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OMBUDSMAN EN

GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. H.A.J. Kroon, mr. L. Ritzema en mr. drs. J.W. Heringa)

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

3.1.

Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoeker,
tegen

1) Menzis Zorgverzekeraar N.V. te Wageningen, en
2) Menzis N.V. te Wageningen,
hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

Verloop van de procedure

Op 28 april 2021 heeft verzoeker per e-mail de Geschillencommissie Zorgverzekeringen (hierna: de
commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen. De commissie heeft verzoeker verzocht
het entreegeld van € 37,-- te betalen en aanvullende informatie op te sturen. Op 4 mei 2021 was het
dossier gereed voor inhoudelijke behandeling.

De ziektekostenverzekeraar heeft op 21 mei 2021 per brief zijn standpunt aan de commissie
uitgelegd. Een kopie van deze brief is op 21 mei 2021 aan verzoeker gezonden.

Op 10 juni 2021 heeft Zorginstituut Nederland (hierna: het Zorginstituut) (zaaknummer: 2021020514)
het voorlopig advies aan de commissie uitgebracht en nader onderzoek geadviseerd, omdat

naar zijn oordeel onvoldoende informatie in het dossier aanwezig was met betrekking tot het
geneesmiddel waarmee verzoeker wordt behandeld en de exacte indicatie waarvoor de behandeling
is ingezet. Op 15 juni 2021 is een afschrift van het voorlopig advies aan partijen gezonden, waarbij
verzoeker is verzocht de gevraagde informatie aan te leveren. Dit heeft verzoeker op 15 juni 2021
gedaan. Een afschrift van deze informatie is aan de ziektekostenverzekeraar en het Zorginstituut
gezonden.

Op 24 juni 2021 heeft het Zorginstituut per brief aan de commissie een tweede voorlopig advies
uitgebracht. Een kopie hiervan is op 29 juni 2021 aan partijen gestuurd.

Verzoeker en de ziektekostenverzekeraar zijn op 7 juli 2021 gehoord.

De aantekeningen van de hoorzitting zijn aan het Zorginstituut gestuurd. Op 19 juli 2021 heeft het
Zorginstituut per brief aan de commissie meegedeeld dat het voorlopig advies als definitief kan
worden beschouwd.

Vaststaande feiten

Verzoeker is in 2021 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op

grond van de verzekering Menzis Basis (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende
ziektekostenverzekeringen ExtraVerzorgd 2 en TandVerzorgd 750 (hierna samen te noemen: de
aanvullende ziektekostenverzekering).
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3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

Verzoeker is bekend met een MSI-high kliergemetastaseerd colorectaal carcinoma, waarvoor hij
sinds februari 2017 onder behandeling is bij het UZA te Edegem, Belgié (hierna: het UZA). Hier nam
verzoeker deel aan de JYCA-studie, waarbij hij met een PD-L1 inhibitor werd behandeld. De studie
werd beéindigd op 8 oktober 2020. De behandeling van verzoeker werd vervolgens voortgezet
binnen een 'continued access program'.

Aanvankelijk heeft de ziektekostenverzekeraar een S2-formulier afgegeven aan verzoeker
waarmee de zorgkosten die samenhingen met de voornoemde behandeling door het ziekenhuis
konden worden gedeclareerd bij het bevoegde orgaan in Belgi€. Verzoeker kon de reiskosten die
samenhingen met de behandeling declareren bij de ziektekostenverzekeraar.

Verzoeker heeft aan de ziektekostenverzekeraar gevraagd de kosten van de behandeling en de
hiermee samenhangende reiskosten ook na 8 oktober 2020 te vergoeden en in dit verband opnieuw
een S2-formulier af te geven.

De ziektekostenverzekeraar heeft verzoeker op 19 december 2020, 21 december 2020 en 7 januari
2021 verschillende vragen gesteld en om aanvullende informatie verzocht. In reactie hierop heeft de
behandelend arts op 8 januari 2021 per e-mail over verzoeker verklaard:

(...) * Hoe zijn de onderzoeken en behandelingen tijdens uw deelname aan de studie tot 8
oktober 2020 bekostigd; zijn deze door de farmaceut bekostigd, door een onderzoeksubsidie,
middels het S2 formulier, of (deels) door verzekerde zelf?

Deze kosten werden volledig vergoed door de firma Lilly. [Verzoeker] heeft nooit iets hoeven te
betalen hiervoor.

» Wat houdt het continued access program in?

Dit houdt in dat de studie zelf stopt met het verzamelen van biologische stalen van de patiént. Enkel
de bijwerkingen dienen nog gerapporteerd te worden aan Lilly. Alsook betaalt de firma nog steeds
de studiemedicatie voor de patiént aangezien patiént (in dit geval [verzoeker]) nog steeds een
volledige respons heeft met de medicatie.

* Hoe worden de onderzoeken en behandelingen na beéindiging van de studie, na 8 oktober
2020, bekostigd?

Alles dient door de patiént zelf bekostigd te worden, vaak wordt dit natuurlijk door de
ziekteverzekering gedaan. Enkel de medicatie wordt nog volledig door de studie zelf betaald.

* Is de, tijdens de studie geleverde, zorg na beéindiging van de studie in Belgié verzekerde
zorg geworden?
Dit is inderdaad, zoals in vorig puntje reeds vermeld, op kosten van de patiént/verzekering.

» Wat is de reden voor de voortzetting van de tweewekelijkse onderzoeken en controles na
de studie; houden die verband met het voorzetten van verzamelen van data of zijn die nodig
vanwege de continuering van de tijdens de studie gestarte behandeling?

De medicatie dient elke 2 weken toegediend te worden. Daarom is het dus belangrijk dat [verzoeker]
elke 2 weken naar Belgié komt. Bloedonderzoeken worden hierbij ook elke 2 weken gedaan voor de
start van het infuus om het bloedbeeld na te kijken of alle waarden ok zijn zodat de medicatie mag
toegediend worden. Aangezien de medicatie die [verzoeker] krijgt immuuntherapie is, is het van het
grootste belang om dit elke 2 weken op te volgen.

Aangezien er ook gecontroleerd moet worden of de medicatie nog steeds aanslaat, dient er

elke 12 weken een CT scan van de thorax/abdomen genomen te worden.

Uit de informatie die u heeft aangeleverd, blijkt dat u alleen naar het ziekenhuis hoeft ten
behoeve van de continuering van de behandeling die u ook tijdens de studie ontving. Klopt
dit?

Dit klopt, alsook voor opvolging van [verzoeker] zijn bloedbeeld en radiologische opvolging. (...)"
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3.6.  De ziektekostenverzekeraar heeft op 28 januari 2021 per brief aan verzoeker meegedeeld dat
de zorgkosten die samenhangen met de behandeling in het UZA niet langer voor vergoeding in
aanmerking komen. De ziektekostenverzekeraar heeft besloten bij wijze van een overgangsregeling
de reiskosten, kosten van de tweewekelijkse controles en van de drie maandelijkse CT-scan
van de thorax/abdomen tot 1 juli 2021 te vergoeden. In de onderhavige procedure heeft de
ziektekostenverzekeraar verklaard dat hij bereid is deze overgangsregeling te verlengen tot
1 augustus 2021, dan wel tot het moment waarop de commissie een bindend advies heeft
uitgebracht.

3.7.  Verzoeker heeft de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van zijn afwijzende beslissing
gevraagd. Op 12 februari 2021 heeft de ziektekostenverzekeraar per brief aan verzoeker
meegedeeld dat hij zijn beslissing handhaatft.

3.8.  Op 24 juni 2021 heeft het Zorginstituut in het voorlopig advies - voor zover hier relevant - verklaard:
"(...) Stand van de wetenschap en praktijk
Het geneesmiddel waarmee verzoeker wordt behandeld betreft LY3300054, een PD-L1 inhibitor die
momenteel nog in studieverband wordt onderzocht. Er zijn vijf studies met LY330054 bekend op
clinicaltrials.gov. Twee studies zijn afgerond en drie studies zijn nog actief.

Verzoeker heeft deelgenomen aan de JYCA-studie, ook bekend als de fasela/lb PACT studie. Het
doel van deze studie is om de veiligheid, farmacokinetiek, farmacodynamiek en anti-tumor activiteit
van LY3300054 als monotherapie of als combinatietherapie te onderzoeken. De conclusie van deze
studie is dat LY3300054 verdraagbaar is zonder onverwachte veiligheidsissues.

Om te beoordelen of de behandeling met LY3300054 verzekerde zorg betreft, heeft het Zorginstituut
op 17 juni 2021 een literatuursearch uitgevoerd in PubMed. Er werden vier publicaties gevonden. De
publicaties betreffen enkel pre-klinische en fasela/lb resultaten over LY3300054.

Cruciale uitkomstmaten voor de bepaling van de stand van de wetenschap en praktijk zijn onder
meer effectiviteit (winst in progressievrije overleving en/of algehele overleving), kwaliteit van leven,
ernstige ongunstige effecten en stakers vanwege ongunstige effecten. Om een uitspraak te kunnen
doen over de stand van de wetenschap en praktijk is een gerandomiseerde, gecontroleerde en
geblindeerde studieopzet wenselijk.

Omdat het geneesmiddel nog in een vroege fase van ontwikkeling is, is er nog geen
wetenschappelijk bewijs beschikbaar waarmee een antwoord gegeven kan worden op de cruciale
uitkomstmaten. Daarom kan niet geconcludeerd worden dat behandeling met LY3300054 voldoet
aan stand van wetenschap en praktijk.

Bloedonderzoeken, CT-scans en reiskosten

Het geschil ziet op de vraag of de bloedonderzoeken, CT-scans en de reiskosten voor vergoeding
in aanmerking komen ten laste van de basisverzekering. Indien zorg onlosmakelijk samenhangt met
een onverzekerde behandeling, komt deze zorg ook niet voor vergoeding in aanmerking ten laste
van de basisverzekering. Er is in het geval van verzoeker sprake van onlosmakelijke zorgonderdelen
en niet van zelfstandige behandelingen/zorgonderdelen die ieder op de eigen merites moeten
worden beoordeeld. Daarmee vallen de bloedonderzoeken, CT-scans en de reiskosten buiten de
aanspraak, aangezien de behandeling met de PD-L1 inhibitor niet voor vergoeding in aanmerking
komt ten laste van de basisverzekering. De bloedonderzoeken, CT-scans en de reiskosten zijn
slechts bestemd om een niet onder de basisverzekering vallende behandeling mogelijk te

maken en komen daarom zelf ook niet voor vergoeding in aanmerking.
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Conclusie

De behandeling met LY3300054 voldoet niet aan de stand van de wetenschap en praktijk.
Verzoeker kan derhalve geen aanspraak maken op vergoeding ten laste van de basisverzekering
van de bloedonderzoeken, CT-scans en reiskosten aangezien deze zorg onlosmakelijk samenhangt
met de behandeling met LY3300054 (...)"

4, Geschil

4.1.  Verzoeker heeft aan de commissie gevraagd te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar is
gehouden de kosten van periodiek bloedonderzoek, CT-scans en reiskosten die samenhangen met
de behandeling in het UZA te Edegem, te vergoeden.

4.2.  De ziektekostenverzekeraar heeft verweer gevoerd tegen dit verzoek.

5. Bevoegdheid van de commissie

5.1. De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover bindend advies uit
te brengen, zowel ten aanzien van de zorgverzekering als ten aanzien van de aanvullende
ziektekostenverzekering. Dit blijkt uit artikel A17 van de algemene voorwaarden van de
zorgverzekering en de aanvullende ziektekostenverzekering.

6. Beoordeling

6.1. De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv)
en de Regeling zorgverzekering (Rzv) over de aanspraak op geneeskundige zorg en zittend
ziekenvervoer zijn vermeld in de bijlage bij dit bindend advies. Verder zijn hierin de toepasselijke
verzekeringsvoorwaarden opgenomen. Tevens zij hierin de relevante bepalingen uit de Europese
Verordening nr. 883/2004 vermeld. De bijlage maakt deel uit van het bindend advies.

Zorgverzekering

6.2.  Verzoeker heeft aanvankelijk een behandeling ondergaan die deel uitmaakte van een studie in het
UZA te Edegem, Belgié. Deze studie is op 8 oktober 2020 afgerond. De behandeling is na deze
datum voortgezet. In het kader van het zogenoemde ‘continued acess program' wordt het middel
waarmee verzoeker wordt behandeld niet in rekening gebracht, maar blijven de reiskosten en de
kosten voor periodiek bloedonderzoek en CT-scans voor eigen rekening.

6.3.  Op voornoemde situatie ziet artikel 20 van Vo. nr. 883/2004. Op grond van dit artikel heeft een
verzekerde recht op vergoeding van zorg op grond van de sociale ziektekostenverzekering van een
andere EU-lidstaat (Belgi€), mits de zorg (i) onder de dekking valt van de zorgverzekering en (ii) de
zorg niet tijdig beschikbaar is in Nederland.

6.4. De ziektekostenverzekeraar heeft aangevoerd dat de onderhavige zorg - te weten de behandeling
met LY3300054, een PD-L1 inhibitor - niet onder de dekking van de zorgverzekering valt,
omdat deze zorg niet voldoet aan de stand van de wetenschap en praktijk. Volgens de
ziektekostenverzekeraar komen de hiermee samenhangende kosten, namelijk de reiskosten en de
kosten voor periodiek bloedonderzoek en CT-scans, ook niet voor vergoeding in aanmerking. Dit
betekent volgens de ziektekostenverzekeraar dat noch op grond van artikel 20 van Vo. nr. 883/2004
noch op grond van de zorgverzekering aanspraak bestaat op vergoeding van de betreffende zorg.
Gelet op het door de ziektekostenverzekeraar ingenomen standpunt moet de commissie beoordelen
of de behandeling die verzoeker ondergaat in het UZA voldoet aan de stand van de wetenschap en
praktijk, als bedoeld in artikel 2.1, derde lid, Bzv en beschreven op bladzijde 8 van de voorwaarden
van de zorgverzekering. De commissie neemt hierbij het arrest van de Hoge Raad van 30 maart
2018, ECLI:NL:HR:2018:469, tot uitgangspunt.
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6.5. Met de ‘stand van de wetenschap en praktijk’ is bedoeld dat die zorg verzekerd moet zijn die
de betrokken beroepsgroep rekent tot het aanvaarde arsenaal van medische onderzoeks- en
behandelingsmogelijkheden. Daarbij zijn zowel de stand van de medische wetenschap als de mate
van acceptatie in de medische praktijk belangrijke graadmeters. Het gaat om de zorg die door de
internationale medische wetenschap voldoende beproefd en deugdelijk is bevonden.

6.6. De commissie heeft het Zorginstituut verzocht om een advies. Het uitbrengen van een dergelijk
advies behoort tot de wettelijke taak van het Zorginstituut (artikel 114, derde en vierde lid, Zvw). Het
advies van het Zorginstituut is niet bindend. Een afwijking van het standpunt van het Zorginstituut zal
echter deugdelijk moeten worden gemotiveerd.

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

6.8.  Het Zorginstituut heeft een beoordeling uitgevoerd met betrekking tot de door verzoeker ondergane
behandeling met LY3300054 in verband met MSI-high kliergemetastaseerd colorectaal carcinoma.
Het advies van 24 juni 2021 bevat de uitkomst hiervan. De conclusie van het Zorginstituut is dat
niet kan worden geconcludeerd dat de betreffende zorg voldoet aan de stand van de wetenschap
en praktijk. De commissie ziet geen reden van het advies van het Zorginstituut af te wijken en
neemt dit over. Dit betekent dat geen sprake is van een verzekerde prestatie op grond van de
zorgverzekering. Daarmee vallen de bloedonderzoeken, CT-scans en de reiskosten ook buiten de
aanspraak. De bloedonderzoeken, CT-scans en de reiskosten zijn slechts bestemd om een niet
onder de zorgverzekering vallende behandeling mogelijk te maken en komen daarom evenmin voor
vergoeding in aanmerking. Dit betekent dat de ziektekostenverzekeraar de aanvraag van verzoeker
terecht heeft afgewezen op grond van de verordening en de voorwaarden van de zorgverzekering.

Aanvullende ziektekostenverzekering

6.9. De aanvullende ziektekostenverzekering biedt geen dekking voor de onderhavige zorg, zodat het
verzoek niet op grond van deze verzekering kan worden toegewezen.

6.10. Hetgeen verzoeker overigens heeft aangevoerd, met name dat de behandeling in zijn situatie een
positief resultaat geeft, de ziektekostenverzekeraar de kosten hiervan reeds jarenlang heeft vergoed
en dat hij de kosten niet zelf kan dragen, leidt niet tot een ander oordeel. Nadat de studie op 8
oktober 2020 is afgerond, is een nieuwe situatie ontstaan. De commissie dient te toetsen of in die
nieuwe situatie is voldaan aan de voorwaarden om in aanmerking te komen voor vergoeding van de
betreffende zorg en dat is niet het geval.

De ziektekostenverzekeraar heeft evenwel ter zitting besloten om - in afwijking van de toepasselijke
regelgeving en de verzekeringsvoorwaarden - de kosten van de periodieke bloedonderzoeken en
CT-scans uit coulance te vergoeden tot een maximum van € 7000,- per jaar tot 1 juli 2022 en daarna
elk jaar te beoordelen of deze coulancevergoeding kan worden gecontinueerd. In deze beslissing zal
de commissie niet treden.

6.11. Dit leidt tot de navolgende beslissing.
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7. Bindend advies

7.1. De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 21 juli 2021

H.A.J. Kroon
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BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

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

3. Europese wet- en regelgeving
(bron: https://eur-lex.europa.eu/homepage.htmi?
locale=nl)
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Menzis Basis

Hierna vindt u op alfabetische volgorde de zorg omschreven waarvoor u verzekerd bent.

Uw Basisverzekering

De overheid stelt het verzekerde pakket van de Basisverzekering vast. De Zorgverzekeringswet (het Besluit
zorgverzekering en de Regeling zorgverzekering horen hierbij), is de basis voor deze verzekeringsvoorwaarden.
In deze verzekeringsvoorwaarden hebben wij zo duidelijk mogelijk aangegeven waarvoor u verzekerd bent. In
de verzekeringsvoorwaarden wordt soms verwezen naar het Verzekeringsreglement. Het
Verzekeringsreglement is onderdeel van de verzekeringsvoorwaarden. Als er iets in deze
verzekeringsvoorwaarden niet helemaal overeenkomt met de Zorgverzekeringswet, dan geldt voor u wat in de
Zorgverzekeringswet staat. Als een andere wettelijke regeling kan zorgen voor betaling van dezelfde zorg,
heeft u geen recht op die zorg vanuit uw Basisverzekering.

U kunt het Verzekeringsreglement downloaden op menzis.nl/reglement. U kunt het ook opvragen bij onze

Klantenservice op 088 222 40 40. De Zorgverzekeringswet, het Besluit zorgverzekering en de Regeling
zorgverzekering vindt u op wetten.overheid.nl.

Natura

U heeft gekozen voor Menzis Basis. Dit is een verzekering die bestemd is voor iedereen die in Nederland woont
of daarbuiten en die een zorgverzekering moet sluiten. Menzis Basis is een naturaverzekering. Natura
betekent dat u recht heeft op de zorg zelf (de tegenhanger van natura is restitutie: restitutie betekent dat u
geen recht heeft op de zorg zelf, maar op vergoeding van de kosten van zorg en op bemiddeling om die zorg te
krijgen). Op de volgende bladzijden staat alle zorg beschreven waarvoor u verzekerd bent.

Naar een gecontracteerde zorgaanbieder

Zorg in natura betekent dat u recht heeft op de zorg zelf. Daarom sluit Menzis overeenkomsten met
zorgaanbieders over kwaliteit, prijs, toegankelijkheid en toegangstijden. Menzis heeft geregeld dat de nota
rechtstreeks van de zorgaanbieder naar Menzis wordt gestuurd. In de volgende artikelen kunt u nalezen welk
soort zorgaanbieder de zorg mag leveren. Een zorgaanbieder is bijvoorbeeld een ziekenhuis, medisch
specialist, logopedist, fysiotherapeut, enzovoort.

Naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder

Kiest u voor een zorgaanbieder die geen overeenkomst met Menzis heeft gesloten, dan vergoedt Menzis de
kosten tot een maximumbedrag. Menzis vergoedt 75% van de nota van de zorgaanbieder, tot een maximum
van 75% van het bedrag dat Menzis gemiddeld voor die behandeling heeft gecontracteerd. Op
menzis.nl/vergoedingen kunt u hierover meer informatie vinden. U kunt ook bellen met onze Klantenservice

op 088 222 40 40. Op het te vergoeden bedrag worden eventueel verschuldigde eigen bijdragen en daarna
verplicht en vrijwillig eigen risico in mindering gebracht.

@® Letop

Vraag bij uw zorgaanbieder naar zijn behandeltarief en de behandelcode voor de behandeling. Met de
behandelcode kan de maximale vergoeding worden bepaald. Houdt u rekening met onverwachte
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omstandigheden, zoals complicaties, vervolgbehandelingen, een andere behandelcode of uitstel van
de behandeling. Een andere behandelcode of het uitstellen van een behandeling kan namelijk van
invloed zijn op het vergoedingsbedrag. Door complicaties of vervolgbehandelingen kan het zijn dat de
niet-gecontracteerde zorgaanbieder extra kosten in rekening brengt. Het bedrag dat u zelf moet
betalen kan dan hoger uitvallen.

De Menzis Zorgvinder

Menzis maakt afspraken met zorgaanbieders bij u in de buurt over de kwaliteit, snelheid, service en
prijs van de zorg. Welke zorgaanbieders met Menzis een overeenkomst hebben, vindt u via ‘De Menzis
Zorgvinder’, op menzis.nl/zorgvinder. Heeft u geen toegang tot internet? U kunt ook bellen met Menzis

op 088 222 40 40.

@ Letop

Zorg verleend door een zorgaanbieder die niet voldoet aan de criteria zoals genoemd in de
verzekeringsvoorwaarden, komt in het geheel niet voor vergoeding in aanmerking.

Overeengekomen volume (omzetplafond)

Als Menzis een overeenkomst heeft met een zorgaanbieder kan het zijn dat er een afspraak is gemaakt over
een maximaal volume (omzetplafond). Dit kan tot gevolg hebben dat de zorgaanbieder u niet meer zelf in
behandeling hoeft te nemen, als zijn omzetplafond (bijna) is bereikt. De zorgaanbieder, of Menzis, helpt u dan
een andere zorgaanbieder te vinden die u wél kan behandelen. Als er met een zorgaanbieder afspraken zijn
gemaakt over het volume (omzetplafonds), staat dat in de Zorgvinder aangegeven. Bent u al in behandeling
als de zorgaanbieder zijn omzetplafond bereikt? Dan heeft dat voor u geen gevolgen. U kunt de behandeling
afmaken bij uw zorgaanbieder.

De inhoud en omvang van de zorg

De inhoud en omvang van de zorg in deze verzekeringsvoorwaarden worden bepaald door wat
zorgaanbieders ‘plegen te bieden’ en de stand van de wetenschap en de praktijk. Veel vormen van zorg zijn in
de wet niet gedetailleerd omschreven. Deze vormen van zorg zijn aangeduid als zorg zoals een bepaalde
beroepsgroep pleegt te bieden. Hiermee wordt de soort zorg aangegeven. Of een behandeling onder een
verzekerde zorgvorm valt, wordt mede bepaald door de stand van de wetenschap en praktijk.

Het voorgaande betekent dat u verzekerd bent voor die zorg die de betrokken beroepsgroep tot de aanvaarde
verzameling van medische onderzoeks- en behandelingsmethoden rekent. Andere zorgvormen zijn wel
gedetailleerd omschreven, zoals geneesmiddelen en hulpmiddelen. Ook hiervoor geldt dat deze zorgvormen
alleen tot de verzekerde zorg behoren voor zover ze voldoen aan de stand van de wetenschap en praktijk. Bij
sommige vormen van zorg ontbreekt een ‘stand van de wetenschap’, bijvoorbeeld bij zittend ziekenvervoer.
Dan geldt een iets andere regel: u bent verzekerd voor hulp die in het betrokken vakgebied geldt als
verantwoorde en adequate zorg en diensten.
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Indicatie en doelmatigheid

Natuurlijk heeft u alleen recht op een onderzoek of een behandeling als dat nodig is. Om voor zorg in
aanmerking te komen moet er een indicatie zijn. Zoals de wet het zegt, u moet ‘redelijkerwijs zijn
aangewezen’ op de zorg. Welke zorg voor u nodig is, wordt objectief bekeken. Die zorg moet bovendien
doelmatig zijn. Zorg die onnodig is, of onnodig veel kost in vergelijking met een andere zorgvorm die
gelijkwaardig is gezien de indicatie en uw zorgbehoefte, komt niet voor rekening van de verzekering.

Redelijke termijn en afstand

U heeft recht op zorg binnen een redelijke termijn en binnen een redelijke afstand van uw huisadres. Wat
redelijk is, hangt af van de vorm en de urgentie van de zorg. U heeft in elk geval recht op zorg binnen de
termijn die medisch gezien als maximaal aanvaardbaar wordt beschouwd.

Eigen risico

U heeft een verplicht eigen risico van € 385 per kalenderjaar als u 18 jaar of ouder bent. U kunt naast uw
verplicht eigen risico kiezen voor een vrijwillig eigen risico van € 100, € 200, € 300, € 400 of € 500 per
kalenderjaar. In dat geval krijgt u een korting op de premiegrondslag. Deze korting bedraagt per maand bij
een eigen risico van € 100 een bedrag van € 3, bij een eigen risico van € 200 een bedrag van € 6, bij een eigen
risico van € 300 een bedrag van € 9, bij een eigen risico van € 400 een bedrag van € 12, bij een eigen risico van
€ 500 een bedrag van € 20.

@ Letop

Sommige behandelingen worden gedeclareerd met een behandelcode, in offici€éle woorden heet dat:
DBC-zorgproduct (diagnose behandelcombinatie), bijvoorbeeld de zorg die u in een ziekenhuis krijgt.
Een DBC-zorgproduct omvat alle activiteiten en verrichtingen die het ziekenhuis en de medisch
specialist uitvoeren voor diagnose en behandeling. Voor een DBC-zorgproduct declareert het
ziekenhuis één bedrag. Als een DBC-zorgproduct in 2 jaren achter elkaar valt, dan tellen de kosten van
het DBC-zorgproduct mee voor het eigen risico van het jaar waarin het DBC-zorgproduct is begonnen
(openingsdatum). Dus als een DBC-zorgproduct wordt geopend in 2020 en gesloten in 2021, dan tellen
de kosten van het DBC-zorgproduct mee voor het eigen risico van het jaar 2020. Als na het sluiten van
een DBC- zorgproduct een nieuw (vervolg)DBC-zorgproduct wordt geopend, dan moet u voor dat
nieuwe DBC-zorgproduct opnieuw eigen risico betalen.

Geen eigen risico
Het (verplicht en vrijwillig) eigen risico geldt niet voor:

e verloskundige zorg en kraamzorg (voor de kosten van laboratoriumonderzoek, geneesmiddelen en
(ambulance)vervoer geldt het eigen risico wel). Zorg tijdens en na de bevalling valt onder
verloskundige zorg, ongeacht de uitkomst van de zwangerschap (bijvoorbeeld een miskraam). Deze
kosten vallen niet onder het eigen risico. Ook kosten die verband houden met het behandelen van
aandoeningen die zich tot 6 weken na de bevalling voordoen en verband houden met de
zwangerschap, vallen niet onder het verplichte eigen risico,

e hulpmiddelen die in bruikleen worden verstrekt (voor verbruiksartikelen van het hulpmiddel geldt
het eigen risico wel),
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overzicht van zorgaanbieders die met Menzis een overeenkomst hebben gesloten. U kunt ook bellen met onze
Klantenservice op 088 222 40 40. In het artikel ‘Naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder’ aan het begin
van dit hoofdstuk (Basisverzekering) staat wat u vergoed krijgt als u naar een niet-gecontracteerde
zorgaanbieder gaat.

Verwijzing

U heeft geen verwijzing nodig als u naar een gecontracteerde logopedist gaat die direct toegankelijk is. U kunt
in het Kwaliteitsregister Paramedici vinden of een logopedist direct toegankelijk is. In de volgende gevallen
heeft u altijd vooraf een schriftelijke verwijzing nodig van uw huisarts, tandarts of medisch specialist:

e als unaar een gecontracteerde logopedist gaat die niet direct toegankelijk is,

¢ als unaar een niet-gecontracteerde logopedist gaat,

¢ als unaar een logopedist gaat die in een ziekenhuis, verzorgingshuis of revalidatiecentrum werkt,
¢ als ulogopedie buiten de praktijk van de logopedist wilt, behandeling aan huis uitgezonderd.

Toestemming
U heeft alleen recht op logopedie in een school of een kinderdagverblijf met voorafgaande toestemming van
Menzis. Uw logopedist kan deze toestemming namens u bij Menzis vragen.

Medisch specialistische zorg

Een medisch specialist is een arts die na zijn basisopleiding een specialistische opleiding heeft gevolgd en als
medisch specialist geregistreerd is. Er zijn in Nederland ongeveer 30 verschillende specialismen. De meeste
medisch specialisten zijn verbonden aan een ziekenhuis.

Welke zorg
U heeft recht op:

¢ onderzoek en diagnostiek,

behandeling,

¢ materialen die de medisch specialist gebruikt, zoals geneesmiddelen, verbandmiddelen of hulpmiddelen,

e laboratoriumonderzoek,

e mechanische beademing en daarbij horende medisch specialistische zorg, geneesmiddelen, verblijf,
verpleging en verzorging in of onder verantwoordelijkheid van een beademingscentrum,

¢ een tegemoetkoming in de elektriciteitskosten bij mechanische beademing thuis.

@ Letop

U heeft geen recht op behandelingen als het gaat om:

e correctie van verlamde of verslapte bovenoogleden, behalve als:
a. de verlamming of verslapping het gevolg is van een aangeboren afwijking, of
b. de verlamming of verslapping het gevolg is van een bij de geboorte aanwezige chronische
aandoening, of
c. de verlamming of verslapping een ernstige gezichtsveldbeperking tot gevolg heeft,
e liposuctie (het onderhuids wegzuigen van vetophopingen) van de buik,
¢ het operatief plaatsen en vervangen van een borstprothese, behalve nadat één of beide borsten
geheel of gedeeltelijk geamputeerd zijn of bij agenesie of aplasie van de borst bij vrouwen en de
daarmee vergelijkbare situatie bij een vastgestelde transseksualiteit,
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¢ het operatief verwijderen van een borstprothese zonder medische noodzaak,

¢ behandelingen tegen snurken met uvuloplastiek,

sterilisatie,

¢ het ongedaan maken van een sterilisatie,
e besnijdenis (behalve als dit medisch noodzakelijk is),
¢ behandeling van plagiocefalie en brachycefalie zonder craniosynostose met een redressiehelm,

4° en volgende IVF-behandeling per te realiseren zwangerschap.

@® Letop

Sommige vormen van (medisch specialistische) zorg zijn in deze verzekeringsvoorwaarden apart
beschreven. Kijk voor bijzonderheden onder het desbetreffende artikel. Dit zijn:

de vormen van zorg beschreven in het artikel ‘Voorwaardelijke toelating’,
audiologische hulp,

erfelijkheidsonderzoek,

een gedeelte van de geneeskundige geestelijke gezondheidszorg,
in-vitrofertilisatie (IVF) en overige fertiliteitbevorderende behandelingen,
niet-klinische haemodialyse in een dialysecentrum,

oncologische hulp voor kinderen,

verblijf in verband met medisch specialistische zorg,

plastische of reconstructieve chirurgie,

medisch specialistische revalidatie,

transplantatie,

trombosedienst.

Welke zorgaanbieder
U kunt voor medisch specialistische zorg naar een ziekenhuis en de medisch specialist die daaraan verbonden

is. U kunt ook naar een zelfstandig behandelcentrum (ZBC) dat zorg biedt die gegeven wordt door een

medisch specialist.

Menzis heeft zorgaanbieders gecontracteerd. U kunt uit deze zorgaanbieders kiezen. Op menzis.nl/zorgvinder

vindt u een overzicht van zorgaanbieders die met Menzis een overeenkomst hebben gesloten. U kunt ook

bellen met de Menzis Zorgadviseur op 088 222 40 40. In het artikel ‘Naar een niet-gecontracteerde

zorgaanbieder’ aan het begin van dit hoofdstuk (Basisverzekering) staat wat u vergoed krijgt als u naar een

niet-gecontracteerde zorgaanbieder gaat.

@® Letop

Zelfstandige behandelcentra bieden niet alle vormen van medisch specialistische zorg.

Medisch specialistische zorg die verleend wordt door een instelling die niet is toegelaten op grond
van de Wet toelating zorginstellingen (WTZi), wordt niet vergoed.

Medisch specialistische zorg voor zover het een behandeling betreft met een geneesmiddel dat
voorkomt in tabel 2 of 3 van het Verzekeringsreglement wordt alleen vergoed als de behandeling in
of door het ziekenhuis plaatsvindt.
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@® Letop

Spoedeisende zorg in Nederland wordt altijd volledig vergoed volgens de daarvoor in Nederland
geldende tarieven.

Verwijzing

U heeft alleen recht op medisch specialistische zorg als u vooraf een schriftelijke verwijzing heeft van uw
huisarts, medisch specialist, verpleegkundig specialist, physician assistant, verloskundige, een specialist
ouderengeneeskunde (verpleeghuisarts), arts in de jeugdgezondheidszorg of een arts verstandelijk
gehandicapten.

¢ Als het om oogzorg gaat, mag ook de optometrist of orthoptist verwijzen naar de oogarts.

Als het om hoorzorg gaat, mag ook de triage-audicien verwijzen naar de KNO-arts.

Als het om tuberculose gaat, mag ook de GGD-arts verwijzen naar de medisch specialist.

Als de klachten met uw werk te maken hebben, kan de bedrijfsarts ook verwijzen.
Voor het plaatsen van tandheelkundige implantaten door een kaakchirurg heeft u vooraf een verwijzing
van een tandarts nodig.

Verwijzing naar een oogarts, kinderarts of orthopeed mag ook plaatsvinden door een jeugdarts/arts in de
jeugdgezondheidszorg. Voor spoedeisende zorg heeft u geen schriftelijke verwijzing nodig.

Toestemming
U heeft voor een aantal behandelingen voorafgaande toestemming nodig:

1. Limitatieve lijst medisch specialistische zorg
U vindt deze behandelingen op de Limitatieve Lijst Medisch Specialistische Zorg van Zorgverzekeraars
Nederland (ZN). Om welke behandelingen gaat het?

e Oogheelkunde refractiechirurgie (ooglaserbehandelingen of lensimplantaties die het minder afhankelijk
maken van bril of contactlenzen als doel hebben), verworven ptosis of bovenooglidcorrectie.

e KNO-Heelkunde oorschelpcorrecties en behandeling van vormafwijkingen van de neus.

¢ Heelkunde gynaecomastie (borstvorming bij de man), mamma hypertrofie (abnormale grootte van de
borsten), buikwandcorrecties.

e Dermatologie Benigne (goedaardige) tumoren, pigmentstoornissen, vasculaire dermatosen (wijnvlekken).

e Chirurgie Gynaecomastie, hypertrofie mamma.

¢ Plastische chirurgie diverse behandelingen.

¢ Gynaecologie vulvaire en vaginale afwijkingen.

¢ Borstprothese.

@ Letop

Deze lijst kan gedurende het jaar wijzigen. Kijkt u voor de meest recente versie van de lijst op zn.nl

2. Overig
Op deze behandeling heeft u alleen recht als u voorafgaand aan de behandeling toestemming heeft gekregen
van Menzis: klinische longrevalidatie.
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Advies

Wij raden u aan om bij twijfel ons vooraf toestemming te vragen voor de behandeling. Uw medisch
specialist is verplicht te melden dat u kosten van zorg zelf moet betalen als u geen voorafgaande
toestemming heeft. Het recht op behandelingen van plastisch chirurgische aard is geregeld in het
polisartikel plastische en/of reconstructieve chirurgie. Zoekt u een medisch specialist met een
bijzondere expertise of voor hoog-complexe zorg? Informeer dan bij de Menzis Zorgadviseur op 088
222 40 40.

Niet-klinische dialyse (dialyse zonder opname)

Onder de niet-klinische dialyse vallen haemodialyse en peritoneaaldialyse. Haemodialyse is een therapie die
de nierfunctie vervangt waarbij gebruikgemaakt wordt van filters; de zogenoemde kunstnieren. Bij
peritoneaaldialyse wordt om het bloed te zuiveren spoelvloeistof in de buikholte gebracht. Daarom wordt
het ook wel buikspoeling genoemd. Dialyse kan worden gegeven in een dialysecentrum, ZBC en ziekenhuis,
maar ook thuisdialyse is mogelijk.

Welke zorg

U heeft recht op haemodialyse en peritoneaaldialyse, de daarbij behorende medisch specialistische zorg,
onderzoeken, behandeling, verpleging, geneesmiddelen en psychosociale begeleiding. De psychosociale
begeleiding is ook voor personen die helpen bij het uitvoeren van de dialyse thuis. Bij thuisdialyse heeft u ook
recht op vergoeding van kosten van:

e een opleiding van de personen die de thuisdialyse uitvoeren of daarbij helpen,

bruikleen van dialyseapparatuur met toebehoren,

e regelmatige controle en het onderhoud van de dialyseapparatuur (vervanging inbegrepen),

e chemicalién en vloeistoffen, die nodig zijn voor de dialyse,

¢ aanpassingen die redelijkerwijs in uw woning verricht moeten worden en het weer ongedaan maken van
die aanpassingen, voor zover er geen andere wettelijke regeling is die deze aanpassingen en het ongedaan
maken daarvan (gedeeltelijk) vergoedt,

¢ kosten die rechtstreeks met thuisdialyse samenhangen en niet op grond van een andere regeling worden
vergoed,

¢ de noodzakelijke deskundige assistentie door het dialysecentrum bij de dialyse,

¢ de overige gebruiksartikelen die redelijkerwijs nodig zijn bij thuisdialyse.

In het Verzekeringsreglement zijn nadere voorwaarden opgenomen voor de woningaanpassingen die
redelijkerwijs nodig zijn in verband met de thuisdialyse en vergoeding van kosten die rechtstreeks met de
thuisdialyse samenhangen.

Welke zorgaanbieder
U kunt voor deze zorg naar een dialysecentrum, ZBC of ziekenhuis. Menzis heeft zorgaanbieders
gecontracteerd. U kunt uit deze centra kiezen. Op menzis.nl/zorgvinder vindt u met de zoekterm ‘dialyse’ een

overzicht van zorgaanbieders die met Menzis een overeenkomst hebben gesloten. U kunt ook bellen met onze
Klantenservice op 088 222 40 40. In het artikel ‘Naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder’ aan het begin
van dit hoofdstuk (Basisverzekering) staat wat u vergoed krijgt als u naar een niet-gecontracteerde
zorgaanbieder gaat.
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taalontwikkelingsstoornis en u jonger bent dan 23 jaar.

De zorg is gericht op het leren omgaan met de beperking, het opheffen of het compenseren van de beperking,
met als doel u zo zelfstandig mogelijk te kunnen laten functioneren.

Welke zorgaanbieder
U kunt voor zintuiglijk gehandicaptenzorg naar een instelling die is toegelaten conform de WTZi en die zich
hoofdzakelijk richt op de extramurale behandeling van zintuiglijk gehandicaptenzorg.

Menzis heeft zorgaanbieders gecontracteerd. U kunt uit deze zorgaanbieders kiezen. Op menzis.nl/zorgvinder

vindt u een overzicht van zorgaanbieders die met Menzis een overeenkomst hebben gesloten. U kunt ook
bellen met de Menzis Zorgadviseur op 088 222 40 40. In het artikel ‘Naar een niet-gecontracteerde
zorgaanbieder’ aan het begin van dit hoofdstuk (Basisverzekering) staat wat u vergoed krijgt als u naar een
niet-gecontracteerde zorgaanbieder gaat.

Verwijzing en indicatie

U heeft alleen recht op zintuiglijk gehandicaptenzorg als u vooraf een verwijzing heeft. Als het gaat om de
behandeling van een visuele beperking heeft u een verwijzing nodig van een medisch specialist die op grond
van de evidence based NOG-richtlijn Visusstoornissen, revalidatie en verwijzing heeft vastgesteld dat er
sprake is van een visuele beperking. Als het gaat om de behandeling van een auditieve en/of communicatieve
beperking heeft u een verwijzing nodig van een klinisch fysicus audioloog van het audiologisch centrum of
een arts die op grond van de toepasselijke FENAC-richtlijnen heeft vastgesteld dat er sprake is van een
auditieve en/of communicatieve beperking.

Toestemming

Voor zintuiglijk gehandicaptenzorg bij een zorgaanbieder die niet door Menzis is gecontracteerd, heeft u
voorafgaande toestemming van Menzis nodig. Stuurt u bij uw aanvraag een schriftelijke motivatie en een
behandelplan van de zorgaanbieder mee.

Zittend ziekenvervoer

Bij sommige indicaties kunt u een beroep doen op deze verzekering voor vervoer of de kosten daarvan. Er
zijn 3 soorten zittend ziekenvervoer. U kunt vervoerd worden per auto, met het openbaar vervoer of met een
ander vervoermiddel, bijvoorbeeld een boot.

Welke zorg

U heeft recht op het openbaar vervoer in de laagste klasse, of op vergoeding van de kosten van een auto. Bij
gebruik van een particuliere auto heeft u recht op een vergoeding van € 0,32 per kilometer. U heeft recht op
vervoer met een ander vervoermiddel als vervoer per openbaar vervoer of per auto niet mogelijk is. Als
begeleiding noodzakelijk is, of als het gaat om de begeleiding van een kind jonger dan 16 jaar, worden de
kosten van het openbaar vervoer, het vervoer per auto of het vervoer met een ander vervoermiddel van de
begeleider ook vergoed. In bijzondere gevallen kan Menzis vergoeding van de kosten van het openbaar
vervoer, het vervoer per auto of het vervoer met een ander vervoermiddel van 2 begeleiders toestaan.

U heeft recht op vervoer als:

¢ het gaat om vervoer van en naar personen, instellingen en de woningen als bedoeld onder het artikel over
vervoer per ambulance, en u nierdialyses moet ondergaan, of als u naar consulten, onderzoek en controles
toe moet die als onderdeel van de behandeling nodig zijn, of
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¢ uoncologische behandelingen met chemotherapie, immuuntherapie of radiotherapie moet ondergaan, of
als unaar consulten, onderzoek en controles toe moet die als onderdeel van de behandeling nodig zijn, of

e u zich uitsluitend met een rolstoel kan verplaatsen, of

¢ u zich door uw beperkte gezichtsvermogen niet zonder begeleiding kan verplaatsen, of

¢ uvoor de behandeling van een langdurige ziekte of aandoening en de controles, onderzoeken en
consulten die als onderdeel van die behandeling nodig zijn, langdurig bent aangewezen op vervoer en het
niet toestaan van vervoer of de vergoeding van de kosten voor u zal leiden tot een onbillijkheid van
overwegende aard, of

e ujonger bent dan 18 jaar en aangewezen op verzorging vanwege complexe somatische problematiek of
vanwege een lichamelijke handicap waarbij sprake is van behoefte aan permanent toezicht, of
vierentwintig uur per dag zorg in de nabijheid beschikbaar moet zijn en die zorg gepaard gaat met een of
meer specifieke verpleegkundige handelingen, of

¢ uaangewezen bent op geriatrische revalidatie.

Logeren

Als u recht hebt op vergoeding voor kosten van vervoer en u hebt dit vervoer op drie of meer
achtereenvolgende dagen nodig, dan kunt u kiezen voor vergoeding voor kosten van logeren. De vergoeding
voor kosten van logeren bedraagt maximaal € 75 per nacht en komt gedeeltelijk in plaats van vergoeding voor
vervoer.

@ Letop

¢ Het recht op vervoer of de vergoeding van kosten is beperkt tot een afstand van maximaal 200
kilometer enkele reis.

o Als Menzis u toestemming geeft naar een bepaalde persoon of instelling te gaan, geldt de
beperking van 200 kilometer niet.

o Als urecht heeft op vervoer of vergoeding van kosten, kunt u ook een vergoeding voor de kosten
van vervoer van een eventuele begeleider krijgen, als begeleiding noodzakelijk is. Kinderen jonger
dan 16 jaar hebben altijd recht op vergoeding van de reiskosten van begeleiding. In bijzondere
gevallen kan Menzis de kosten van 2 begeleiders vergoeden.

o Als u gebruikmaakt van eigen vervoer, wordt de vergoeding berekend op de snelste route volgens
de ANWB-routeplanner.

¢ Het vervoer in verband met zorg gedurende een dagdeel in een AWBZ- of Wiz-instelling wordt niet
vergoed.

Eigen bijdrage
U betaalt een eigen bijdrage van € 105 per kalenderjaar. De eigen bijdrage is niet van toepassing op de
vergoeding voor logeren.

U betaalt geen eigen bijdrage voor vervoer:

e als ubent opgenomen in een instelling op kosten van de zorgverzekering of de wet langdurige zorg en
vervoerd moet worden naar een andere instelling waar u wordt opgenomen omdat u specialistisch
onderzoek of een specialistische behandeling nodig heeft die in die eerste instelling niet mogelijk is;

¢ als u bent opgenomen in een instelling op kosten van de zorgverzekering of de wet langdurige zorg en
vervoerd moet worden naar een andere instelling of een persoon voor specialistisch onderzoek of een
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specialistische behandeling op kosten van de zorgverzekering. Dit geldt alleen als die behandeling in de
eerste instelling niet mogelijk was. Dit geldt voor de heen- en terugreis;

¢ als u bent opgenomen in een instelling op kosten van de wet langdurige zorg en vervoerd moet worden
naar andere instelling of een persoon omdat u een tandheelkundige behandeling op kosten van de wet
langdurige zorg nodig heeft, die in die eerste instelling niet mogelijk is.

Welke zorgaanbieder

Het vervoer wordt verleend door een vervoersbedrijf of een particulier (bijvoorbeeld een familielid of kennis).
Menzis heeft vervoersbedrijven gecontracteerd. Welke dat zijn, wordt vermeld bij het verlenen van
toestemming. Bij een vervoersbedrijf dat geen overeenkomst heeft met Menzis, krijgt u € 0,85 vergoed per
beladen kilometer. Bij vervoer door een particulier, krijgt u € 0,32 per kilometer.

Toestemming

U vraagt vooraf toestemming aan Menzis. Belt u met de Servicelijn Vervoer op 0317 49 20 51. Of stuur het
aanvraagformulier ‘zittend ziekenvervoer’ op. Het aanvraagformulier kunt u downloaden van menzis.nl.
Menzis stelt vast of u toestemming krijgt en voor welk soort vervoer (openbaar vervoer, eigen vervoer of

vervoer met een ander vervoermiddel) u toestemming krijgt.

@ Letop

Overige kosten, zoals parkeerkosten, (veer)pontkosten worden niet vergoed.
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Besluit zorgverzekering

Artikel 2.1

1.

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

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

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

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

In afwijking van het tweede lid vallen onder de zorg en overige diensten, bedoeld in de artikelen
2.4, 2.8 of 2.9, ook de zorg en diensten die bij ministeriéle regeling zijn aangewezen onder de
daarbij geregelde voorwaarden en gedurende een daarbij aan te geven termijn van maximaal
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.

Artikel 2.4

1.

Geneeskundige zorg omvat zorg zoals huisartsen, medisch-specialisten, klinisch-psychologen en
verloskundigen die plegen te bieden, zintuiglijk gehandicaptenzorg als bedoeld in artikel 2.5a, zorg
bij stoppen-met-rokenprogramma als bedoeld in artikel 2.5b, geriatrische revalidatie als bedoeld in
artikel 2.5¢ en paramedische zorg als bedoeld in artikel 2.6, met dien verstande dat:

a. de zorg niet omvat:
1°. het vaccineren ten behoeve van grieppreventie;
2°. de combinatietest, de niet-invasieve prenatale test en de invasieve diagnostiek voor
zwangere vrouwen die hiervoor geen medische indicatie hebben, met dien verstande dat:

— ingeval van een niet-invasieve prenatale test onder een medische indicatie ook wordt
verstaan het uit een combinatietest blijken van een aanmerkelijke kans op een foetus
met een chromosoomafwijking;

— ingeval van invasieve diagnostiek onder een medische indicatie ook wordt verstaan het
uit een combinatietest of een niet-invasieve prenatale test blijken van een aanmerkelijke
kans op een foetus met een chromosoomafwijking;

3°. de vierde of volgende in-vitrofertilisatiepoging per te realiseren zwangerschap, nadat drie
pogingen zijn geéindigd tussen het moment dat een follikelpunctie is geslaagd en het
moment dat er sprake is van een doorgaande zwangerschap van tien weken te rekenen
vanaf het moment van de follikelpunctie en indien de implantatie van gecryopreserveerde
embryo’s niet heeft geleid tot een doorgaande zwangerschap van negen weken en drie
dagen te rekenen vanaf de implantatie;

4°, de eerste en tweede in-vitrofertilisatiepoging bij een verzekerde jonger dan achtendertig



jaar, indien er meer dan één embryo wordt teruggeplaatst;

5°. vruchtbaarheidsgerelateerde zorg, indien de verzekerde vrouw drieénveertig jaar of ouder
is, behoudens voor zover het een in-vitrofertilisatiepoging betreft die reeds is aangevangen
voordat de verzekerde vrouw de leeftijd van drieénveertig jaar heeft bereikt;

6°. zorg zoals tandarts-specialisten plegen te bieden;
b. behandeling van plastisch-chirurgische aard slechts onder de zorg valt indien die strekt tot
correctie van:
1°. afwijkingen in het uiterlijk die gepaard gaan met aantoonbare lichamelijke
functiestoornissen;

2°. verminkingen die het gevolg zijn van een ziekte, ongeval of geneeskundige verrichting;

3°. verlamde of verslapte bovenoogleden, indien de verlamming of verslapping een ernstige
gezichtsveldbeperking tot gevolg heeft dan wel het gevolg is van een aangeboren afwijking
of een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening;

4°, de volgende aangeboren misvormingen: lip-, kaak- en gehemeltespleten, misvormingen
van het benig aangezicht, goedaardige woekeringen van bloedvaten, lymfevaten of
bindweefsel, geboorteviekken of misvormingen van urineweg- en geslachtsorganen;

5°. primaire geslachtskenmerken bij een vastgestelde transsexualiteit;

c. transplantaties van weefsels en organen slechts tot de zorg behoren indien de transplantatie is
verricht in een lidstaat van de Europese Unie, in een staat die partij is bij de Overeenkomst
betreffende de Europese Economische Ruimte of in een andere staat indien de donor
woonachtig is in die staat en de echtgenoot, de geregistreerde partner of een bloedverwant in
de eerste, tweede of derde graad van de verzekerde is.

2. Bij ministeriéle regeling kunnen vormen van zorg worden uitgezonderd.



Artikel 20 van Vo. nr. 883/2004 luidt, voor zover hier van belang, als volgt:

:{1'

Tenzij in deze verordening anders is bepaald, moet een verzekerde die naar een andere
lidstaat reist met het oogmerk gedurende zijn verblijf verstrekkingen te ontvangen, daarvoor
toestemming van het bevoegde orgaan vragen.

Een verzekerde die van het bevoegde orgaan toestemming heeft gekregen om zich naar een
andere lidstaat te begeven met het oogmerk om daar een voor zijn gezondheidstoestand
passende behandeling te ondergaan, heeft recht op verstrekkingen die voor rekening van het
bevoegde orgaan worden verleend door het orgaan van de verblijfplaats, volgens de door dit
orgaan toegepaste wetgeving, alsof hij krachtens die wetgeving verzekerd was. De
toestemming mag niet worden geweigerd wanneer de desbetreffende behandeling behoort tot
de prestaties waarin de wetgeving van de lidstaat waar betrokkene woont, voorziet, en die
behandeling hem, gelet op zijn gezondheidstoestand van dat moment en het te verwachten
ziekteverloop, in laatstbedoelde lidstaat niet kan worden gegeven binnen een termijn die
medisch verantwoord is. (...)”



