwikkelingsstoornis, groeistoornis of
verworven afwijking van het tand-kaak-mondstelsel heeft, dat u
zonder die behandeling geen tandheelkundige functie kunt houden of
krijgen, gelijkwaardig aan die u gehad zou hebben zonder deze
aandoening;

als een medische behandeling zonder de tandheelkundige zorg
aantoonbaar onvoldoende resultaat zal hebben. En als u zonder de
tandheelkundige zorg geen tandheelkundige functie kunt houden of
krijgen, gelijkwaardig aan die u gehad zou hebben zonder de medische
aandoening;

als u een extreme angst heeft voor tandheelkundige behandelingen,
volgens de gevalideerde angstschalen zoals die zijn omschreven in de
richtlijnen van Centra voor Bijzondere Tandheelkunde.

Voor zover het gaat om zorg die niet rechtstreeks in verband staat met de
indicatie voor bijzondere tandheelkundige hulp, betalen verzekerden van 18
jaar en ouder een bijdrage ter grootte van het bedrag dat bij de betreffende
verzekerde in rekening zou worden gebracht, als dit artikel niet van toepassing
is. Gaat u bijvoorbeeld naar een angsttandarts? Dan betaalt u doorgaans een
hoger tarief dan bij een gewone tandarts. U heeft alleen recht op de
meerkosten. Het standaardtarief van een gewone tandarts betaalt u zelf.

Voorwaarden voor het recht op tandheelkundige zorg in bijzondere
gevallen

1

De behandeling moet worden uitgevoerd door een tandarts,
mondhygiénist, orthodontist, kaakchirurg of een Centrum voor
Bijzondere Tandheelkunde.

Gaat u naar een Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde voor de
behandeling? Of laat u zich behandelen door een kaakchirurg? Dan
moet uw tandarts, tandarts-specialist of huisarts u hebben
doorverwezen.

Wij moeten u vooraf toestemming hebben gegeven. Als u de
toestemming bij ons aanvraagt, moet u ook een behandelplan,
kostenbegroting en beschikbare rontgenfoto’s meesturen. Uw
zorgverlener stelt dit plan en de begroting op. Vervolgens beoordelen
wij uw aanvraag op doelmatigheid en rechtmatigheid.
Narcosebehandelingen worden alleen vergoed als laatste middel in een
angstreductietraject. De narcosebehandeling moet worden uitgevoerd
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in een Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde of bij een tandarts die
voldoet aan onze eisen qua deskundigheid, organisatie en veiligheid
rondom narcosebehandelingen. Voor behandelingen onder narcose
moeten wij u altijd vooraf toestemming hebben gegeven. Wij toetsen
per aanvraag of er recht is op vergoeding van de narcosebehandeling.

Let op! U heeft misschien ook recht op implantaten vanuit artikel 10.1 van
de 'Vlerzekerde zorg basisverzekeringen:

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde kaakchirurg
Let op! Wilt u zorg van een kaakchirurg met wie wij geen contract hebben
afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een kaakchirurg die
wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe hoog de vergoeding
dan is, is afhankelijk van de basisverzekering die u heeft. Meer hierover
leest u in artikel 4 van de ‘Algemene voorwaarden basisverzekeringen:

Wilt u weten met welke kaakchirurgen wij een contract hebben? Gebruik dan
de Zorgzoeker op www.zk.nl/zorgzoeker of neem contact met ons op.

Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de vergoedingen bij niet-
gecontracteerde kaakchirurgen vindt u ook op onze website of kunt u bij ons
opvragen.

Kijk op uw polisblad welke verzekering u heeft. Heeft u de Basis Zeker of Basis
Budget? Dan heeft u een naturaverzekering en recht op zorg (in "natura”). Heeft
u de Basis Exclusief? Dan heeft u een restitutieverzekering en recht op
vergoeding van de kosten van zorg.

13 Audiologisch centrum

13.1 Gehoorproblemen

Heeft u gehoorproblemen? Dan heeft u recht op zorg in een audiologisch

centrum. De zorg houdt in dat het centrum:

a onderzoek doet naar uw gehoorfunctie;

b uadviseert over aan te schaffen gehoorapparatuur;

¢ uvoorlichting geeft over het gebruik van de apparatuur;

d psychosociale zorg verleent als dat voor uw gehoorprobleem
noodzakelijk is.

\Joorwaarde voor het recht op zorg in een audiologisch centrum
U moet zijn doorverwezen door een huisarts, bedrijfsarts, specialist
ouderengeneeskunde, jeugdarts, kinderarts, kno-arts of triage-audicien.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerd audiologisch centrum
Let op! Wilt u zorg van een audiologisch centrum met wie wij geen
contract hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
audiologisch centrum dat wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en
hoe hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering die
u heeft. Meer hierover leest u in artikel 4 van de ‘Algemene voorwaarden
basisverzekeringen:

Wilt u weten met welke audiologische centra wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorgzoeker op www.zk.nl/zorgzoeker of neem contact met
ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de vergoedingen bij niet-
gecontracteerde audiologische centra vindt u ook op onze website of kunt u
bij ons opvragen.

13.2 Spraak- en taalstoornissen bij kinderen

Heeft uw kind een spraak- of taalstoornis? Een voor dat doel gecontracteerd
audiologisch centrum kan hulp bieden bij het stellen van een diagnose. Wilt u
weten welke audiologische centra wij hiervoor hebben gecontracteerd?
Gebruik dan de Zorgzoeker op www.zk.nl/zorgzoeker of neem contact met
0ons op.

VVoorwaarde voor het recht op zorg in een audiologisch centrum
U moet zijn doorverwezen door een huisarts, bedrijfsarts, specialist
ouderengeneeskunde, jeugdarts, kinderarts, kno-arts of triage-audicien.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerd audiologisch centrum
Let op! Wilt u zorg van een audiologisch centrum met wie wij geen
contract hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
audiologisch centrum dat wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en
hoe hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering die
u heeft. Meer hierover leest u in artikel 4 van de ‘Algemene voorwaarden
basisverzekeringen:

Wilt u weten met welke audiologische centra wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorgzoeker op www.zk.nl/zorgzoeker of neem contact met
ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de vergoedingen bij niet-
gecontracteerde audiologische centra vindt u ook op onze website of kunt u
bij ons opvragen.

14 Zintuiglijke gehandicaptenzorg

U heeft recht op zintuiglijke gehandicaptenzorg (ZG). Deze zorg omvat
multidisciplinaire zorg gericht op het leren omgaan met, het opheffen van of
het compenseren van de beperking. Deze zorg heeft als doel dat u zo
zelfstandig mogelijk kunt functioneren.

U komt voor deze zorg in aanmerking als u:

a een auditieve beperking heeft (u bent doof of slechthorend) en/of;

b een visuele beperking heeft (u bent blind of slechtziend) en/of;

c niet ouder bent dan 22 jaar en een communicatieve beperking heeft
(u heeft ernstige moeilijkheden met spraak en/of taal) als gevolg van
een primaire taalontwikkelingsstoornis.

De multidisciplinaire zorg bestaat uit:

a handelingsgerichte diagnostiek;

b interventies die zich richten op het psychisch leren omgaan met de
handicap;

c interventies die de beperking opheffen of compenseren en daarmee de
zelfredzaamheid (het zichzelf kunnen redden) vergroten.

Bij auditieve en communicatieve beperkingen is de gezondheidszorg-
psycholoog eindverantwoordelijk voor de multidisciplinaire zorg en het
zorgplan. Ook orthopedagogen of ontwikkelingspsychologen kunnen deze
taak uitvoeren.

Bij visuele beperkingen is de oogarts of klinisch fysicus visueel systeem
eindverantwoordelijk voor de multidisciplinaire zorg, als het gaat om de
coordinatie van de behandeling voor wat betreft de 'visusproblematiek:
De gezondheidszorgpsycholoog of vergelijkbare gedragskundige is
eindverantwoordelijk voor de multidisciplinaire zorg, als het gaat om de
coordinatie van de behandeling voor wat betreft de psychische en/of
gedragsproblematiek en leren omgaan met de beperking. Ook andere
disciplines kunnen deze taak uitvoeren.

Voorwaarden voor het recht op zintuiglijke gehandicaptenzorg

1 Bij auditieve en communicatieve beperkingen moet u zijn doorwezen
door een klinisch fysicus audioloog van een audiologisch centrum of
een medisch specialist.

2 Voor visuele beperkingen moet u zijn doorwezen door een oogarts of
andere medisch specialist. Is bij u in het verleden de ZG stoornis al
vastgesteld door een klinisch fysicus audioloog, oogarts of medisch
specialist? En ontstaat er een ZG gerelateerde zorgvraag, zonder dat er
een wijziging van de ZG stoornis is opgetreden? Dan mag u ook worden
doorverwezen door een huisarts of jeugdarts.

U heeft geen nieuwe verwijzing nodig voor een eenvoudige
revalidatievraag (passend binnen zorgprogramma 11%), als:

» het gaat om een heraanmelding;

» ergeen wijziging in de ZG-stoornis heeft plaatsgevonden. Er is wel
sprake van een verandering in medische situatie en/ of persoonlijke
situatie waardoor hernieuwde behandeling vanuit de
basisverzekering noodzakelijk is;

» de ZG zorgverlener vaststelt dat de hulpvraag (hulpvragen)
beantwoordt kunnen worden binnen zorgprogramma 11;

» de ZG zorgverlener de huisarts schriftelijk informeert over het gelopen
traject. De huisarts documenteert de informatie in het dossier.
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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;
b. mondzorg;

(...)

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.

(...)

Artikel 14

1. De vraag of een verzekerde behoefte heeft aan een bepaalde vorm van zorg of een bepaalde
andere dienst, wordt slechts op basis van zorginhoudelijke criteria beantwoord.

(...)

Besluit zorgverzekering

Artikel 2.7

1. Mondzorg omvat zorg zoals tandartsen die plegen te bieden, met dien verstande dat het slechts
betreft tandheelkundige zorg die noodzakelijk is:

a. indien de verzekerde een zodanige ernstige ontwikkelingsstoornis, groeistoornis of verworven
afwijking van het tand-kaak-mondstelsel heeft dat hij zonder die zorg geen tandheelkundige
functie kan behouden of verwerven, gelijkwaardig aan die welke hij zou hebben gehad als de
aandoening zich niet zou hebben voorgedaan;

b. indien de verzekerde een niet-tandheelkundige lichamelijke of geestelijke aandoening heeft en
hij zonder die zorg geen tandheelkundige functie kan behouden of verwerven gelijkwaardig aan
die welke hij zou hebben gehad als de aandoening zich niet had voorgedaan; of

c. indien een medische behandeling zonder die zorg aantoonbaar onvoldoende resultaat zal
hebben en de verzekerde zonder die andere zorg geen tandheelkundige functie kan behouden
of verwerven gelijkwaardig aan die welke hij zou hebben gehad als de aandoening zich niet
had voorgedaan.

2. Onder de zorg, bedoeld in het eerste lid, onderdeel a, is tevens begrepen het aanbrengen van een
tandheelkundig implantaat, indien er sprake is van een zeer ernstig geslonken tandeloze kaak en
deze dienen ter bevestiging van een uitneembare prothese;

3. Orthodontische hulp is slechts onder de zorg, bedoeld in het eerste lid, begrepen in geval van een
zeer ernstige ontwikkelings- of groeistoornis van het tand-kaak-mondstelsel, waarbij
medediagnostiek of medebehandeling van andere disciplines dan de tandheelkundige
noodzakelijk is.



4. Mondzorg omvat voor verzekerden jonger dan achttien jaar in andere gevallen dan het eerste lid,
onderdelen a tot en met c:

a. periodiek preventief tandheelkundig onderzoek, eenmaal per jaar, tenzij de verzekerde
tandheelkundig meer keren per jaar op die hulp is aangewezen;
b. incidenteel tandheelkundig consult;

c. het verwijderen van tandsteen;

d. fluorideapplicatie, maximaal tweemaal per jaar, tenzij de verzekerde tandheelkundig meer
keren per jaar op die hulp is aangewezen;

e. sealing;

f. parodontale hulp;

g. anesthesie;

h. endodontische hulp;

i. restauratie van gebitselementen met plastische materialen;

j.  gnathologische hulp;

k. uitneembare prothetische voorzieningen;

I. chirurgische tandheelkundige hulp, met uitzondering het aanbrengen van tandheelkundige
implantaten;

m. réntgenonderzoek, met uitzondering van réntgenonderzoek ten behoeve van orthodontische
hulp.

5. Mondzorg omvat voor verzekerden van achttien jaar en ouder in andere gevallen dan het eerste
lid, onderdelen a tot en met c:

a. chirurgische tandheelkundige hulp van specialistische aard en het daarbij behorende
réntgenonderzoek, met uitzondering van parodontale chirurgie, het aanbrengen van een
tandheelkundig implantaat en ongecompliceerde extracties;

b. uitneembare volledige prothetische voorzieningen voor de boven- of onderkaak, al dan niet te
plaatsen op tandheelkundige implantaten. Tot een uitheembare volledige prothetische
voorziening te plaatsen op tandheelkundige implantaten, behoort eveneens het aanbrengen
van het vaste gedeelte van de suprastructuur.

6. Mondzorg omvat voor verzekerden jonger dan drieéntwintig jaar in andere gevallen dan het eerste
lid, onderdelen a tot en met ¢, tandvervangende hulp met niet-plastische materialen alsmede het
aanbrengen van tandheelkundige implantaten, indien het de vervanging van een of meer
ontbrekende, blijvende snij- of hoektanden betreft die in het geheel niet zijn aangelegd, dan wel
omdat het ontbreken van die tand of die tanden het directe gevolg is van een ongeval, en indien de
noodzaak van deze zorg is vastgesteld voordat de verzekerde de leeftijd van achttien jaar heeft
bereikt.

Regeling zorgverzekering

Artikel 2.31

1. De eigen bijdrage voor zorg als bedoeld in artikel 2.7, eerste lid, van het Besluit zorgverzekering,
voor zover het gaat om zorg die niet rechtstreeks in verband staat met de indicatie voor bijzondere
tandheelkundige hulp, bedraagt een bedrag ter grootte van het bedrag dat bij de desbetreffende
verzekerde in rekening zou worden gebracht indien artikel 2.7, eerste lid, van het Besluit
zorgverzekering niet van toepassing is.

2. De eigen bijdrage bedraagt voor een uitneembare volledige prothetische voorziening, bedoeld in
artikel 2.7, vijfde lid, onderdeel b, van het Besluit zorgverzekering, vijfentwintig procent van de
kosten van die voorziening.



In afwijking van het tweede lid geldt voor een uitneembare volledige prothetische voorziening te
plaatsen op tandheelkundige implantaten, een eigen bijdrage van:

a. tien procent van de kosten van die voorziening, indien het gaat om een prothetische
voorziening voor de onderkaak;

b. acht procent van de kosten van die voorziening, indien het gaat om een prothetische
voorziening voor de bovenkaak.

. De eigen bijdrage voor reparaties of overzetting van een uitneembare volledige prothetische
voorziening bedraagt tien procent van de kosten van die reparatie of overzetting.





