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OMBUDSMAN EN

GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

Geschillencommissie Zorgverzekeringen ( G.R.J. de Groot, H.A.J. Kroon en drs. J.W. Heringa)

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

3.1.

3.2.

Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoekster, vertegenwoordigd door C te D,
tegen

Onderlinge Waarborgmaatschappij Centrale Zorgverzekeraars groep Zorgverzekeraar U.A. te
Tilburg, hierna te noemen: de zorgverzekeraar.

Verloop van de procedure

Op 30 juni 2020 heeft verzoekster per e-mail de Geschillencommissie Zorgverzekeringen gevraagd
een bindend advies uit te brengen.

De zorgverzekeraar heeft op 10 augustus 2020 per brief zijn standpunt aan de commissie uitgelegd.
Een kopie van deze brief is op 12 augustus 2020 aan verzoekster gezonden.

Op 7 september 2020 heeft het Zorginstituut Nederland (hierna: het Zorginstituut) (zaaknummer:
2020035142) per brief aan de commissie het voorlopig advies uitgebracht. Een kopie is op
9 september 2020 aan partijen gestuurd.

Verzoekster en de zorgverzekeraar zijn op 7 oktober 2020 gehoord.

De aantekeningen van de hoorzitting zijn op 9 oktober 2020 aan het Zorginstituut

gezonden. De commissie heeft het Zorginstituut gevraagd toe te lichten waarom een flash
glucosemonitoringssysteem niet wordt toegestaan voor patiénten zoals verzoekster. Op 19 oktober
2020 heeft het Zorginstituut per brief de commissie meegedeeld dat het voorlopig advies als
definitief kan worden beschouwd. Daarnaast heeft het Zorginstituut de vraag van de commissie
beantwoord.

Een kopie van het definitieve advies is op 21 oktober 2020 aan verzoekster en de zorgverzekeraar
gestuurd. Zij zijn hierbij in de gelegenheid gesteld binnen 10 dagen op het advies te reageren.
Verzoekster heeft op 27 oktober 2020 schriftelijk gereageerd. Een kopie van deze reactie is op

3 november 2020 ter informatie aan de zorgverzekeraar gezonden.

Vaststaande feiten

Verzoekster is in 2020 bij de zorgverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op basis van de CZ
Zorgkeuzepolis (restitutie) (hierna: de zorgverzekering).

Verzoekster heeft reactieve hypoglycemie. Hierdoor heeft zij vaak last van te lage
bloedsuikerwaarden.
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3.3.  De huisarts heeft op 13 maart 2020 in de verwijsbrief over verzoekster verklaard:

“Gaarne uw levering van een Freestyle Libre glucose meter in verband met vastgestelde
hypoglycemieén, hetgeen van groot belang is voor haar gezondheid. Vanwege de reeds bestaande
nierfunctiestoornissen is dit extra van belang.”

3.4.  De zorgverzekeraar heeft op 5 mei 2020 per brief aan verzoekster meegedeeld dat de aanvraag
voor vergoeding van (de sensoren voor) flash glucosemonitoring is afgewezen.

3.5.  Verzoekster heeft de zorgverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd. Op
3 juni 2020 heeft de zorgverzekeraar per brief aan verzoekster meegedeeld dat hij zijn beslissing
handhaatft.

3.6. Op 7 september 2020 heeft het Zorginstituut per brief het volgende verklaard:

“Standpunt Zorginstituut 2018

Het Zorginstituut heeft op 30 april 2018 een positief standpunt ingenomen over FGM als technische
variant van real time continue glucose monitoring (rt-CGM) bij de volgende indicaties:

» Kinderen met diabetes type 1;

* Volwassenen met slecht ingesteld diabetes type 1 (ondanks standaard controle blijvend hoog
HbAlc (>8% of >64 mmol/mol));

» Zwangere vrouwen met bestaande diabetes (type 1 en 2);

* Vrouwen met zwangerschapswens bij een preconceptionele diabetes (type 1 en type 2).

Het voorliggende standpunt was een eerste fase in het totale duidingsproces voor (mogelijke)
vergoeding van FGM vanuit de basisverzekering. Het standpunt is inwerking getreden op

27 november 2017.

Standpunt Zorginstituut 2019

Vanaf 10 december 2019 geldt een nieuw standpunt van het Zorginstituut. Het Zorginstituut
concludeert dat de FGM vanaf 10 december 2019 vergoed kan worden vanuit de basisverzekering
voor mensen met diabetes mellitus type 1 en 2 met een intensief insulineschema (basaal-
bolus). Hierbij geldt wel de voorwaarde dat er door de beroepsgroepen en zorgverzekeraars
kwaliteitscriteria worden opgesteld. Dit betekent niet dat iedere verzekerde automatisch FGM
vergoed krijgt. Het Zorginstituut stelt in zijn standpunt als voorwaarde dat voor iedere individuele
verzekerde moet worden nagegaan of FGM in zijn geval bijdraagt aan het behalen van de
behandeldoelen op basis van zijn vermogen tot zelfmanagement. Dit zal gebeuren op basis van
kwaliteitscriteria. Deze worden opgesteld door zorgverleners.

Beoordeling

De informatie in het dossier is medisch en juridisch beoordeeld.

De bij verzoekster vastgestelde reactieve hypoglykemie en nierinsufficiéntie stadium 4 zijn geen
indicaties die behoren tot een van de indicatiegroepen voor wie aanspraak op een FGM bestaat.
Het advies

Het Zorginstituut adviseert op basis van de beschikbare informatie in het dossier het volgende:
Verzoekster voldoet niet aan de geldende specifieke indicaties uit het standpunt van december
2019.”

3.7.  Op 19 oktober 2020 heeft het Zorginstituut per brief het volgende verklaard:

"In december 2019 heeft Zorginstituut het standpunt ingenomen dat de FGM bij patiénten met
diabetes type 1 en type 2, die behandeld worden met een intensief insulineschema (basaal-bolus),
voldoet aan het criterium 'de stand van de wetenschap en praktijk'. Dit standpunt is gebaseerd op
de beoordeling van het wetenschappelijke onderzoek dat er is gevonden over de effectiviteit van de
FGM op van tevoren vastgestelde cruciale uitkomsten bij deze twee groepen.

Vooraf aan een beoordeling wordt de zogenaamde PICO opgesteld en in overleg met partijen
vastgesteld. De PICO is leidend in de beoordeling, omdat het gaat om een definiéring/specificering

202001113, pagina 3 van 7



t SKGZ h

OMBUDSMAN EN GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

van welke patiént (P), interventie (l), vergelijkende behandeling (C) en uitkomsten (O) aan de

orde zijn. Bovendien werd het Zorginstituut in de consultatie aangereikt, dat de uitkomsten altijd in
samenhang moeten worden bezien.

Hoewel frequente glucose zelfcontrole of wel zelfmanagement van bloedglucose (SMBG) een
cruciale uitkomstmaat is en deze via vingerprikken of FGM plaats vindt, is het slechts één
uitkomstmaat.

SMBG via vingerprikken wordt nu vervangen door een FGM wat inderdaad veel minder belastend is.
Dit leidt daardoor tot de benodigde frequentere zelfcontrole en beter zelfmanagement bij de groepen
mensen met diabetes type 1 en type 2, die een intensief insulineschema hebben.

Het is dus niet zo dat gesteld kan worden dat het vingerprikken, alleen en op zichzelf staand, de
ratio is achter het positieve standpunt van de FGM.

Het Zorginstituut begrijpt dat het vervelend is voor verzoekster, maar verzoekster behoort niet tot
een van de onderzochte groepen waarvoor voldoende bewezen is dat de FGM effectief is (voldoet
aan de stand van de wetenschap en praktijk), waardoor aanspraak bestaat op vergoeding van een
FGM."

4, Geschil

4.1.  Verzoekster heeft aan de commissie gevraagd te beslissen dat zij aanspraak heeft op vergoeding
van de sensoren voor de Free Style Libre ten laste van de zorgverzekering.

4.2.  De zorgverzekeraar 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. Dit blijkt uit artikel A.22 van de voorwaarden van de zorgverzekering.

6. Beoordeling

6.1. De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv) en de
Regeling zorgverzekering (Rzv) over 'uitwendige hulpmiddelen te gebruiken bij het controleren en
reguleren van stoornissen in de bloedsuikerspiegel' zijn vermeld in de bijlage bij dit bindend advies.
Verder zijn hierin de toepasselijke verzekeringsvoorwaarden opgenomen. De bijlage maakt deel uit
van het bindend advies.

6.2.  Verzoekster heeft vaak last van te lage bloedsuikerwaarden, doordat haar alvleesklier teveel insuline
aanmaakt. Daarnaast heeft zij nierinsufficiéntie stadium 4. Het zou voor haar gezondheid positief zijn
als zij haar bloedsuikerwaarden met behulp van de FreeStyle Libre kan controleren.

Verzoekster heeft inmiddels tweemaal zelf een sensor voor de FreeStyle Libre gekocht. Zij vond
het een verademing om zo makkelijk de dreigende hypoglycemieén te voorkomen. Het is voor haar
echter niet mogelijk de kosten van het permanent gebruik van de FreeStyle Libre zelf te dragen.

Verzoekster verklaart dat zij tijdens het gebruik van de FreeStyle Libre gedurende veertien dagen 54
keer een te lage bloedsuikerwaarde had.

6.3. In reactie op het definitieve advies van het Zorginstituut van 19 oktober 2020 heeft verzoekster
op 27 oktober 2020 het volgende aangevoerd. Het Zorginstituut heeft niet toegelicht dat de
groep patiénten waartoe zij behoort ook is onderzocht. Verzoekster vraagt zich af of deze groep
wel is onderzocht, en als dit niet het geval is, waarom niet. Als deze groep niet is onderzocht,
kan ten aanzien hiervan geen oordeel over de stand van de wetenschap en praktijk, of de
effectiviteit worden gegeven. Het feit dat een groep niet is betrokken bij een onderzoek, kan niet de
conclusie billijken dat het dan voor die groep onvoldoende bewezen effectief is, aldus verzoekster.
Bij het ontbreken van een oordeel over de stand van de wetenschap en praktijk moet alleen
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worden beoordeeld of zij redelijkerwijs is aangewezen op het gebruik van de FreeStyle Libre.
Sinds verzoekster voor eigen rekening gebruik maakt van de FreeStyle Libre is aangetoond dat
zij redelijkerwijs is aangewezen op dit hulpmiddel.

6.4. De zorgverzekeraar heeft de aanvraag tot vergoeding van de sensoren voor de FreeStyle Libre
afgewezen. Een flash glucosemonitoringsysteem behoort tot de verzekerde zorg voor vier specifieke
patiéntengroepen. Uit de overgelegde informatie blijkt dat verzoekster hier niet onder valt. Daarom
heeft zij geen aanspraak op vergoeding van de sensoren voor de FreeStyle Libre ten laste van de
zorgverzekering.

De zorgverzekeraar ziet daarnaast geen ruimte voor een vergoeding uit coulance. De overheid heeft
bewust voor deze vier groepen gekozen. Hierbij is de patiéntengroep waartoe verzoekster behoort
niet over het hoofd gezien. Reactieve hypoglycemie zou, als een medisch specialist daartoe reden
ziet, namelijk juist een indicatie kunnen zijn voor een andere vorm van glucosemeting, te weten

de rtCGM (real time Continue Glucose Monitoring). Als verzoekster is aangewezen op continue
glucosemeting zou de rtCGM een voorliggende voorziening zijn op de FreeStyle Libre. Dat sprake

is van een zorgelijke situatie en een meer vérgaand hulpmiddel, dat real time meet en mogelijk kan
worden vergoed, maakt dat de zorgverzekeraar geen aanleiding ziet de sensoren voor de FreeStyle
Libre onverplicht aan verzoekster te vergoeden.

6.5. De commissie overweegt dat het FreeStyle Libre (flash) glucosemonitoringsysteem en de
bijbehorende sensoren vallen onder de aanspraak op hulpmiddelenzorg als bedoeld in artikel
B.17 van de zorgverzekering. De indicatie hiervoor wordt gesteld door de behandelend medisch
specialist. In artikel A.3.2 van de algemene voorwaarden van de zorgverzekering is bepaald
dat aanspraak bestaat op zorg waarop betrokkene redelijkerwijs naar inhoud en omvang is
aangewezen.

6.6.  Het Zorginstituut heeft op 30 april 2018 geoordeeld dat het flash glucosemonitoringsysteem vanaf
27 november 2017 voldoet aan de stand van de wetenschap en praktijk en een verzekerde prestatie
is op grond van de zorgverzekering bij de volgende indicaties:

* kinderen met diabetes type 1;

« volwassenen met slecht ingesteld diabetes type 1 (ondanks standaard controle blijvend hoog
HbAlc (>8% of >64 mmol/mol));

« zwangere vrouwen met bestaande diabetes (type 1 en 2);

 vrouwen met zwangerschapswens bij een preconceptionele diabetes (type 1 en type 2).

Het Zorginstituut heeft in zijn standpunt van 12 december 2019 geoordeeld dat het flash
glucosemonitoringsysteem met ingang van 10 december 2019 66k voldoet aan de stand van

de wetenschap en praktijk voor personen met diabetes mellitus type 1 en 2 met een intensief
insulineschema (basaal-bolus). Dit zijn mensen die minstens vier keer per dag vingerprikken om hun
glucosewaarden te meten. Daarnaast moet het flash glucosemonitoringsysteem bij de betreffende
verzekerde bijdragen aan het behalen van de behandeldoelen op basis van zijn/haar vermogen tot
zelfmanagement.

Verzoekster behoort niet tot de bovengenoemde patiéntengroepen. Het Zorginstituut heeft dit
bevestigd in zijn adviezen van 7 september en 19 oktober 2020. Hierbij is nog toegelicht dat hoewel
frequente glucose zelfcontrole of wel zelfmanagement van bloedglucose (SMBG) een cruciale
uitkomstmaat is, en deze via vingerprikken of flash glucosemonitoring plaatsvindt, dit slechts

€én uitkomstmaat is. Het is niet zo dat het vingerprikken, alleen en op zichzelf staand, de reden

is dat het Zorginstituut het flash glucosemonitoringsysteem positief heeft beoordeeld voor deze
patiéntengroepen.

De commissie neemt het advies van het Zorginstituut over. Verzoekster heeft daarom

geen aanspraak op vergoeding voor de sensoren van de FreeStyle Libre ten laste van de
zorgverzekering.
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6.7. De commissie overweegt het volgende ten aanzien van de stelling van verzoekster dat het criterium
'stand van de wetenschap en praktijk' in haar geval moet worden gepasseerd, omdat niet is
onderzocht of het gebruik van de FreeStyle Libre voor patiénten met reactieve hypoglycemie aan dit
criterium voldoet.

In artikel A.3.2 van de voorwaarden van de zorgverzekering is onder meer bepaald dat de inhoud
en omvang van zorg wordt bepaald door de stand van de wetenschap en praktijk. Aan dit criterium
is voldaan als is onderzocht of een behandeling voor een bepaalde patiéntengroep werkt en de
onderzoeken voldoen aan de gestelde voorwaarden en de uitkomsten positief zijn. Het criterium
van de stand van de wetenschap en praktijk kan niet worden gepasseerd om de enkele reden dat
(nog) niet is onderzocht of een behandeling voor een bepaalde patiéntengroep werkt of als (nog)
niet is komen vast te staan dat een behandeling niet werkt. Dit zou immers betekenen dat alle zorg
tot de verzekerde aanspraken behoort totdat wetenschappelijk is bewezen dat zij niet zinvol is en
dit is niet wat de wetgever met het criterium heeft bedoeld. Bovendien strookt dit niet met de in de
wet opgenomen mogelijkheid van voorwaardelijke toelating van bepaalde zorgvormen waarnaar
nog onderzoek gaande is. Verzoeksters positieve ervaringen maken het voorgaande niet anders,
aangezien het criterium niet is gekoppeld aan een specifieke persoon, maar aan een zorgvorm, in dit
geval flash glucosemonitoring.

6.8. Het al dan niet toekennen van een coulancevergoeding behoort in beginsel tot het eigen beleid van
de ziektekostenverzekeraar, tenzij sprake zou zijn van willekeur. Dit laatste is echter gesteld noch
gebleken.

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

Zeist, 25 november 2020,

é;,[fr—rl——

G.R.J. de Groot
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BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

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

c. farmaceutische zorg;

d. hulpmiddelenzorg;

e. verpleging;

f. verzorging, waaronder de kraamzorg;

g. verblijf in verband met geneeskundige zorg;

h. 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.

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.

2. In de zorgverzekering kunnen combinaties van verzekerde prestaties als bedoeld in het eerste lid,
onderdeel a of b, worden opgenomen.

3. 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.

4. 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. deinhoud 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.

5. 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.

Artikel 2.9

1.

De zorg en overige diensten, bedoeld in artikel 11, eerste lid, onderdeel a, van de
wet omvatten de vormen van zorg of diensten die naar inhoud en omvang zijn
omschreven in de artikelen 2.4 tot en met 2.15, met uitzondering van vormen van
zorg of diensten die voor de verzekerden kunnen worden bekostigd op grond van
een wettelijk voorschrift.

De inhoud en omvang van de vormen van zorg of diensten worden mede bepaald
door de stand van de wetenschap en praktijk en, bij ontbreken van een zodanige
maatstaf, door hetgeen in het betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en
adequate zorg en diensten.

Onverminderd hetgeen is bepaald in de artikelen 2.4 tot en met 2.15, heeft de
verzekerde op een vorm van zorg of een dienst slechts recht voor zover hij
daarop naar inhoud en omvang redelijkerwijs is aangewezen.

Onder de zorg en overige diensten, bedoeld in het eerste lid, valt niet forensische
zorg als bedoeld in artikel 1.1, tweede lid, van de Wet forensische zorg of
forensische zorg als aangemerkt in of krachtens een algemene maatregel van
bestuur.

In afwijking van het tweede lid vallen onder de zorg en overige diensten, bedoeld
in de artikelen 2.4, 2.8 of 2.9, ook de zorg en diensten die bij ministeriéle regeling
Zijn aangewezen onder de daarbij geregelde voorwaarden en gedurende een
daarbij aan te geven termijn van maximaal zeven jaar, voor zover er sprake is van
verantwoorde zorg en diensten.

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

Hulpmiddelenzorg omvat bij ministeriéle regeling aangewezen, functionerende
hulpmiddelen en verbandmiddelen, waarbij kan worden geregeld:

a. in welke gevallen de verzekerde recht heeft op die zorg;

b. vergoeding van bij die regeling aangewezen kosten in verband met
thuisdialyse.

De kosten van normaal gebruik van hulpmiddelen komen, tenzij bij ministeriéle
regeling anders is bepaald, voor rekening van de verzekerde.



Regeling zorgverzekering

Artikel

2.6

De aangewezen hulpmiddelen en verbandmiddelen zijn:

a.

-

s a

e

~ 0 =Q7D

< Xsz<€E

z.
aa.
bb.
cc.
dd.
ee.
ff.

gg.
hh.

Uitwendige hulpmiddelen ter volledige of gedeeltelijke vervanging van anatomische
eigenschappen van onderdelen van het menselijk lichaam of bedekking daarvan, als
omschreven in artikel 2.8;

Uitwendige hulpmiddelen voor het ademhalingsstelsel als omschreven in artikel 2.9;
uitwendige hulpmiddelen gerelateerd aan stoornissen in de hoorfunctie, als
omschreven in artikel 2.10;

uitwendige hulpmiddelen te gebruiken bij urinelozing en defecatie als omschreven in
artikel 2.11;

uitwendige hulpmiddelen gerelateerd aan stoornissen in het bewegingssysteem, als
omschreven in artikel 2.12;

uitwendige hulpmiddelen gerelateerd aan stoornissen in de visuele functie als
omschreven in artikel 2.13;

hulpmiddelen gerelateerd aan stoornissen in de mate van bewustzijn;

[Red: vervallen;]

hulpmiddelen voor anticonceptionele doeleinden als omschreven in artikel 2.16;
hulpmiddelen die samenhangen met verzorging en verpleging op bed, als
omschreven in artikel 2.17;

hulpmiddelen te gebruiken bij stoornissen in de functies van de huid als omschreven
in artikel 2.18;

injectiespuiten als omschreven in artikel 2.19;

. uitwendige hulpmiddelen te gebruiken bij het langdurig compenseren van het

functieverlies van aderen bij het transport van bloed en het functieverlies van
lymfevaten bij het transport van lymfe;

uitwendige hulpmiddelen te gebruiken bij stoornissen in de functies van het
hematologisch systeem;

uitwendige hulpmiddelen te gebruiken bij het controleren en reguleren van
stoornissen in de bloedsuikerspiegel;

draagbare, uitwendige infuuspompen als omschreven in artikel 2.22;

[Red: vervallen;]

hulpmiddelen voor het toedienen van voeding als omschreven in artikel 2.24;
uitwendige hulpmiddelen gerelateerd aan en ter compensatie van beperkingen in het
spreken;

hulpmiddelen voor communicatie, informatievoorziening en signalering als
omschreven in artikel 2.26;

[Red: vervallen;]

[Red: vervallen;]

[Red: vervallen;]

[Red: vervallen;]

uitwendige elektrostimulators tegen chronische pijn met toebehoren;

[Red: vervallen;]

[Red: vervallen;]

[Red: vervallen;]

[Red: vervallen;]

[Red: vervallen;]

[Red: vervallen;]

[Red: vervallen;]

[Red: vervallen;]

met thuisdialyse samenhangende kosten als omschreven in artikel 2.29.
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den, Vergoedingen Overzichten, reglementen en
bijlagen en anderzijds een of meer wetsbepa-
lingen, memorie van toelichting of interpretatie
daarvan, gaan de wet, toelichting en interpretatie
voor.

A.2.13. Wat sturen wij u toe?

Als u zich voor het eerst bij ons verzekert of als
verzekeringsvoorwaarden, premie(grondslag) en/
of aanspraak op zorg danwel vergoeding verande-
ren, dan sturen wij u:

e een nieuw polisblad. Wij geven daarbij ook aan
vanaf welke datum dit nieuwe polisblad geldt.
Vanaf die datum geldt uw oude polisblad niet
meer.

e als u ons daar om vraagt, ook nieuwe verzeke-
ringsvoorwaarden en een nieuw Vergoedingen
Overzicht toe. Wij geven aan vanaf welke da-
tum die nieuwe verzekeringsvoorwaarden en
het nieuwe Vergoedingen Overzicht gelden.
Dat is bijna altijd het moment waarop uw nieu-
we verzekering ingaat. Vanaf die datum gelden
uw oude verzekeringsvoorwaarden en het ou-
de Vergoedingen Overzicht niet meer.

e als u ons daar om vraagt, een aanvulling op
uw bestaande verzekeringsvoorwaarden en
het bestaande Vergoedingen Overzicht. Wij
geven aan vanaf welke datum de aanvulling
geldt. Dat is bijna altijd het moment waarop uw
nieuwe verzekering ingaat. Vanaf die datum
geldt die aanvulling naast uw bestaande ver-
zekeringsvoorwaarden en het bestaande Ver-
goedingen Overzicht.

U kunt de verzekeringsvoorwaarden en Vergoe-

dingen Overzichten op onze website vinden.

A.3.1. Zorgbemiddeling

U hebt recht op zorgadvies en zorgbemiddeling.
Bijvoorbeeld als de benodigde zorg naar verwach-
ting niet of niet tijdig kan worden geleverd. Onder
niet of niet tijdig kunnen verlenen van de zorg
wordt ook verstaan dat de zorg alleen op grote
afstand van uw woonplaats kan worden verleend
of in de nabijheid van de woonplaats van verze-
kerde niet op een kwalitatief verantwoorde wijze
kan worden geboden.

A.3.2. Inhoud en omvang van zorg

Wie bepalen de inhoud en omvang van de zorg?

e De inhoud en omvang van uw zorgverzekering
wordt bepaald door de overheid.

o Wij bepalen de inhoud en omvang van de ziek-
tekostenverzekering en de aanvullende verze-

keringen.

In deze verzekeringsvoorwaarden staat beschre-
ven waar u voor verzekerd bent. Voor alle zorg
geldt dat deze moet voldoen aan alle volgende
eisen:

e Het is zorg zoals zorgverleners van de betref-
fende beroepsgroep naar hun standaarden en
normen plegen te bieden en als aanvaarde
zorg beschouwen.

Toelichting:

o Om te beoordelen of zorg behoort tot de
zorg die een bepaalde beroepsgroep pleegt
te bieden, gaat het er om welke klach-
ten/aandoeningen een bepaalde beroeps-
groep behandelt en welke vormen van zorg
men daarvoor in het algemeen aanbiedt.
Met andere woorden: behoort de zorg tot
het domein van een bepaalde beroeps-
groep en rekent deze beroepsgroep de
zorg tot zijn deskundigheidsgebied.

o De zorg valt als verzekerde zorg op grond
van de Zorgverzekeringswet onder de ba-
sisverzekering en is genoemd op uw Ver-
goedingen Overzicht en is uitgewerkt en
omschreven onder hoofdstuk B van deze
verzekeringsvoorwaarden; of

o De zorg valt als verzekerde zorg onder uw
aanvullende verzekering(en) en is genoemd
op uw Vergoedingen Overzicht en is uitge-
werkt en omschreven onder hoofdstuk D
van deze verzekeringsvoorwaarden.

e De inhoud en omvang van zorg worden be-
paald door de stand van de wetenschap en
praktijk of door wat in het betrokken vakgebied
geldt als verantwoorde en adequate zorg en
diensten.

Toelichting:

o Er moet genoeg (goed) bewijs zijn waaruit
duidelijk wordt dat de zorg (op de lange
termijn) goed en veilig is. Wij kijken hierbij
naar alle wetenschappelijke informatie die
eris.

o In Vergoedingen Overzichten en andere
communicatiemiddelen staat de omvang
van de zorg. Als bij bepaalde zorg een be-
drag, aantal of periode staat, bestaat aan-
spraak op die zorg tot maximaal dat ge-
noemde bedrag, dat aantal of die periode.
Op rekeningen met een lager bedrag, een
lager aantal of een kortere periode wordt
nooit meer betaald dan wat gedeclareerd is.

e U bent - gelet op uw indicatie - naar inhoud en
omvang redelijkerwijs aangewezen op die
zorg. De te verlenen zorg moet doelmatig zijn.
Toelichting:

Het moet gaan om doelmatige, passende zorg

voor uw situatie. Zo moet er een indicatie voor
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de zorg zijn en mag het geen onnodig dure
zorg en geen onnodig uitgebreide zorg zijn. Te
dure of te uitgebreide zorg in uw situatie is dus
geen doelmatige zorg. Die zorg valt dus niet
onder uw verzekering, 60k niet als u een deel
zelf betaalt.
Voorbeeld:
Als u een indicatie hebt voor een hoortoestel
uit categorie X en een toestel van € 1.500,- is
voldoende en geschikt voor u, dan is dat hoor-
toestel doelmatige zorg. U hebt dan een wette-
lijke eigen bijdrage van 25% van € 1.500,- en
daarvan kan een deel uit uw aanvullende ver-
zekering vergoed worden als u daarvoor ver-
zekerd bent.

Als u uit diezelfde categorie X een toestel van

€ 2.000,- kiest dat even geschikt is, vergoeden

we dus niets, omdat dat toestel niet doelmatig
is; als er twee hoortoestellen binnen een cate-
gorie (X) zijn die even geschikt en voldoende
zijn voor u, vergoeden we op basis van de
doelmatigheid het hoortoestel van € 1.500,- en
wordt niets vergoed van het hoortoestel van

€ 2.000,-.

e De verzekerde zorg kan ook bestaan uit ande-
re zorg dan in dit hoofdstuk B is beschreven.
Voor deze "andere zorg" gelden de volgende
voorwaarden:

o de andere zorg moet naar algemeen aan-
vaard inzicht tot een vergelijkbaar resultaat
leiden; en

o de andere zorg is wettelijk niet uitgesloten;
en

o Wwij hebben u van tevoren een akkoordver-
klaring gegeven voor de “andere zorg”.

Deze algemene eisen gelden altijd naast de ande-
re eisen in deze verzekeringsvoorwaarden voor
de aanspraak op zorg of vergoeding van de kos-
ten van zorg. Als u al zorg ontvangt, maar die
zorg voldoet niet meer aan inmiddels gewijzigde
en u medegedeelde eisen in deze verzekerings-
voorwaarden, dan vervalt ook de aanspraak op
zorg en vergoeding van de kosten. Een lopende
behandeling waarvoor wij een akkoordverklaring
hebben gegeven, mag worden afgemaakt.

A.3.4. Dekkingsgebied

Uw verzekering(en) heeft (hebben) een wereld-
dekking.

Voorbeeld:

U bent op vakantie in Frankrijk en koopt daar een
bril op sterkte. U hebt een aanvullende verzeke-
ring waarin een vergoeding voor gezichtshulpmid-
delen is opgenomen van € 100,- per 2 jaar. Deze
vergoeding geldt dan ook voor een bril die u in het
buitenland koopt.

De voorwaarden die bij het betreffende artikel
horen gelden ook voor het buitenland en de zorg-
verlener moet voldoen aan de eisen, wetten en
regels die in dat land worden gesteld.

A.3.5. Voorwaarden op maat

Uw vergoedingen en voorwaarden worden online
op maat aangeboden. Het kan dan gebeuren dat
u op een bepaald moment andere voorwaarden of
vergoedingen ziet dan die u eerder zag, bijvoor-
beeld nadat u 18 jaar of 22 jaar bent geworden.

In deze gevallen passen wij niet de voorwaarden
of vergoedingen aan (zoals bedoeld in artikel
A.5.3.), maar zijn vanwege uw leeftiid andere
voorwaarden of vergoedingen op u van toepas-
sing geworden.

A.4.1. Ingangsdatum

A.3.3. Voorwaardelijke zorg

In afwijking van artikel A.3.2. 2¢ en 3¢ bolletje om-
vat de dekking ook de zorg en diensten die bij de
Regeling zorgverzekering voor een bepaalde pe-
riode zijn aangewezen. Voor die zorg gelden de
daar geregelde voorwaarden (zie artikel B.22.).
Op de website van de overheid:
www.wetten.overheid.nl. is de Regeling zorgver-
zekering te vinden

De verzekering gaat in op de datum waarop wij
uw verzoek om de verzekering bij ons af te slui-
ten, ontvingen. U dient hierbij uw adres te vermel-
den zoals dit bekend is in de Basisregistratie Per-
sonen. We kunnen u ook inschrijven voor de ver-
zekering zonder (juist) adres in de Basisregistratie
Personen als u:

e een verklaring van uw werkgever of een sala-
risafschrift aan ons toestuurt van maximaal
een maand oud waarop de ingangsdatum van
uw dienstverband genoemd staat. Hieruit moet
blijken dat u aan de loonbelasting onderwor-
pen bent in verband met in Nederland of op het
continentaal plat (als bedoeld in artikel 1.1.1
van de Wet langdurige zorg), uitgevoerd werk;
of

e een verklaring van de Sociale Verzekerings-
bank aan ons toestuurt waaruit blijkt dat u ver-
zekerd bent ingevolge de Wet langdurige zorg;
of

e er redelijkerwijs niets aan kunt doen dat het
door u verstrekte adres afwijkt van het adres in
de Basisregistratie Personen.

Als u op dit moment nog bij een andere zorgver-

zekeraar verzekerd bent en u in uw verzoek aan-
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monomere en modulaire) dieetpreparaten die als
drink- en/of sondevoeding gebruikt worden.

Let op!
¢ Kijk voor de algemene uitsluitingen in artikel

A21.

e Deze zorg wordt verrekend met het eigen risi-
co.
e De zorg omvat niet:

o voedingssupplementen en vitamineprepara-
ten die zonder recept verkrijgbaar zijn;

o afslankproducten, ook niet als zij als dieet-
preparaat geregistreerd zijn;

o aangepaste voeding zoals lactosevrije
kaas, glutenvrij brood, geiten- of paarden-
melk en dergelijke;

o voeding die via de bloedbaan wordt toege-
diend; deze wordt vergoed uit artikel
B.15.1.

Voorwaarden

Algemeen

Voor dieetpreparaten gelden de volgende voor-

waarden:

e Het dieetpreparaat dat aan u is voorgeschre-
ven, is geregistreerd als dieetpreparaat en als
zodanig opgenomen in de G-standaard van de
Z-index (het landelijke geneesmiddelenbe-
stand);

e Er wordt voldaan aan de voorwaarden voor
dieetpreparaten die zijn omschreven in de Bij-
lage 2 van de Regeling zorgverzekering (zie
ook artikel B.15.1. onder Akkoordverklaring,
nadere voorwaarden.):

o U kunt niet uitkomen met aangepaste nor-
male voeding;

o U kunt niet uitkomen met andere producten
van bijzondere voeding en u lijdt aan een
stofwisselingsstoornis en/of aan een voed-
selallergie en/of aan een resorptiestoornis
en/of aan een ziektegerelateerde onder-
voeding of een risico daarop (gemeten met
een officieel vastgestelde methode);

o U bent aangewezen op dieetpreparaten
volgens de in Nederland geldende richtlij-
nen van de betreffende beroepsgroep.

De Regeling zorgverzekering is te vinden op

de website van de overheid:

www.wetten.overheid.nl.

Als sprake is van een allergie worden de dieet-
preparaten vergoed vanaf het moment dat de
allergie is bewezen.

Bij bijvoorbeeld een vermoeden van een koe-
melkeiwitallergie (kea) worden provocatietesten
gedaan. Pas na een dubbelblinde provocatietest
kan met zekerheid worden vastgesteld dat sprake
is van een kea en kunt u aanspraak maken op

vergoeding. De testperiode voorafgaand aan de
dubbelblinde provocatietest komt niet voor ver-
goeding in aanmerking.

Zorgverlener

Hebt u de zorgverzekering Natura Just? En wilt u
uw drinkvoeding volledig vergoed krijgen? Dan
moet u daarvoor naar een door ons geselecteerde
gecontracteerde zorgverlener. U kunt op onze
website zien wie dit zijn.

Behandelvoorstel

Een jeugdarts, arts verstandelijk gehandicapten,
specialist ouderengeneeskunde, medisch specia-
list, verpleegkundig specialist of een diétist heeft
vastgesteld dat de dieetpreparaten medisch
noodzakelijk zijn.

Akkoordverklaring

Een akkoordverklaring (zie artikel A.18.) is nodig
in de vorm van een artsenverklaring. De zorgver-
lener die u het dieetpreparaat voorschrijft, vult de
landelijke artsenverklaring in. Wij, of een zorgver-
lener waar wij een overeenkomst mee hebben,
toetsen/toetst vooraf aan de hand van deze ver-
klaring of het recept of u aan de voorwaarden
voldoet.

Tarieven

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor
artikel A.20.

\ Zorg: waar bent u voor verzekerd?

B.17.1. Algemeen

De zorg omvat verstrekking, in eigendom of bruik-
leen, vervanging, aanpassing of reparatie van
functionerende hulpmiddelen. Ook de instructie en
begeleiding bij het gebruik ervan. Functionerend
wil zeggen dat de hulpmiddelen bij aflevering ge-
bruiksklaar zijn.

Dit betreft medische hulpmiddelen die bedoeld
en/of genoemd zijn in de Regeling zorgverzeke-
ring. Een aantal hulpmiddelen is concreet in de
Regeling zorgverzekering genoemd. Andere
hulpmiddelen niet. De Regeling zorgverzekering is
te vinden op de website van de overheid:
www.wetten.overheid.nl.

Het recht op het hulpmiddel is hier functiegericht
omschreven: u bent verzekerd voor een functione-
rend hulpmiddel ter compensatie van de genoem-
de functionele beperking.

Het hulpmiddel moet voldoen aan het criterium
"stand van wetenschap en praktijk", wat inhoudt
dat het hulpmiddel bewezen effectief moet zijn
voor het doel waarvoor het wordt ingezet. Er geldt
een uitzondering voor voorwaardelijk toegelaten
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zorg. In artikelen A.3.3 en B.22. leest u daar meer
over.

Let op!

¢ Kijk voor de algemene uitsluitingen in artikel
A.21.

e Deze zorg wordt verrekend met het eigen risi-
co.

e De zorg omvat niet:

o kosten van normaal gebruik van het hulp-
middel. Het gaat bijvoorbeeld om de kosten
van energieverbruik en vervanging van ac-
cu’s en batterijen. Deze kosten vallen wel
onder uw zorgverzekering als dit in het Re-
glement Hulpmiddelen staat aangegeven;

o hulpmiddelen die onder de aanspraken van
de Wet Maatschappelijke Ondersteuning
(WMO) vallen;

o hulpmiddelen en verbandmiddelen die wor-
den afgeleverd en deel uitmaken van een
opname of een medisch specialistische be-
handeling (zie hiervoor artikel B.4.);

o hulpmiddelen die niet voldoen aan het crite-
rium "stand van wetenschap en praktijk",
tenzij het gaat om een hulpmiddel dat onder
artikel B.22 valt;

o hulpmiddelen of aanpassing van hulpmid-
delen als deze uitsluitend of overwegend
worden gebruikt in de werk- of onderwijs-
omgeving, tenzij in het Reglement Hulp-
middelen anders genoemd;

o hulpmiddelen die algemeen gebruikelijk
zijn. Dit zijn hulpmiddelen die niet één-op-
één een relatie hebben met een beperking
of stoornis die u hebt en/of duurzame
hulpmiddelen waarvan de kosten beperkt
zijn. Bijvoorbeeld: computers, mobiele tele-
foons, petten, sjaals en mutssja’s, rollators
en aangepast eetgerei.

o hulpmiddelen die algemeen gebruikelijke
hulpmiddelen in het dagelijks leven vervan-
gen en niet bijzonder kostbaar zijn. Bijvoor-
beeld een opener voor potjes of grijpstok
vOoor oprapen.

e De volgende hulpmiddelen vallen niet, of
slechts onder bepaalde voorwaarden onder uw
zorgverzekering. Deze kunnen wel in een aan-
vullende verzekering verzekerd zijn. Het gaat
hierbij om:

o Plaswekker,

Gezichtshulpmiddelen;

Steunzolen;

Hulpmiddelen voetzorg;

Thuisbewakingsmonitor;

ADL-hulpmiddelen;

Thuisverzorgingsartikelen;

Steunpessarium;

Teststrips voor mensen met diabetes waar-

O O 0O O O O O O

bij er geen sprake is van toedienen van in-
suline;

Persoonsalarmering (sociale alarmering);
Condooms;

Braces en bandages;

Epilepsie alarmering;

o Redressiehelm.

Meer informatie hierover vindt u in artikel D.4.
Sommige hulpmiddelen die onder uw zorgver-
zekering vallen worden niet volledig vergoed.
Er is bijvoorbeeld sprake van een wettelijke ei-
gen bijdrage of een wettelijke maximumver-
goeding.

Wij hebben dit in het Reglement Hulpmiddelen
bij de betreffende hulpmiddelen aangegeven.
Ook kunt u informatie vinden in artikel D.4.

O O O O

Tip

In een aanvullende verzekering is een aantal
hulpmiddelen ook verzekerd. Op uw Vergoedin-
gen Overzicht kunt u zien of dit zo is.

B.17.2. Reglement Hulpmiddelen

De hulpmiddelen bedoeld in artikel B.17.1., zijn

opgenomen in ons Reglement Hulpmiddelen. Dit

Reglement maakt deel uit van deze zorgverzeke-

ring. In het Reglement staat ook:

e de voorwaarden waaraan moet zijn voldaan
om recht te hebben op de genoemde hulpmid-
delen;

o of er wel of niet een akkoordverklaring bij ons
moet worden gevraagd,;

o welke eisen wij stellen aan het hulpmiddel
en/of de zorgverlener,

e de hoogte van een eventuele wettelijke eigen
bijdrage of maximum vergoeding.

U kunt het Reglement bekijken op onze website of

bij ons opvragen.

B.17.3. Eigen bijdrage of maximale vergoeding
Voor bepaalde hulpmiddelen geldt een wettelijke
eigen bijdrage of wettelijke maximale vergoeding.
In het Reglement Hulpmiddelen is aangegeven
voor welke hulpmiddelen dit het geval is. Als u het
hulpmiddel ontvangt van een voor deze zorg ge-
contracteerde zorgverlener, betalen wij de zorg-
verlener. Daarna verrekenen wij de wettelijke
eigen bijdrage met u, tenzij in het Reglement bij
dat hulpmiddel anders is bepaald.

Als u het hulpmiddel ontvangt van een niet-
gecontracteerde zorgverlener, betaalt u zelf de
zorgverlener en dient u daarna de nota bij ons in.
Bij de afhandeling van de nota houden wij meteen
rekening met de wettelijke eigen bijdrage of
maximale vergoeding.
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Let op!

Deze wettelijke eigen bijdrage en/of een aanvul-
lende vergoeding op maximumbedragen kunnen
in een aanvullende verzekering verzekerd zijn. Op
uw Vergoedingen Overzicht kunt u zien of dit zo
is.

B.17.4. Verzorging van het hulpmiddel

U draagt zorg voor het hulpmiddel dat u in eigen-
dom of in bruikleen hebt. U doet dit in ieder geval
volgens de richtlijnen en/of de garantievoorwaar-
den van de fabrikant en/of de zorgverlener.
Schade (kosten van reparatie en vervanging
daaronder begrepen) aan een hulpmiddel dat wij
aan u in eigendom of bruikleen hebben gegeven
en die is ontstaan door uw toerekenbare onacht-
zaamheid, wordt niet onder uw zorgverzekering
gedekt.

Bij diefstal van het hulpmiddel doet u aangifte bij
de politie. U meldt de diefstal ook bij ons en bij de
zorgverlener.

Voorwaarden

Algemeen

e U voldoet aan de voorwaarden die wij in de
verzekeringsvoorwaarden en het Reglement
Hulpmiddelen bij dat betreffende hulpmiddel
hebben aangegeven.

¢ Het hulpmiddel voldoet aan de eisen die wij in
het Reglement Hulpmiddelen aan dat hulpmid-
del stellen.

¢ U bent, gelet op uw behoefte en uit het oog-
punt van doelmatige zorgverlening, redelijker-
wijs naar inhoud, aard en omvang aangewe-
zen op het betreffende hulpmiddel.

¢ Het hulpmiddel is voor u noodzakelijk, doelma-
tig en niet overbodig, onnodig duur of onnodig
ingewikkeld. Wij en/of de voor deze zorg ge-
contracteerde zorgverlener, zien daar op toe.

e Voor elk hulpmiddel geldt dat er sprake moet
zijn van een bepaalde medische indicatie. Als
deze indicaties wettelijk zijn vastgelegd, staan
deze ook in het Reglement per hulpmiddel
aangegeven.

Zorgverlener

Als wij bij een hulpmiddel specifieke eisen stellen

aan een bepaalde zorgverlener, staat dat in het

reglement aangegeven.

Voorschrift

Voor aanvang van de behandeling hebt u een

verwijzing en/of een voorschrift van een daartoe

bevoegde arts of andere zorgverlener nodig voor
gebruik van het hulpmiddel. In het Reglement

Hulpmiddelen is voor ieder hulpmiddel aangege-

ven wie de bevoegde verwijzers/voorschrijvers

zijn.

Akkoordverklaring

e Een akkoordverklaring (zie artikel A.18.) is

nodig als dat in het Reglement Hulpmiddelen
bij het betreffende hulpmiddel is aangegeven.

e Wij kunnen ons beleid voor akkoordverklaring
voor een hulpmiddel aanpassen. De voor-
waarden in ons Reglement Hulpmiddelen ver-
anderen in dat geval. Ook plaatsen wij een be-
richt op onze website. Als u een akkoordver-
klaring vraagt voor de levering van een hulp-
middel, gelden altijd de voorwaarden zoals die
gelden op de datum dat de aanvraag bij ons
binnenkomt.

Tarieven

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor

artikel A.20.

B.17.5. Vervallen.

| Zorg: waar bent u voor verzekerd?

De zorg omvat:

e Ziekenvervoer per ambulance als bedoeld in
artikel 1, 1e lid, van de Wet ambulancezorg,
over een afstand van maximaal 200 kilometer
enkele reis, tenzij u van ons een akkoordver-
klaring hebt voor reizen over een grotere af-
stand of sprake is van spoedeisend ambulan-
cevervoer.

e ziekenvervoer met een ander vervoermiddel,
als vervoer per ambulance niet mogelijk is en u
voor ziekenvervoer met dat andere vervoer-
middel vooraf van ons een akkoordverklaring
hebt gehad.

e de gebruikskosten die direct aan de inzet van
een Automatische Externe Defibrillator (AED)
zijn verbonden en die aan de ambulancedienst
in rekening zijn gebracht. Dit zijn de elektro-
denpads.

de Wet ambulancezorg verstaat onder ambulance
"een voor het vervoer van zieken of gewonden
ingericht motorvoertuig, vaartuig of helikopter".

Voorbeeld 1:

Bij een ongeval op zee binnen- of buiten de terri-
toriale wateren van Nederland valt ook helikopter-
vervoer onder uw zorgverzekering, als u van de
plaats van het ongeval vervoerd wordt naar het
dichtstbijzijnde land (binnen- of buitenland). Het
maakt niet uit of u beroepsduiker, sportduiker,
medewerker van een booreiland of (be-
roeps)visser bent.

HOOFDSTUK B

bladzijde 74



