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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. G.R.J. de Groot)

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

Partijen

Mevrouw A te B, hierna te noemen: verzoekster, vertegenwoordigd door de heer C te B,
tegen
VGZ voor de Zorg N.V. te Arnhem, hierna te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

Verloop van de procedure

Op 19 juni 2019 heeft verzoekster de Ombudsman Zorgverzekeringen telefonisch meegedeeld
dat zij een bindend advies wenst van de Geschillencommissie Zorgverzekeringen (hierna: de
commissie). Bij brief van 21 juli 2019 heeft verzoekster haar standpunt in dat verband toegelicht.

De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 27 augustus 2019 zijn standpunt aan de commissie
kenbaar gemaakt. Een afschrift van deze brief is op 28 augustus 2019 aan verzoekster gezonden.

Partijen is de mogelijkheid geboden om te worden gehoord. Verzoekster en de ziektekosten-
verzekeraar zijn op 20 november 2019 gehoord.

Bij brief van 5 december 2019 heeft verzoekster de commissie aanvullende informatie gestuurd. Een
kopie hiervan is op 6 december 2019 ter kennisname aan de ziektekostenverzekeraar gestuurd.

Vaststaande feiten

Verzoekster was in 2018 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op
grond van de 1ZZ Basisverzekering, variant Restitutie (hierna: de zorgverzekering), en de aan-
vullende ziektekostenverzekeringen 1ZZ Zorg voor de Zorg en Extra 3 (hierna: de aanvullende
ziektekostenverzekering).

Verzoekster heeft de ziektekostenverzekeraar gevraagd de zorg die tijdens een ziekenhuisopname
aan haar is verleend door haar echtgenoot (gedeeltelijk) te vergoeden vanuit het reeds aan haar
toegekende persoonsgebonden budget verpleging en verzorging (verder: PGB vv). De ziekte-
kostenverzekeraar heeft bij brief van 11 december 2018 aan verzoekster meegedeeld dat hij de
tijdens de ziekenhuisopname door haar echtgenoot verleende zorg niet vergoedt vanuit het PGB wv.

Verzoekster heeft de ziektekostenverzekeraar verzocht om heroverweging van deze beslissing. De
ziektekostenverzekeraar heeft op dit verzoek niet gereageerd.

In de procedure bij de commissie is verder komen vast te staan dat verzoekster lijdt aan multiple
sclerose (MS). De ziektekostenverzekeraar heeft aan verzoekster (mede) vanwege deze aan-
doening een PGB vv toegekend. Laatstgenoemde heeft van 7 oktober 2018 tot en met 27 okto-
ber 2018 in het ziekenhuis gelegen. De echtgenoot van verzoekster heeft haar tijdens deze
ziekenhuisopname dagelijks zorg verleend. Verzoekster heeft een klacht bij het ziekenhuis in-
gediend over onder andere de zorgverlening.
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4.1.

4.2.

5.1.

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

Geschil

Verzoekster heeft aan de commissie verzocht te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar is
gehouden ten minste tien uren zorg per week te vergoeden vanuit het PGB vv voor de periode
waarin zij was opgenomen in het ziekenhuis, op basis van coulance.

De ziektekostenverzekeraar heeft verweer gevoerd tegen dit verzoek.

Bevoegdheid van de commissie

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 ziekte-
kostenverzekering. Dit blijkt uit artikel 10 van de zorgverzekering en artikel 7 van de aanvullende
ziektekostenverzekering.

Beoordeling

De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv) en
de Regeling zorgverzekering (Rzv) over verpleging en verzorging en het PGB vv zijn vermeld in de
bijlage bij dit bindend advies. Verder zijn hierin de toepasselijke verzekeringsvoorwaarden en de
relevante bepalingen uit het 'Reglement Persoonsgebonden budget Verpleging en Verzorging 2018
(Zvw-pgb)' van de ziektekostenverzekeraar (verder: het reglement) opgenomen. De bijlage maakt
deel uit van het bindend advies.

De commissie neemt een geschil pas in behandeling nadat de betreffende zorgverzekeraar de
gelegenheid is geboden zijn primaire beslissing te heroverwegen en deze niet binnen redelijke
termijn of naar tevredenheid van de verzekeringnemer of verzekerde heeft gereageerd. Dit volgt uit
artikel 114, tweede lid, Zvw. De commissie is van oordeel dat aan dit vereiste is voldaan zodat zij
bevoegd is het geschil te behandelen.

Coulance

Tussen partijen is niet in geschil dat de zorgverzekering geen dekking biedt voor verpleging

en verzorging die gepaard gaat met verblijf zodat de tijdens de ziekenhuisopname door haar
echtgenoot verleende zorg niet kan worden vergoed vanuit het aan verzoekster toegekende PGB wv.
Tevens is tussen hen niet in geschil dat de aanvullende ziektekostenverzekering geen dekking biedt
voor verpleging en verzorging, zodat de onderhavige zorg ook niet op basis van deze verzekering
kan worden vergoed. Hetgeen partijen verdeeld houdt, is of de ziektekostenverzekeraar de door de
echtgenoot van verzoekster verleende zorg tijdens de ziekenhuisopname op basis van coulance
gedeeltelijk moet vergoeden vanuit het PGB vv.

Verzoekster stelt in dit verband dat de ziektekostenverzekeraar niet deugdelijk heeft onderbouwd
waarom hij geen coulance (‘maatwerk’) verleent, terwijl het evident is dat coulance hier op zijn
plaats is. Volgens verzoekster is de beslissing van de ziektekostenverzekeraar enkel gebaseerd

op kostenoverwegingen. Hij is echter gehouden verder te kijken dan dat. Het verplegend personeel
van het ziekenhuis kon door gebrek aan tijd en specifieke kennis over MS, en de beperkingen van
verzoekster geen adequate en veilige zorg aan haar verlenen. Van een dubbele verstrekking is dan
ook geen sprake. Tevens maakte dit de zorgverlening door haar echtgenoot strikt noodzakelijk.
Dankzij diens zorg zijn (fatale) incidenten voorkomen, en daarmee veel hogere zorgkosten voor de
ziektekostenverzekeraar dan de zorgkosten die door haar in deze procedure worden gevorderd. Het
gebrek aan tijd en specifieke kennis bij ziekenhuispersoneel voor adequate verpleging en verzorging
is volgens verzoekster een probleem van algemene aard. Dit wordt ondersteund door het feit dat
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(i) de partijen die zijn betrokken bij de 'Bestuurlijke afspraken Zvw-pgb 2019 tot 2022' consensus
pogen te bereiken over de mogelijkheid voor het vergoeden van verpleging en verzorging vanuit
een PGB vv tijdens een ziekenhuisopname, (ii) de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
(VWS) bij zorgverzekeraars erop aandringt in situaties als de onderhavige maatwerk te leveren, en
(iif) andere zorgverzekeraars steeds vaker verpleging en verzorging tijdens een ziekenhuisopname
vanuit een PGB vv vergoeden, tot wel 24 uur per dag. Dat zorgverzekeraars maatwerk mogen
leveren, vindt ook steun in een verklaring van de directeur van de branchevereniging voor
zorgverzekeraars. Verzoekster tekent aan dat met de uitgave voor deze kosten van zorg, gelet op
het aan haar toegekende PGB vv, al door de ziektekostenverzekeraar rekening was gehouden.
Dat het vergoeden van de onderhavige zorg op basis van coulance ertoe zou leiden dat iedere
verzekerde aanspraak krijgt op verpleging en verzorging tijdens verblijf vanuit een PGB vv vindt
verzoekster niet overtuigend.

6.5. De ziektekostenverzekeraar heeft verklaard dat hij niet bereid is de door de echtgenoot tijdens de
ziekenhuisopname aan verzoekster verleende zorg geheel of gedeeltelijk te vergoeden vanuit het
toegekende PGB vv, op basis van coulance. Reden hiervoor is het risico op precedentwerking. De
ziektekostenverzekeraar is gehouden in vergelijkbare situaties eveneens een coulancevergoeding
toe te kennen. Hij verleent daarom slechts zeer zelden en in uitzonderlijke situaties coulance,
bijvoorbeeld als sprake is van een zeldzame aandoening. Een zodanige situatie doet zich hier
volgens de ziektekostenverzekeraar niet voor.

6.6. De commissie overweegt dat de toepassing van coulance (‘maatwerk’) behoort tot het terrein van
de ziektekostenverzekeraar. In het beleid dat de ziektekostenverzekeraar op dit gebied voert, en
de afwegingen die hieraan ten grondslag liggen, kan de commissie, hoe invoelbaar het verzoek
van verzoekster ook is, niet treden. Dit ligt anders als de ziektekostenverzekeraar een beleid voert
waarbij identieke gevallen verschillend worden behandeld. Dat dit hier aan de orde is, is gesteld
noch gebleken. Hetgeen door verzoekster is aangevoerd, kan niet leiden tot een andere uitkomst.

Dienstverlening

6.7.  Verzoekster voert aan dat de dienstverlening van de afdeling Klachtenmanagement van de
ziektekostenverzekeraar te wensen over heeft gelaten bij de afthandeling van haar klacht over de
vergoeding van de onderhavige zorg. De ziektekostenverzekeraar heeft erkend dat een en ander
niet correct is verlopen. Hij heeft voor de gang van zaken - reeds véér aanvang van deze procedure
- Zijn excuses aangeboden. Dat daarnaast op andere momenten dingen zijn misgegaan, kan niet uit
het dossier worden opgemaakt. De commissie laat dit punt daarom verder rusten.

6.8.  Dit leidt tot de navolgende beslissing.
7. Bindend advies
7.1. De commissie beslist dat het verzoek wordt afgewezen.

Zeist, 18 december 2019,

G.R.J. de Groot
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Gaat u voor gecontracteerde multidisciplinaire zorg zoals omschreven onder omschrijving, punt 3.2 naar een
zorggroep die niet door ons is gecontracteerd, dan bestaat geen recht op vergoeding.

Maakt u geen gebruik van multidisciplinaire zorg of kunt u in uw regio geen gebruikmaken van deze zorg? Dan
hebt u recht op de vergoeding van de kosten van zorg verleend door individuele zorgaanbieders op grond van de
betreffende zorgartikelen, zoals huisartsenzorg (omschrijving, punt 1 en 2) en diétetiek (artikel 28).

Waar mag de voetzorg worden verleend

De voetzorg mag worden verleend in de praktijkruimte van uw zorgaanbieder of in een ziekenhuis, verpleeg- of
verzorgingshuis. Als uw behandelend zorgaanbieder het medisch noodzakelijk vindt, dan kan deze zorg ook thuis
worden verleend.

Bijzonderheden
Voor medisch specialistische zorg, zie artikel 14, Medisch specialistische zorg.

Artikel 12. Verpleging en verzorging (wijkverpleging)

Omschrijving

Uw recht op vergoeding van de kosten van verpleging en verzorging omvat zorg zoals verpleegkundigen deze
plegen te bieden zonder dat deze gepaard gaat met verblijf in een instelling. De zorg houdt verband met de
behoefte aan geneeskundige zorg zoals omschreven in artikel 2.4 van het Besluit zorgverzekering of een hoog risico
daarop. Deze zorg omvat codrdinatie, signalering, preventie, instructie en het versterken van de eigen regie en
zelfredzaamheid van cliénten en het cliéntsysteem en casemanagement.

Onder deze zorg valt ook verpleegkundige dagopvang intensieve kindzorg in een verpleegkundig kinderdagverblijf
of kinderzorghuis. Intensieve kindzorg (IKZ) is zorg aan kinderen tot 18 jaar waarbij sprake is van behoefte aan zorg
zoals verpleegkundigen plegen te bieden in verband met geneeskundige zorg of een hoog risico daarop. Ook is bij
deze kinderen sprake van een behoefte aan permanent toezicht of 24-uurs zorg in de nabijheid.

Persoonsgebonden budget (pgb)

U kunt voor verpleging en verzorging in aanmerking komen voor een vergoeding in de vorm van een persoonsge-
bonden budget (pgb). U hebt hiervoor vooraf onze toestemming nodig. U vindt in het Reglement persoonsge-
bonden budget verpleging en verzorging onder welke voorwaarden u in aanmerking komt voor een pgb. Het
Reglement persoonsgebonden budget verpleging en verzorging vindt u op onze website.

Eigen risico
Voor deze zorg geldt geen eigen risico. Kijk voor meer informatie in artikel 7 en 8 van deze verzekeringsvoor-
waarden.

Wie mag de zorg verlenen
Verpleegkundig specialist, verpleegkundige, verzorgende niveau 3 en verzorgende in de individuele gezondheids-
zorg (VIG-er).

Verwijsbrief nodig van

1. huisarts of medisch specialist: voor palliatief terminale zorg;

2. medisch specialist: voor medische specialistische verpleging thuis. De zorg vindt plaats onder verantwoordelijk-
heid van de medisch specialist.

Bijzonderheden

1. U hebt alleen recht op vergoeding van de kosten van deze zorg als u een indicatie voor verpleging en/of verzor-
ging hebt en er een zorgplan is opgesteld. De indicatie wordt gesteld door een verpleegkundige, niveau 5. Deze
stelt in overleg met u een zorgplan op dat voldoet aan de richtlijnen van de beroepsgroep Verpleging & Verzor-
ging Nederland. Het zorgplan beschrijft de zorg die u nodig hebt in aard, omvang en duur, met de daarbij
gestelde doelen.

2. De indicatie voor verpleging en verzorging voor verzekerden jonger dan 18 jaar wordt gesteld door een kinder-
verpleegkundige, niveau 5. Deze stelt samen met de ouders en kinderarts een zorgplan op. Dit zorgplan
beschrijft de zorg die nodig is in aard, omvang en duur, met de daarbij gestelde doelen.
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Artikel 9. Buitenland

9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

U woont of verblijft in een ander EU-/EER-land of verdragsland dan Nederland

Als u woont of tijdelijk verblijft in een ander EU-/EER-land of verdragsland dan Nederland, dan hebt u voor zorg

recht op:

- zorg volgens het wettelijke verzekeringspakket in een EU-/EER-land of verdragsland, als dit voor u van toepassing
is. Dit recht op zorg is geregeld in de EU-socialezekerheidsverordening of een sociaalzekerheidsverdrag;

- vergoeding van de kosten van zorg door een gecontracteerde zorgaanbieder of zorginstelling;

- vergoeding van de kosten van zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. Wij vergoeden de kosten tot
maximaal de in Nederland geldende Wmg-tarieven. Als er geen Wmg-tarieven zijn, dan worden de kosten
vergoed tot maximaal de in Nederland geldende redelijke marktprijs.

Europese gezondheidskaart (EHIC)

Op de achterzijde van uw zorgpas staat de EHIC. Als u op vakantie naar een EU-/EER-land of Zwitserland gaat, dan
hebt u hiermee recht op noodzakelijke medische zorg in het vakantieland. U kunt de EHIC gebruiken in Australié

voor spoedeisende medische zorg. U mag deze EHIC alleen gebruiken als u bij ons verzekerd bent. Als u deze EHIC
in het buitenland gebruikt, terwijl u weet of kunt weten dat deze niet meer geldig is, dan zijn de kosten van zorg
voor uw rekening.

U woont of verblijft in een land dat geen EU-/EER-land of verdragsland is

Als u woont of tijdelijk verblijft in een land dat geen EU-/EER-land of verdragsland is, dan kunt u voor zorg in uw

woonland of in het land van tijdelijk verblijf kiezen uit:

- vergoeding van de kosten van zorg door een gecontracteerde zorgaanbieder of zorginstelling;

- vergoeding van de kosten van zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. Wij vergoeden de kosten tot
maximaal de in Nederland geldende Wmg-tarieven. Als er geen Wmg-tarieven zijn, dan worden de kosten
vergoed tot maximaal de in Nederland geldende redelijke marktprijs.

Let op

De kosten van een behandeling in het buitenland kunnen hoger zijn dan de kosten in Nederland. Wij vergoeden

de kosten tot maximaal het bedrag dat u zou krijgen als de behandeling in Nederland zou plaatsvinden. Houdt u er
daarom rekening mee dat u voor behandelingen in het buitenland mogelijk een (groot) gedeelte van de kosten zelf
moet betalen.

Toestemmingsvereiste voor zorg in het buitenland

Wilt u zich in het buitenland laten behandelen? Als u voor deze behandeling 1 of meer nachten in een ziekenhuis
of andere instelling wordt opgenomen, dan hebt u vooraf onze toestemming nodig. U hebt geen toestemming
nodig als u onverwacht wordt opgenomen en de behandeling redelijkerwijs niet kan worden uitgesteld tot u in uw
woonland bent teruggekeerd. Als u 1 of meer nachten wordt opgenomen, dan moet u (laten) bellen met onze
alarmcentrale. Het telefoonnummer vindt u op uw zorgpas en op onze website.

Verwijzing en/of toestemmingsvereiste
Is naast de toestemming voor het inroepen van zorg (artikel 9.3) nog specifiek een verwijzing, voorschrift en/of een
toestemming vereist? Dan kunt u dit terugvinden in het betreffende zorgartikel (zie ook artikel 1.9).

Artikel 10. Klachten en geschillen

10.1.

Hebt u een klacht? Leg uw klacht voor aan de afdeling Klachtenmanagement

U kunt er van uit gaan dat wij alles rond uw zorgverzekering goed regelen. Toch kan het voorkomen dat niet alles
naar wens is. Wij staan open voor uw klachten en suggesties. U kunt uw klacht gemakkelijk indienen via het online
klachtenformulier op onze website. Bent u niet in de gelegenheid om uw klacht digitaal in te dienen? Dan kunt u
uw klacht schriftelijk voorleggen aan de afdeling Klachtenmanagement, Postbus 1256, 5602 BG Eindhoven. De
afdeling Klachtenmanagement handelt namens de directie.

19 - Verzekeringsvoorwaarden 1ZZ Basisverzekering, Variant Restitutie 2018

[ terug naar inhoudsopgave ]




10.2.

10.3.

Tips bij het indienen van een klacht

- Geeft u zo precies mogelijk aan wat er is gebeurd, waarover u ontevreden bent, wat volgens u de beste oplos-
sing is en wanneer u het beste bereikbaar bent.

- Stuur alle relevante stukken mee. Stuur geen originele stukken met uw klacht mee. U kunt de originele stukken
namelijk zelf nog nodig hebben.

- Als u uw klacht niet zelf wilt of kunt indienen, dan is het ook mogelijk dit door iemand anders te laten doen.
Om uw privacy te beschermen, hebben wij wel uw schriftelijke toestemming nodig. Pas daarna nemen wij uw
klacht in behandeling.

U ontvangt van ons binnen 30 dagen een reactie op uw klacht. Als u niet tevreden bent met de beslissing of als u
binnen 30 dagen geen reactie hebt ontvangen, dan kunt u uw klacht of geschil voorleggen aan de Stichting
Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen (SKGZ), Postbus 291, 3700 AG Zeist, www.skgz.nl. U kunt het geschil ook
voorleggen aan de bevoegde rechter.

e-Court

Als u premie, eigen risico, eigen bijdragen en onterecht aan u uitbetaalde vergoedingen niet tijdig hebt betaald,
kunnen wij een procedure starten bij de Stichting e-Court. Als u een oproep voor een procedure bij e-Court hebt
ontvangen, kunt u een maand bezwaar maken tegen deze procedure. In dat geval starten wij een procedure bij de
burgerlijke rechter, tenzij u het geschil voorlegt aan de SKGZ. De wettelijke regels en het procesreglement zijn op
de procedure bij e-Court van toepassing. U vindt deze op www.e-court.nl.

Klachten over onze formulieren

Vindt u een formulier overbodig of ingewikkeld? U kunt uw klacht indienen via onze website. Het is ook mogelijk
om uw klacht hierover schriftelijk voor te leggen aan de afdeling Klachtenmanagement, Postbus 1256, 5602 BG
Eindhoven.

U ontvangt van ons binnen 30 dagen een reactie op uw klacht over formulieren. Als u niet tevreden bent met

het antwoord of als u binnen 30 dagen geen reactie hebt ontvangen, dan kunt u uw klacht voorleggen aan de
Nederlandse Zorgautoriteit ter attentie van de Informatielijn/het Meldpunt, Postbus 3017, 3502 GA Utrecht,

e-mail: info@nza.nl. Op de website van de Nederlandse Zorgautoriteit, www.nza.nl, is aangegeven hoe u een klacht
over formulieren kunt indienen.
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6.3.

6.4.
6.4.1.

6.4.2.

6.4.3.

6.5.

Einde van rechtswege

De aanvullende verzekering eindigt van rechtswege met ingang van de dag, volgend op de dag waarop:

- de zorgverzekeraar door wijziging of intrekking van onze vergunning tot uitoefening van het schadeverzeke-
ringsbedrijf, geen verzekeringen meer mogen aanbieden of uitvoeren. Wij informeren u hierover uiterlijk twee
maanden van te voren;

- de verzekerde overlijdt;

- de zorgverzekeraar stoppen met het aanbieden en uitvoeren van de in deze verzekeringsvoorwaarden genoem-
de aanvullende verzekeringen. Wij informeren u hierover uiterlijk drie maanden van te voren.

U als verzekeringnemer bent verplicht ons zo snel als mogelijk te informeren over het overlijden van een verzekerde

of andere feiten en omstandigheden over de verzekerde die tot het einde van de aanvullende verzekering hebben

geleid of kunnen leiden. Als wij vaststellen dat de aanvullende verzekering is geéindigd of zal eindigen, sturen wij u

zo spoedig mogelijk een bewijs van einde.

Wanneer kunt u uw aanvullende verzekering opzeggen?

Jaarlijks

U als verzekeringnemer kunt de aanvullende verzekering schriftelijk opzeggen per 1 januari van ieder jaar op

voorwaarde dat wij uw opzegging uiterlijk 31 december van het voorafgaande jaar hebben ontvangen.

Tussentijds

U als verzekeringnemer kunt de aanvullende verzekering tussentijds schriftelijk opzeggen:

- bij premie en/of voorwaardenwijziging zoals vermeld in artikel 5.2;

- tegelijk met het beéindigen van de 1ZZ Basisverzekering;

- van een meeverzekerd kind als dit kind 18 jaar wordt. De opzegging gaat in op de eerste dag van de maand
volgend op de maand waarin uw kind 18 jaar wordt, op voorwaarde dat wij de opzegging ontvangen véér het
einde van de maand waarin uw kind 18 jaar wordt.

Opzegservice

U kunt voor opzegging van de aanvullende verzekering zoals bedoeld in artikel 6.4.1 en 6.4.2 ook gebruikmaken

van de opzegservice van de Nederlandse zorgverzekeraars. Dit houdt in dat u de verzekeraar van de nieuwe

zorgverzekering toestemming geeft om de oude aanvullende verzekering op te zeggen.

Wanneer kunnen wij de aanvullende verzekering opzeggen, ontbinden of schorsen?

Wij kunnen de aanvullende verzekering(en) schriftelijk opzeggen, ontbinden of schorsen:

a. als er sprake is van het niet op tijd betalen van de verschuldigde bedragen, zoals vermeld in artikel 3.4;

b. als er sprake is van fraude (zie artikel 2.4);

c. als u ons opzettelijk geen, niet-volledige of onjuiste inlichtingen of stukken heeft verstrekt die tot ons
nadeel(kunnen) leiden;

d. als u heeft gehandeld met het opzet ons te misleiden of als wij geen aanvullende verzekering zouden hebben
gesloten bij kennis van de ware stand van zaken.

In die gevallen beschreven onder a t/m d kunnen wij binnen 2 maanden na ontdekking en met onmiddellijke

ingang de aanvullende verzekering opzeggen. Wij zijn in die gevallen geen uitkering verschuldigd of kunnen de

uitkering verminderen. Wij kunnen de ontstane vorderingen compenseren met andere uitkeringen.

Artikel 7. Klachten en geschillen

7.1.

Hebt u een klacht? Leg uw klacht voor aan de afdeling Klachtenmanagement

U kunt ervan uitgaan dat wij alles rond uw aanvullende verzekering goed regelen. Toch kan het voorkomen dat
niet alles naar wens is. Wij staan open voor uw klachten en suggesties. U kunt uw klacht gemakkelijk indienen via
het online klachtenformulier op onze website. Bent u niet in de gelegenheid om uw klacht digitaal in te dienen?
Dan kunt u uw klacht schriftelijk voorleggen aan de afdeling Klachtenmanagement, Postbus 1256, 5602 BG
Eindhoven. De afdeling Klachtenmanagement handelt namens de directie.

Tips bij het indienen van een klacht

- Geeft u zo precies mogelijk aan wat er is gebeurd, waar u ontevreden over bent, wat volgens u de beste oplos-
sing is en wanneer u het beste bereikbaar bent.

- Stuur alle relevante stukken mee. Stuur geen originele stukken met uw klacht mee. U kunt de originele stukken
namelijk zelf nog nodig hebben.

- Als u uw klacht niet zelf wilt of kunt indienen, dan is het ook mogelijk dit door iemand anders te laten doen. Om
uw privacy te beschermen, hebben wij wel uw schriftelijke toestemming nodig. Pas daarna nemen wij uw klacht
in behandeling.
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7.2.

7.3.

U ontvangt van ons binnen 30 dagen een reactie op uw klacht. Als u niet tevreden bent met de beslissing of als u
binnen 30 dagen geen reactie hebt ontvangen, dan kunt u uw klacht of geschil voorleggen aan de Stichting Klach-
ten en Geschillen Zorgverzekeringen (SKGZ), Postbus 291, 3700 AG Zeist, www.skgz.nl. U kunt het geschil ook
voorleggen aan de bevoegde rechter.

e-Court

Als u premie, eigen risico, eigen bijdragen en onterecht aan u uitbetaalde vergoedingen niet tijdig hebt betaald,
kunnen wij een procedure starten bij de Stichting e-Court. Als u een oproep voor een procedure bij e-Court hebt
ontvangen, kunt u een maand bezwaar maken tegen deze procedure. In dat geval starten wij een procedure bij de
burgerlijke rechter, tenzij u het geschil voorlegt aan de SKGZ. De wettelijke regels en het procesreglement zijn op
de procedure bij e-Court van toepassing. U vindt deze op www.e-court.nl.

Klachten over onze formulieren

Vindt u een formulier overbodig of ingewikkeld? U kunt uw klacht hierover indienen via onze website. Het is ook
mogelijk om uw klacht hierover schriftelijk voor te leggen aan de afdeling Klachtenmanagement, Postbus 1256,
5602 BG Eindhoven.

U ontvangt van ons binnen 30 dagen een reactie op uw klacht. Als u niet tevreden bent met het antwoord of als u
binnen 30 dagen geen reactie hebt ontvangen, dan kunt u uw klacht voorleggen aan de Nederlandse Zorg-autori-
teit ter attentie van de Informatielijn/het Meldpunt, Postbus 3017, 3502 GA Utrecht, e-mail: info@nza.nl. Op de
website van de Nederlandse Zorg-autoriteit, www.nza.nl, is aangegeven hoe u een klacht over formulieren kunt
indienen.

Artikel 8. Zorg- en wachtlijstbemiddeling

U hebt aanspraak op bemiddeling voor zorg als er sprake is van een niet aanvaardbare lange wachtlijst voor behan-
deling door een zorgaanbieder die deze zorg mag leveren volgens deze aanvullende verzekering. Als sprake is van
een niet aanvaardbare lange wachttijd kunt u een beroep doen op onze afdeling Zorgadvies en Bemiddeling. De
afdeling Zorgadvies en Bemiddeling kunt u bereiken via onze website.

U kunt ook een beroep doen op deze afdeling bij algemene vragen over de zorg, denk hierbij aan het zoeken naar
een zorgaanbieder met een bepaalde expertise of hulp bij het vinden van de juiste weg binnen de zorg. Wij bekij-
ken samen met u de mogelijkheden.
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Artikel 1. Inleiding

Dit Reglement persoonsgebonden budget verpleging en verzorging hoort bij artikel 12, verpleging en verzorging
van de verzekeringsvoorwaarden 2018 van:

Bewuzt Basis

Gewoon ZEKUR Zorg

Gewoon ZEKUR Zorg Vrij

IZA Ruime Keuze

IZA Eigen Keuze

1ZZ Basisverzekering, Variant Natura
12Z Basisverzekering, Variant Restitutie
Univé Zorg Select polis

Univé Zorg Geregeld polis

Univé Zorg Vrij polis

UMC Zorgverzekering

VGZ Ruime Keuze

VGZ Eigen Keuze

Dit Reglement persoonsgebonden budget verpleging en verzorging hoort bij artikel 4.2 verpleging en verzorging
van de verzekeringsvoorwaarden 2018 van de Modelovereenkomst Zorgzaam.

Artikel 2. Doelgroep Zvw-pgb

1.

U komt in aanmerking voor een persoonsgebonden budget op grond van de Zorgverzekeringwet (Zvw-pgb) als u

behoefte hebt aan verpleging en verzorging zoals verpleegkundigen die plegen te bieden, waarbij die zorg

verband houdt met de behoefte aan geneeskundige zorg of een hoog risico daarop én deze zorg niet gepaard

gaat met verblijf en geen kraamzorg betreft.

a. Onder zorg benoemd in artikel 2.1 vallen niet de verzorgende handelingen bij minderjarigen die gericht zijn
op het opheffen van een tekort aan zelfredzaamheid bij algemene dagelijkse levensverrichtingen (ADL).

Daarnaast dient u:

2.
3.

langdurig, d.w.z. langer dan één jaar, op deze verpleging en/of verzorging aangewezen te zijn, 6f
op palliatieve terminale zorg (PTZ) aangewezen te zijn. Dit betekent dat door uw behandelend arts is vastgesteld
dat de ingeschatte levensverwachting minder is dan drie maanden.

Artikel 3. Voorwaarden voor toegang Zvw-pgb

U voldoet aan alle van de volgende voorwaarden:

1.

u bent in het bezit van een indicatie voor verpleging en verzorging zoals benoemd in artikel 2.1. van dit
reglement waarvan de datum waarop de indicatie gesteld is, niet ouder is dan 3 maanden op het moment dat de
aanvraag binnen is bij ons;

u bent naar ons oordeel in staat met het Zvw-pgb op doelmatige wijze te voorzien in toereikende zorg of andere

diensten van goede kwaliteit. Hiervan is in ieder geval geen sprake in de volgende situaties:

u bent naar ons oordeel in staat op eigen kracht of met hulp van een (wettelijk) vertegenwoordiger, de aan het

Zvw-pgb verbonden taken en verplichtingen (zie hiervoor onder andere artikel 8, Verplichtingen) op verant-

woorde wijze uit te voeren. De volgende aspecten wegen wij mee in onze beoordeling:

a. of u zich bij de eerdere verstrekking van een persoonsgebonden budget in de Algemene Wet Bijzondere
Ziektekosten, Wet langdurige zorg, Wet maatschappelijk ondersteuning (Wmo) 2015, Zorgverzekeringswet of
Jeugdwet hebt gehouden aan de daarbij horende verplichtingen;

b. uwas binnen een periode van vijf jaar voorafgaand aan het indienen van de Zvw-pgb-aanvraag betrokken bij
opzettelijke misleiding in het kader van een door of namens u afgesloten zorgverzekering;

c. er loopt een onderzoek naar mogelijke onrechtmatigheden in een eerder aan u toegekend Zvw-pgb of een
pgb op grond van de Wmo, Jeugdwet, WIz en/of AWBZ;

d. u hebt of had het afgelopen jaar een betalingsachterstand in de premie van minimaal vier maanden;

u bent naar ons oordeel in staat op eigen kracht of met hulp van een (wettelijke) vertegenwoordiger, de door u

verkozen zorgverleners op zodanige wijze aan te sturen en hun werkzaamheden op elkaar af te stemmen, dat

sprake is of zal zijn van verantwoorde zorg;

2 - Reglement persoonsgebonden budget verpleging en verzorging 2018



Zorgverzekeringswet

Artikel 13a

1.

De zorgverzekeraar neemt in zijn modelovereenkomst op dat de verzekerde die behoefte heeft
aan verpleging en verzorging die niet gepaard gaat met verblijf in verband met geneeskundige
zorg, desgevraagd altijd in aanmerking komt voor een passende vergoeding in de vorm van een
Zvw-pgh. De zorgverzekeraar stelt de verzekerde met deze vergoeding in staat in de praktijk zorg
of een andere dienst te betrekken, die is afgestemd op zijn behoeften, persoonskenmerken en
mogelijkheden.

De zorgverzekeraar treedt, na de in het eerste lid bedoelde aanvraag en voorafgaand aan het
verstrekken van het Zvw-pgb, in contact met de verzekerde. De zorgverzekeraar informeert de
verzekerde over de in het derde lid en andere bij of krachtens deze wet gestelde voorwaarden of
beperkingen en beoordeelt de geschiktheid van verzekerde om in aanmerking te komen voor een
Zvw-pgb.

De zorgverzekeraar neemt in zijn modelovereenkomst de voorwaarden op waaronder de
verzekerde in aanmerking komt voor een Zvw-pgb.

De zorgverzekeraar neemt in zijn modelovereenkomst op dat de verzekerde ook in aanmerking
kan komen voor een Zvw-pgb indien de kosten die de verzekerde maakt voor het betrekken van
de desbetreffende zorg of andere dienst hoger zijn dan de vergoeding in de vorm van het Zvw-
pgb, mits het verschil voor rekening van de verzekerde komt.

Bij of krachtens algemene maatregel van bestuur worden regels gesteld over de voorwaarden die
aan de verzekerde of diens vertegenwoordiger worden gesteld om in aanmerking te komen voor
een Zvw-pgb.

Bij of krachtens algemene maatregel van bestuur kunnen regels worden gesteld met betrekking
tot:

a. deinhoud van de zorg waarvoor een Zvw-pgb wordt verstrekt;

b. het uitzonderen van vormen van zorg of overige diensten van het Zvw-pgb;

c. het met een Zvw-pgb vergoeden van andere vormen van zorg of overige diensten die
onmiddellijk samenhangen met verpleging en verzorging die niet gepaard gaat met verblijf in
verband met geneeskundige zorg;

d. de mate van vergoeding die de zorgverzekeraar de verzekerde ten minste moet of ten hoogste
mag bieden.

De zorgverzekeraar wijst de verzekerde bij de aanvraag op het recht op cliéntondersteuning,
bedoeld in artikel 2.2.4, eerste lid, onder a, van de Wet maatschappelijke ondersteuning 2015.

Bij ministeriéle regeling kan een publiekrechtelijke rechtspersoon worden aangewezen die de
verzekerde met een Zvw-pgb op diens verzoek ondersteunt bij het verkrijgen van de vergoeding
van zijn zorgverzekeraar voor en zijn werkgeverstaken of opdrachtgeverschap in verband met de
door verzekerde betrokken zorg of diensten.

In de ministeriéle regeling, bedoeld in het achtste lid, kunnen regels worden gesteld over de
uitvoering van de ondersteuning en over de verstrekking van een jaarlijkse rijksbijdrage voor de
uitvoering van de ondersteuning.



Artikel 114

1.

De zorgverzekeraar zorgt ervoor dat zijn verzekeringnemers en verzekerden geschillen over de
uitvoering van de zorgverzekering kunnen voorleggen aan een onafhankelijke instantie.

De onafhankelijke instantie neemt een geschil slechts in behandeling nadat de verzekeringnemer
of de verzekerde de zorgverzekeraar heeft verzocht zijn beslissing te heroverwegen, en deze niet
binnen redelijke termijn of niet naar tevredenheid van de verzekeringnemer of verzekerde heeft
gereageerd.

De onafhankelijke instantie vraagt advies aan het Zorginstituut indien het geschil betrekking heeft
op de zorg of de overige diensten, bedoeld in artikel 11, dan wel de vergoeding van die zorg of
diensten.

Het Zorginstituut zendt zijn advies binnen vier weken na ontvangst van de adviesaanvraag aan de
onafhankelijke instantie.

Besluit zorgverzekering

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¢c 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 patrtij 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 2.10
Verpleging en verzorging omvat zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden, waarbij die zorg:

a. verband houdt met de behoefte aan de geneeskundige zorg, bedoeld in artikel 2.4, of een hoog
risico daarop,

b. niet gepaard gaat met verblijf als bedoeld in artikel 2.12, en

c. geen kraamzorg als bedoeld in artikel 2.11 betreft.

Artikel 2.12

1. Verblijf omvat verblijf gedurende een onafgebroken periode van ten hoogste 1.095 dagen, dat
medisch noodzakelijk is in verband met de geneeskundige zorg, bedoeld in artikel 2.4, of in
verband met chirurgische tandheelkundige hulp van specialistische aard als bedoeld in artikel 2.7,
al dan niet gepaard gaande met verpleging, verzorging of paramedische zorg.

2. Een onderbreking van ten hoogste dertig dagen wordt niet als onderbreking beschouwd, maar
deze dagen tellen niet mee voor de berekening van de 1.095 dagen.

3. In afwijking van het tweede lid tellen onderbrekingen wegens weekend- en vakantieverlof mee
voor de berekening van de 1.095 dagen.





