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OMBUDSMAN EN GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

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

1. Partijen

De heer A te B, hierna te noemen: verzoeker,
tegen

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 e-mailbericht van 19 mei 2019 heeft verzoeker de Geschillencommissie Zorgverzekeringen
(hierna: de commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen.

2.2.  De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 19 juli 2019 zijn standpunt aan de commissie kenbaar
gemaakt. Een afschrift van deze brief is op 25 juli 2019 aan verzoeker gezonden.

2.3.  Bij brief van 30 september 2019 heeft het Zorginstituut Nederland (hierna: het Zorginstituut)
(zaaknummer: 2019039041) aan de commissie het voorlopig advies uitgebracht. Een afschrift is op
2 oktober 2019 aan partijen gestuurd.

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

2.5. De aantekeningen van de hoorzitting zijn op 28 oktober 2019 aan het Zorginstituut gestuurd. Bij brief
van 4 november 2019 heeft het Zorginstituut de commissie meegedeeld 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 Budget (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende
ziektekostenverzekeringen Aanvullend WENb-WWB** en Aanvullend Tand** (met ingang van 1
januari 2019 Aanvullend Tand***) (hierna: de aanvullende ziektekostenverzekering).

3.2.  Verzoeker heeft bij de ziektekostenverzekeraar een aanvraag ingediend voor het aanbrengen van
twee implantaten in de onderkaak.

3.3.  De ziektekostenverzekeraar heeft de aanvraag bij brief van 24 december 2018 afgewezen.

3.4.  Verzoeker heeft de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd.
Vervolgens is verzoeker opgeroepen voor het spreekuur van de adviserend tandarts van de
ziektekostenverzekeraar. Deze heeft tijdens het spreekuur het volgende vastgesteld:
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"Adviserend tandarts: Opgeroepen op spreekuur naar aanleiding van klacht. Uitleg wet- en
regelgeving. Uitleg dat extractie geen aanspraak is en dat implantaten direct na extraheren

ook niet kan worden vergoed uit de basisverzekering, tenzij er sprake is van ernstige medische
omstandigheden. Dat is in geval van verzekerde niet zo.

Pas als verzekerde conventioneel is uit behandeld bestaat er mogelijk aanspraak op implantaten.
Verzekerde is niet edentaat.

Intra-oraal onderzoek: Onderkaak distaal van 33 geen dorsale steun. Aanwezig 33-46, 46 mobiliteit
I. Etsbrug ter vervanging 32.Vrij dunne, smalle processus.

De kaak is niet dusdanig laag dat er na extractie van de restdentitie geen conventionele prothese
kan worden gemaakt. Ook is niet op voorhand te verwachten dat er na een edentate periode
sowieso een kaakopbouw moet plaatsvinden voorafgaande aan implanteren. Dat kan echter nooit
worden gegarandeerd.

Diabetes kan van invloed zijn op de wondgenezing maar er is geen causaal verband bekend uit
wetenschappelijk onderzoek tussen het hebben van diabetes en versnelde resorptie van kaakbot.

Bovenkaak partiéle plaatprothese ter vervanging van 11. Distaal 25 geen dorsale steun.

Beslissing: Niet akkoord voor 2 implantaten OK. Niet edentaat en de kaak is niet zo laag dat na
totaal extractie geen prothese is te maken. Er is geen reden om af te wijken van de reguliere
procedure. Op implantaten bestaat in de huidige situatie geen aanspraak."

3.5. In vervolg op het bezoek aan de adviserend tandarts heeft de ziektekostenverzekeraar verzoeker bij
brief van 18 februari 2019 meegedeeld zijn beslissing de implantaatbehandeling niet te vergoeden te
handhaven.

3.6.  Bij brief van 30 september 2019 heeft het Zorginstituut de commissie geadviseerd het verzoek, voor
zover dit betrekking heeft op de zorgverzekering, af te wijzen. Daarnaast heeft het Zorginstituut het
volgende verklaard:

"De adviserend tandarts van verweerder heeft verzoek|[st]er onderzocht. Daarbij is vastgesteld
dat geen sprake is van een tandeloze onderkaak. Er zijn nog 8 gebitselementen aanwezig. Er is
geen reden om aan te nemen dat na eventuele verwijdering van de natuurlijke gebitselementen
in de onderkaak geen conventionele gebitsprothese geplaatst kan worden. Daarnaast bestaat

er geen wetenschappelijk bewijs dat de kaak sneller terugtrekt bij diabetes patiénten. De
behandelend tandarts heeft onvoldoende aangetoond dat er sprake is van een bijzondere
omstandigheid waardoor er niet gewacht kan worden met het aanbrengen van implantaten tot de
kaak gestabiliseerd is.

Conclusie
Op basis van de beschikbare informatie in het dossier is niet aangetoond dat verzoek|[st]er een

indicatie heeft voor bijzondere tandheelkundige hulp. De implantaten komen derhalve niet voor
vergoeding in aanmerking ten laste van de basisverzekering."

4, Geschil

4.1. Verzoeker heeft aan de commissie verzocht te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar is
gehouden de aangevraagde implantaatbehandeling alsnog te vergoeden.

4.2.  De ziektekostenverzekeraar heeft verweer gevoerd tegen dit verzoek.

5. Bevoegdheid van de commissie

5.1. De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en kan daarover bindend
advies uitbrengen, zowel ten aanzien van de zorgverzekering als ten aanzien van
de aanvullende ziektekostenverzekering. Dit blijkt uit artikel 18.4 van de 'Algemene
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voorwaarden basisverzekeringen'. Genoemd artikel is ook van toepassing op de aanvullende
ziektekostenverzekering.

6. Beoordeling

6.1. De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv) en
de Regeling zorgverzekering (Rzv) over mondzorg, en meer specifiek over het aanbrengen van
implantaten, zijn vermeld in de bijlage bij dit bindend advies. Verder zijn hierin de toepasselijke
verzekeringsvoorwaarden opgenomen. De bijlage maakt deel uit van het bindend advies.

Zorgverzekering

6.2.  De zorgverzekering biedt, op grond van artikel 12 van de 'Verzekerde zorg basisverzekeringen',
dekking voor bijzondere tandheelkunde, waaronder het aanbrengen van implantaten. Er moet dan
sprake zijn van een (verzekerings)indicatie in de vorm van een ernstige ontwikkelingsstoornis,
groeistoornis of verworven afwijking van het tand-kaak-mondstelsel, waarbij de tandheelkundige
zorg noodzakelijk is om een tandheelkundige functie te behouden of te verwerven die gelijk is
aan de functie die zou hebben bestaan indien de aandoening zich niet zou hebben voorgedaan.

In de Nota van toelichting bij artikel 2.7 Bzv, welk artikel ten grondslag ligt aan artikel 12 van

de 'Verzekerde zorg basisverzekeringen' van de zorgverzekering, wordt uiteengezet dat hierbij
dient te worden gedacht aan oligodontiepatiénten, schisispatiénten en oncologiepatiénten met
gedeeltelijke resectie van kaakdelen. Van een dergelijke indicatie dan wel een die in ernst hiermee
vergelijkbaar is, is bij verzoeker evenwel niet gebleken. Ook anderszins is niet gebleken van een
(verzekerings)indicatie in de zin van artikel 12 van de 'Verzekerde zorg basisverzekeringen' van de
zorgverzekering.

6.3.  Op grond van artikel 10 van de 'Verzekerde zorg basisverzekeringen' van de zorgverzekering is
voorts een (verzekerings)indicatie voor het aanbrengen van implantaten aanwezig ingeval van een
ernstig geslonken, tandeloze kaak. Uit het verslag van het bezoek van verzoeker aan de adviserend
tandarts van de ziektekostenverzekeraar, in combinatie met hetgeen verzoeker heeft verklaard in
zijn brief van 26 november 2018, blijkt dat de nog aanwezige elementen in de onderkaak zullen
worden getrokken. Dan ontstaat bij verzoeker een tandeloze kaak en resteert de vraag of de
kaak zodanig ernstig geslonken is dat het niet meer mogelijk is een passende conventionele
gebitsprothese te vervaardigen.

6.4. Verzoeker heeft aangevoerd dat hij lijdt aan diabetes mellitus en dat als gevolg hiervan zijn
kaakbot sneller slinkt dan bij een verzekerde zonder deze aandoening. Volgens de tandarts van
verzoeker dient daarom direct na het extraheren van de restdentitie te worden gestart met de
implantaatbehandeling. Als dit nu wordt nagelaten zal later eerst botopbouw nodig zijn om een goed
resultaat te krijgen.

6.5.  Aanspraak bestaat op een implantaatbehandeling ten laste van de zorgverzekering als de kaak
zodanig is geslonken dat het niet (meer) mogelijk is passende conventionele gebitsprothese te
vervaardigen. De adviserend tandarts heeft in dit verband verklaard dat de kaak van verzoeker niet
dusdanig laag is dat er na extractie van de restdentitie geen conventionele prothese kan worden
gemaakt. Dit is door verzoeker gemotiveerd bestreden, waarbij hij ter zitting een gipsmodel van
de onderkaak heeft getoond. De commissie overweegt dat hiermee nog niet vast staat dat, na
extractie van de restdentitie, geen conventionele prothese mogelijk is, eventueel na botopbouw.
De noodzaak hiertoe bestaat thans kennelijk (nog) niet. Niet aannemelijk is gemaakt dat diabetes
mellitus inderdaad leidt tot het sneller slinken van het kaakbot. Zou dit overigens wél het geval
zijn, dan heeft het aanbrengen van de twee implantaten hierop geen invlioed. Dit leidt ertoe dat
niet is komen vast te staat dat de kaak van verzoeker zodanig is geslonken dat een conventionele
gebitsprothese niet meer mogelijk is. Een implantaatbehandeling is dan ook niet aangewezen.
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Aanvullende ziektekostenverzekering

6.6.  Op grond van de aanvullende ziektekostenverzekering (2019) bestaat ter zake van implantaten
aanspraak op een vergoeding van 75% van de kosten met een maximum van € 1.000,-- per
kalenderjaar. Naar de stand van 18 februari 2019 had verzoeker hiervan een bedrag van € 42,98
gebruikt zodat hij voor 2019 toen nog aanspraak had op een vergoeding van maximaal € 957,02.
Voor zover het verzoek is gericht op het verkrijgen van een hogere vergoeding ten laste van
de aanvullende ziektekostenverzekering kan dit vanwege het in de verzekeringsvoorwaarden
opgenomen maximumbedrag niet slagen.

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

Zeist, 20 november 2019,

mr. L. Ritzema

201900607, pagina 5 van 5



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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* Zorgprogramma 11: dit zorgprogramma is onder meer bestemd voor
mensen die al eerder behandeling en/of training hebben ontvangen en
zich opnieuw melden ('verkorte route’). Ook volwassenen die voor het
(eerst) geconfronteerd worden met een verandering in hun visuele
functioneren (bijvoorbeeld Retina Pigmentosa) en een hulpvraag hebben
veelal gericht op het optimaal gebruik van de restvisus, kunnen gebruik
maken van zorgprogramma 11, evenals ouderen (55+) met een verworven
visuele beperking en gerichte vragen om de zelfstandigheid te behouden.
De aandoening is bekend, het visueel functioneren is in beeld, en de cliént
meldt zich met één of twee gerichte hulpvragen. Deze hulpvragen zijn
gericht op het leren compenseren van de beperking en/of het optimaal
gebruik van de restvisus met als doel het behouden van de
zelfstandigheid. Meestal kan de vraag binnen 10 uur worden beantwoord.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft geen recht op:

a onderdelen van zorg die betrekking hebben op het ondersteunen bij het
maatschappelijk functioneren;

b complexe, langdurige en levensbrede ondersteuning aan volwassen
doofblinden en volwassen prelinguaal doven (doof/slechthorend
geworden voor de leeftijd van 3 jaar).

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener
Let op! Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract
hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
zorgverlener 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 zorgverleners 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
zorgverleners 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.

15 Generalistische Basis GGZ voor verzekerden van 18 jaar en
ouder

Heeft u lichte tot matige, niet-complexe psychische problemen of stabiele
chronische problematiek? Dan heeft u recht op Generalistische Basis GGZ
(hierna te noemen: Basis GGZ).

De inhoud en omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door wat
psychiaters en klinisch psychologen als zorg plegen te bieden.

Voorwaarden voor het recht op basis GGZ

1 Umoet 18jaar of ouder zijn.

2 U moet zijn doorverwezen door een huisarts, bedrijfsarts, medisch
specialist, specialist ouderengeneeskunde, arts voor verstandelijk
gehandicapten of SEH-arts (spoedeisende hulp).

3 De verwijzing moet voldoen aan de ‘Afspraken verwijzing Geestelijke
gezondheidszorg' zoals vastgesteld door het ministerie van VWS.

4 Een verwijzing is maximaal 9 maanden geldig. Dit betekent dat uw
behandeling binnen 9 maanden na het afgeven van de verwijzing moet
starten. Zit er meer dan 9 maanden tussen? \/raag dan een nieuwe
verwijzing.

5 Uw zorgverlener beschikt over een kwaliteitsstatuut dat geregistreerd
staat bij www.ggzkwaliteitsstatuut.nl. Kijk hiervoor op de website van
uw zorgverlener of vraag naar het kwaliteitsstatuut.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft onder andere geen recht op:

a behandeling van aanpassingsstoornissen;

b hulp bij werk- en relatieproblemen;

¢ hulp bij psychische klachten, zonder dat er sprake is van een psychische
stoornis;

d basis GGZ-zorg voor verzekerden tot 18 jaar. Dit valt onder de
Jeugdwet. U kunt hiervoor contact opnemen met uw gemeente.

Tip! Op onze website vindt u een overzicht met overige problemen en
diagnoses waarvan de behandeling niet onder de basisverzekering valt
en psychologische interventies waarop u vanuit de basisverzekering geen
recht heeft.

Let op! Uw behandelaar mag in principe &én prestatie Basis GGZ per jaar
voor u openen. Uw behandelaar mag alleen nog een prestatie binnen
hetzelfde jaar openen als u een terugval heeft of als u zich tegen de
verwachting in opnieuw aanmeldt met dezelfde of andere klachten nadat
de voorgaande behandeling al is afgerond.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener
Let op! Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract hebben
afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een zorgverlener die wij
weél 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 zorgverleners 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
zorgverleners vindt u ook op onze website of kunt u bij ons opvragen.

16 Niet-klinische gespecialiseerde GGZ voor verzekerden van

18 jaar en ouder (tweedelijns GGZ)
Heeft u een complexe psychische stoornis? Dan heeft u recht op niet-
klinische gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg.

De inhoud en omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door wat
psychiaters en klinisch psychologen als zorg plegen te bieden.

Voorwaarden voor het recht op niet-klinische gespecialiseerde GGZ

1 Umoet 18 jaar of ouder zijn.

2 U moet zijn doorverwezen door een huisarts, bedrijfsarts, medisch
specialist, specialist ouderengeneeskunde, arts verstandelijk
gehandicapten of SEH-arts (spoedeisende hulp).

3 De verwijzing moet voldoen aan de ‘Afspraken verwijzing Geestelijke
gezondheidszorg' zoals vastgesteld door het ministerie van VWS.

4 Een verwijzing is maximaal 9 maanden geldig. Dit betekent dat uw
behandeling binnen 9 maanden na het afgeven van de verwijzing moet
starten. Zit er meer dan 9 maanden tussen? \/raag dan een nieuwe
verwijzing.

5 Uw zorgverlener beschikt over een kwaliteitsstatuut dat geregistreerd
staat bij www.ggzkwaliteitsstatuut.nl. Kijk hiervoor op de website van
uw zorgverlener of vraag naar het kwaliteitsstatuut.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft onder andere geen recht op:

a behandeling van aanpassingsstoornissen;

b hulp bij werk- en relatieproblemen;

¢ hulp bij psychische klachten, zonder dat er sprake is van een psychische
stoornis;

d niet-klinische gespecialiseerde geneeskundige gezondheidszorg voor
verzekerden tot 18 jaar. Dit valt onder de Jeugdwet. U kunt hiervoor
contact opnemen met uw gemeente.

Tip! Op onze website vindt u een overzicht met overige problemen en
diagnoses waarvan de behandeling niet onder de basisverzekering valt
en psychologische interventies waarop u vanuit de basisverzekering geen
recht heeft.
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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.





