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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. M.T.C.J. Nauta-Sluijs)
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3.3.

3.4.

3.5.

Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoeker,
tegen

1. OWM Centrale Zorgverzekeraars groep Zorgverzekeraar U.A. te Tilburg en

2. OWM Centrale Zorgverzekeraars groep Aanvullende Verzekering Zorgverzekeraar U.A. te
Tilburg;

hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

Verloop van de procedure

Op 9 november 2020 heeft verzoeker per brief de Geschillencommissie Zorgverzekeringen (hierna:
de commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen.

De ziektekostenverzekeraar heeft op 7 januari 2021 per brief zijn standpunt aan de commissie
uitgelegd. Een kopie van deze brief is op 8 januari 2021 aan verzoeker gezonden.

Verzoeker en de ziektekostenverzekeraar zijn op 17 maart 2021 gehoord.

Vaststaande feiten

Verzoeker was in 2020 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op
grond van de CZ-Zorg-op-maatpolis (natura) (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende
ziektekostenverzekering Basis (hierna: de aanvullende ziektekostenverzekering).

Op 12 juni 2020 heeft de ziektekostenverzekeraar per brief aan verzoeker een declaratieoverzicht
gestuurd en een bedrag van € 95,73 ter zake van het eigen risico 2020 in rekening gebracht.

Verzoeker heeft op 18 juni 2020 per e-mail aan de ziektekostenverzekeraar meegedeeld dat

€ 86,73 ter zake van het eigen risico 2020 is berekend voor rontgenonderzoek, terwijl dit niet heeft
plaatsgevonden. Hij heeft de ziektekostenverzekeraar gevraagd het declaratieoverzicht aan te
passen en meegedeeld in afwachting hiervan niet over te gaan tot betaling van het genoemde
bedrag.

De ziektekostenverzekeraar heeft op 30 juni 2020 per e-mail aan verzoeker meegedeeld dat op
12 maart 2020 beeldvormend onderzoek heeft plaatsgevonden door middel van een echo en dat hij
niet bereid is het declaratieoverzicht op dit punt aan te passen.

Bij het uitblijven van betaling van het bedrag van € 86,73 heeft de ziektekostenverzekeraar de
vordering overgedragen aan een incassobureau. Op 20 november 2020 heeft het incassobureau
verzoeker per brief verzocht het bedrag alsnog te voldoen en zijn rente en incassokosten
aangezegd.
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GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

Geschil
Verzoeker heeft aan de commissie gevraagd te beslissen dat:

(i) de ziektekostenverzekeraar het declaratieoverzicht moet aanpassen en hierop de juiste
beschrijving van de geleverde zorg moet vermelden;

(ii) het in rekening gebrachte eigen risico 2020 van € 86,73 door hem niet is verschuldigd tot dat de
ziektekostenverzekeraar een aangepast declaratieoverzicht aan hem heeft gezonden.

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
ziektekostenverzekering. Dit blijkt uit artikel A.22 van algemene voorwaarden van de
zorgverzekering en de aanvullende ziektekostenverzekering.

Beoordeling

De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw) en het Besluit zorgverzekering over
de verschuldigdheid van het eigen risico zijn vermeld in de bijlage bij dit bindend advies. Verder
zijn hierin de toepasselijke verzekeringsvoorwaarden opgenomen. Ook zijn hierin de toepasselijke
bepalingen uit de Regeling informatieverstrekking ziektekostenverzekeraar aan consumenten
(TH/NR-017) van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) vermeld. De bijlage maakt deel uit van het
bindend advies.

Zorgverzekering

Tussen partijen is niet in geschil dat verzoeker op 12 maart 2020 beeldvormend onderzoek heeft
ondergaan in het ziekenhuis door middel van een echo. Dit betreft medisch specialistische zorg als
bedoeld in artikel B.4 van de verzekeringsvoorwaarden. Deze zorg is niet uitgesloten van het eigen
risico. Verder is niet gebleken dat het eigen risico 2020 al volledig in rekening was gebracht. Om die
reden mocht de ziektekostenverzekeraar dit in rekening brengen bij verzoeker.

In artikel 17, derde lid, van de Regeling informatieverstrekking ziektekostenverzekeraars aan
consumenten (TH/NR-017) van de NZa (hierna: de regeling) is beschreven welke informatie de
ziektekostenverzekeraar ten minste moet opnemen in een declaratieoverzicht. Dit betreft onder
andere: "de consumentenomschrijving van de gedeclareerde zorg, voor zover de privacy van de
medeverzekerden niet onevenredig wordt aangetast.” De bedoelde consumentenbeschrijving is te
raadplegen in het 'Overzicht consumentenomschrijving DBC-zorgproducten' op de website van de
NZa.

De ziektekostenverzekeraar heeft verklaard dat in het geval van verzoeker een verrichting met

de code 51.1.0000000089070 is gedeclareerd door het ziekenhuis en dat hierbij de volgende
consumentenomschrijving hoort: "Onderzoeken van een of beide benen met behulp van een echo".
Deze beschrijving komt niet overeenkomt met de beschrijving die de ziektekostenverzekeraar op het
declaratieoverzicht van 12 juni 2020 heeft vermeld. Overigens staat vast dat geen sprake is van zorg
die is geleverd aan een medeverzekerde, zodat dit voor de ziektekostenverzekeraar geen grond kan
zijn een andere omschrijving te gebruiken. Dit betekent dat het genoemde declaratieoverzicht niet is
opgesteld overeenkomstig artikel 17 van de regeling.
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In zijn bericht van 30 juni 2020 aan verzoeker stelt de ziektekostenverzekeraar dat hij volgens

de Algemene Verordening Gegevensbescherming (AVG) verplicht is om zorgvuldig om te gaan

met medische gegevens en daarom een bewuste keuze maakte om de beschrijving op het
afhandelingsbericht zo beknopt mogelijk te maken. Dat de AVG in dit geval in de weg zou staan aan
het gebruik van een consumentenomschrijving overeenkomstig artikel 17 van de regeling kan de
commissie niet volgen.

De vraag die rest is of verzoeker - ondanks het feit dat het declaratieoverzicht niet is opgesteld
overeenkomstig artikel 17 van de regeling - is gehouden het in rekening gebrachte eigen

risico aan de ziektekostenverzekeraar te voldoen of dat hij dit pas is verschuldigd nadat de
ziektekostenverzekeraar aan hem een gecorrigeerd declaratieoverzicht heeft gezonden. De
commissie overweegt in dit verband het volgende.

Uit de toelichting bij artikel 17 van de regeling volgt dat het doel van dit artikel is het voor de
consument duidelijk te maken welke zorg nu precies is gedeclareerd door een zorgaanbieder,
zodat de consument in staat is de gedeclareerde kosten op juistheid te controleren. Naar
aanleiding van de klacht van verzoeker heeft de ziektekostenverzekeraar op 30 juni 2020 schriftelijk
bevestigd dat het ging om beeldvormend onderzoek door middel van een echo. Daarbij heeft de
ziektekostenverzekeraar tevens verwezen naar de digitale 'MijnCZ' omgeving waar een meer
gedetailleerde omschrijving van de gedeclareerde zorg is te raadplegen. Dit betekent dat de
ziektekostenverzekeraar in ieder geval op 30 juni 2020 zodanige aanvullende informatie heeft
verstrekt dat verzoeker toen in staat was de juistheid van de gedeclareerde zorg te controleren.
Aan de hand van die informatie kon verzoeker toen weten dat de zorg die daadwerkelijk aan hem is
geleverd door het ziekenhuis bij de ziektekostenverzekeraar is gedeclareerd. Verder kon verzoeker
weten dat het eigen risico bij hem in rekening was gebracht in verband met deze zorg.

De commissie overweegt dat de ziektekostenverzekeraar daarmee in elk geval vanaf dat moment
in voldoende mate aan zijn informatieverplichting heeft voldaan. Het voorgaande betekent

dat opschorting van zijn betalingsverplichting door verzoeker vanaf 30 juni 2020 niet langer
gerechtvaardigd was. Verzoeker heeft in dit geval geen belang bij het verstrekken van een
verbeterd declaratieoverzicht. Dat dit een rol kan spelen bij het eventueel aangaan van een nieuwe
verzekering, zoals verzoeker heeft gesteld, acht de commissie niet aannemelijk. Dit betekent dat
verzoeker het eigen risico vanaf 30 juni 2020 aan de ziektekostenverzekeraar was verschuldigd.

Aangezien de ziektekostenverzekeraar pas op 30 juni 2020 de juiste en volledige informatie
aan verzoeker heeft verstrekt, ziet de commissie hierin aanleiding te bepalen dat de
ziektekostenverzekeraar het entreegeld aan verzoeker moet voldoen.

De commissie constateert dat de ziektekostenverzekeraar, bij uitblijven van tijdige betaling, de
vordering heeft overgedragen aan een incassobureau. Het incassobureau heeft verzoeker op 20
november 2020 per brief geinformeerd dat hij het eigen risico 2020 alsnog moet voldoen en daarbij
incassokosten en wettelijke rente aangezegd. Ter zitting heeft de ziektekostenverzekeraar verklaard
dat de aangezegde kosten zijn komen te vervallen, zodat dit niet langer onderwerp van geschil is.

Dit leidt tot de navolgende beslissing.
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7. Bindend advies

7.1.  De commissie beslist dat:
(i) verzoeker het in rekening gebrachte eigen risico 2020 van € 86,73 vanaf 30 juni 2020 is

verschuldigd en dat hij dit aan de ziektekostenverzekeraar moet betalen;
(ii) de ziektekostenverzekeraar aan verzoeker het entreegeld van € 37,- moet voldoen.

Zeist, 30 maart 2021,

M.T.C.J. Nauta-Sluijs
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BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

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

Paragraaf 3.4. Het eigen risico

Artikel 19

1.

7.

ledere verzekerde van achttien jaar of ouder heeft een verplicht eigen risico van € 385 per
kalenderjaar.

Het bedrag, genoemd in het eerste lid, wordt jaarlijks geindexeerd overeenkomstig het verschil in
geraamde uitgaven voor de zorg en overige diensten, bedoeld in artikel 11, tussen het
kalenderjaar waarop het verplicht eigen risico betrekking zal hebben en vergelijkbare uitgaven voor
het jaar voorafgaand aan dat kalenderjaar.

Indien het geindexeerde bedrag naar beneden afgerond € 5 of een veelvoud daarvan verschilt van
het in het eerste lid genoemde bedrag, wordt dit bedrag bij ministeriéle regeling gewijzigd, waarna
het in die regeling genoemde bedrag in de plaats treedt van het in het eerste lid genoemde
bedrag.

Rekeningen voor kosten van zorg of overige diensten worden slechts op het verplicht eigen risico
in mindering gebracht, indien deze door de zorgverzekeraar zijn ontvangen voor een bij algemene
maatregel van bestuur te bepalen dag van het kalenderjaar volgend op het kalenderjaar waarop
het verplicht eigen risico betrekking heeft, tenzij het aan de verzekerde te wijten is dat de rekening
niet voor die dag is ingediend.

In afwijking van het vierde lid is de zorgverzekeraar gerechtigd het verplicht eigen risico in
rekening te brengen indien het aan de verzekerde te wijten is dat de rekening niet voor de bij
algemene maatregel van bestuur bepaalde dag is ingediend.

Bij algemene maatregel van bestuur wordt bepaald op welke wijze het verplicht eigen risico in
mindering wordt gebracht.

Het tweede en derde lid blijven buiten toepassing voor de jaren 2019, 2020 en 2021.

Artikel 20

1.

De zorgverzekeraar biedt van iedere zorgverzekering met een bepaalde combinatie van te
verzekeren prestaties als bedoeld in artikel 11, eerste lid, een variant zonder vrijwillig eigen risico
aan.

De zorgverzekeraar kan voor de verzekering van een persoon van achttien jaar of ouder varianten
van de zorgverzekering aanbieden met een vrijwillig eigen risico van € 100, € 200, € 300, € 400 of
€ 500 per kalenderjaar, waartegenover hij een korting op de grondslag van de premie verleent.

De korting mag afhangen van:

a. de omvang van het voor de verzekerde gekozen vrijwillig eigen risico;
b. het aantal kalenderjaren waarvoor een vrijwillig eigen risico voor de verzekerde gegolden heeft.

De zorgverzekeraar neemt in zijn modelovereenkomst op welke premiekorting bij welk vrijwillig
eigen risico voor welk aantal kalenderjaren geldt.

Indien de zorgverzekeraar een of meer van de door hem aangeboden vrijwillige eigen risico’s laat
vervallen, geeft de zorgverzekeraar de verzekeringnemers die een zorgverzekering met zo’n
vrijwillig eigen risico hebben afgesloten, de mogelijkheid om te kiezen voor een zorgverzekering
met een lager of zonder vrijwillig eigen risico.



Artikel 21

1.

Het percentage van de kosten van zorg of overige diensten dat ten laste gaat van het verplicht
eigen risico, wordt bij algemene maatregel van bestuur vastgesteld.

In afwijking van het eerste lid kunnen bij algemene maatregel van bestuur vormen van zorg of
overige diensten worden aangewezen waarvoor de kosten geheel, gedeeltelijk of in het geheel niet
onder het verplicht eigen risico vallen.

In afwijking van het eerste lid kunnen bij algemene maatregel van bestuur vormen van zorg of
overige diensten worden aangewezen waarvan de zorgverzekeraar, onder bij die maatregel te
bepalen voorwaarden, kan bepalen dat de kosten geheel of gedeeltelijk buiten het verplicht eigen
risico vallen.

De zorgverzekeraar kan vormen van zorg of overige diensten aanwijzen waarvan de kosten niet
onder het vrijwillig eigen risico vallen, met dien verstande dat bij algemene maatregel van bestuur
vormen van zorg of overige diensten kunnen worden aangewezen waarvan de kosten geheel of
gedeeltelijk buiten het vrijwillig eigen risico vallen.

Artikel 22

1.

Indien een zorgverzekering niet op 1 januari van een kalenderjaar ingaat of eindigt, is het in dat
kalenderjaar voor die overeenkomst geldende bedrag van het verplicht eigen risico en indien dat
van toepassing is, vrijwillig eigen risico gelijk aan het voor het gehele kalenderjaar geldende
bedrag, vermenigvuldigd met een breuk waarvan de teller gelijk is aan het aantal dagen in dat
kalenderjaar waarover de zorgverzekering zal lopen of heeft gelopen, en de nhoemer aan het aantal
dagen in het desbetreffende kalenderjaar.

In afwijking van het eerste lid wordt het in het kalenderjaar geldende bedrag van het vrijwillig eigen
risico indien dat gedurende het kalenderjaar wijzigt en de verzekeringnemer onmiddellijk
voorafgaande aan die wijziging reeds een zorgverzekering met de zorgverzekeraar had gesloten,
als volgt berekend:

a. ieder bedrag aan vrijwillig eigen risico dat in het desbetreffende kalenderjaar heeft gegolden of
zal gelden, wordt vermenigvuldigd met het aantal in dat jaar gelegen dagen waarvoor dat risico
gold of zal gelden;

b. de op grond van onderdeel a berekende bedragen worden bij elkaar opgeteld;

c. hetop grond van onderdeel b berekende bedrag wordt gedeeld door het aantal dagen in het
kalenderjaar.

3. Het op grond van het eerste of tweede lid berekende bedrag wordt afgerond op hele euro’s.

Artikel 23

1. Kosten van zorg of een andere dienst worden toegerekend aan het kalenderjaar waarin de zorg of
dienst is genoten, met dien verstande dat de kosten van zorg of een andere dienst die in twee
achtereenvolgende kalenderjaren is genoten en door de zorgaanbieder of andere dienstverlener in
€én bedrag in rekening zijn gebracht, worden toegerekend aan het kalenderjaar waarin de zorg of
dienst is aangevangen.

2. Bedragen als bedoeld in artikel 11, derde of vierde lid, die voor rekening van de verzekerde

komen, of kosten als bedoeld in artikel 13, eerste lid, voor zover zij voor rekening van de
verzekerde blijven, worden bij de beantwoording van de vraag of een voor zijn verzekering
geldend verplicht of vrijwillig eigen risico wordt overschreden, buiten aanmerking gelaten.

Een zorgverzekeraar brengt kosten van zorg of overige diensten die zowel ten laste van het
verplicht als het vrijwillig eigen risico kunnen komen, eerst ten laste van het verplicht eigen risico.



Besluit zorgverzekering

§ 2. Het eigen risico
Artikel 2.17

1. Kosten van het gebruik van zorg en overige diensten die buiten het verplicht eigen risico vallen,
betreffen kosten van:

verloskundige zorg en kraamzorg,

huisartsenzorg,

multidisciplinaire eerstelijnszorg waar huisartsenzorg deel van uitmaakt,

gecombineerde leefstijlinterventie,

nacontroles van de donor nadat de periode, bedoeld in artikel 2.5, eerste lid, onderdeel d, is
verstreken,

f. vervoer, bedoeld in artikel 2.5, tweede lid, en

g. verpleging en verzorging als bedoeld in artikel 2.10.

®Po00T®

2. De zorgverzekeraar kan bepalen dat kosten van het gebruik van zorg en overige diensten als
bedoeld in artikel 11 van de wet geheel of gedeeltelijk buiten het verplicht eigen risico vallen,
indien:

a. de verzekerde zich wendt tot een door de zorgverzekeraar aangewezen zorgaanbieder,

b. de verzekerde een bij ministeriéle regeling aangewezen gezondheidsbevorderend of op
preventie gericht programma volgt, voor zover dat programma is aangewezen door de
zorgverzekeraar en de kosten betrekking hebben op de aandoening waarvoor de verzekerde
dat programma heeft gevolgd, of

c. de verzekerde gebruik maakt van door de zorgverzekeraar aangewezen farmaceutische zorg
of hulpmiddel.

3. De dag, bedoeld in artikel 19, vierde lid, van de wet, is 31 december.
Artikel 2.18

1. De Kkosten van inschrijving bij een huisarts of bij een instelling die huisartsenzorg verleent, vallen
buiten het vrijwillig eigen risico.

2. Onder kosten van inschrijving worden verstaan:

a. een bedrag ter zake van de inschrijving als patiént, tot ten hoogste het tarief dat op grond van
de Wet marktordening gezondheidszorg als beschikbaarheidstarief is vastgesteld;

b. vergoedingen die samenhangen met de wijze waarop de geneeskundige zorg in de praktijk van
de huisarts of in de instelling wordt verleend, met de kenmerken van het patiéntenbestand of
met de locatie van de praktijk of de instelling, voor zover deze vergoedingen tussen de
zorgverzekeraar van de verzekerde en zijn huisarts of instelling zijn overeengekomen en de
huisarts of instelling deze vergoedingen krachtens eerderbedoelde overeenkomst bij de
inschrijving van een verzekerde in rekening mag brengen.

Artikel 2.19

Het percentage, bedoeld in artikel 21, eerste lid, van de wet, bedraagt 100.



17. Systeem van eigen risico

1. De zorgverzekeraar vermeldt op de website ten minste de volgende informatie over het eigen risico:
a. de hoogte van het verplicht eigen risico;
b. de vormen van zorg waarvoor het verplicht eigen risico niet geldt;
¢. het systeem van verrekenen en betalen van het eigen risico waaronder de informatie dat als de
zorgaanbieder de nota rechtstreeks naar de zorgverzekeraar stuurt, de zorgverzekeraar het verplicht
eigen risico in rekening brengt bij de verzekerde, en dat wanneer de verzekerde de nota zelf betaalt,
de zorgverzekeraar slechts een gedeelte van de nota restitueert omdat de verzekerde op die manier
het deel van de nota dat onder het eigen risico valt zelf heeft voldaan;
d. over welk polisjaar het eigen risico verrekend kan worden, afhankelijk van de startdatum van een
behandeling;
e. wat een vervolg-dbcis en dat een vervolg-dbc kan leiden tot tweemaal betalen van het eigen
risico, als de vervolg-dbc in een ander kalenderjaar start dan de eerste behandeling;
f.dat de verzekerde bij de zorgaanbieder kan navragen of en wanneer er een vervolg-dbc gestart
wordt.

Indien van toepassing vermeldt de zorgverzekeraar ook:

g. dat de zorgverzekeraar gebruikt maakt van de mogelijkheid tot gedifferentieerd eigen risico;
h. de mogelijke hoogte van het vrijwillig eigen risico;

i. de vormen van zorg waarvoor het vrijwillig eigen risico niet geldt.

2. Indien de zorgverzekeraar gebruik maakt van een gedifferentieerd eigen risico, vermeldt
de zorgverzekeraar op de website voor welke zorgvormen het geldt, welke aanbieders als
voorkeuraanbieders zijn aangewezen en of dit ook geldt voor het vrijwillig eigen risico.

3. Zorgverzekeraars vermelden in de declaratieoverzichten ten behoeve van het eigen risico in
ieder geval de volgende punten, op een voor de verzekerde begrijpelijke wijze:
a. achternaam, voorletters, en geboortedatum van de verzekerde die het betreft;
b. de zorgaanbieder;
¢. de consumentenomschrijving van de gedeclareerde zorg, voor zover de privacy van de
medeverzekerden niet onevenredig wordt aangetast;
d. datum van behandeling;
e. bedrag gedeclareerde kosten;
f. waar het aan de verzekerde in rekening te brengen bedrag betrekking op heeft: eigen bijdrage,
eigen risico of afgewezen declaratie (aangeven wat van toepassing is);
g. resterend bedrag eigen risico.
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betalen eigen risico te hoog inschat, omdat de consument/verzekerde in de tussentijd het eigen risico met
andere behandelingen of diensten al heeft voldaan.

Artikel 17. Systeem van eigen risico

In de basisverzekering is een verplicht eigen risico opgenomen. Daarnaast hebben zorgverzekeraars de
mogelijkheid om een vrijwillig eigen risico aan te bieden. Verder is het mogelijk om kosten van zorggebruik
niet ten laste te brengen van het eigen risico (gedifferentieerd). Dit geldt voor zowel het verplicht als het
vrijwillig eigen risico. Deze drie vormen van het eigen risico beinvloeden elkaar. Voor een verzekerde moet
inzichtelijk zijn hoe de verschillende vormen van het eigen risico elkaar beinvioeden. De methode van
verrekening van het eigen risico moet duidelijk zijn, waaronder ook tot wanneer verrekening van het eigen
risico nog kan plaatsvinden.

Wanneer de zorgverzekeraar aangeeft voor welke vormen van zorg het eigen risico niet geldt, kan de
verzekeraar ter verduidelijking voor de verzekerde hierbij ook aangeven dat kosten van geneesmiddelen,
bloedonderzoeken, vlokkentesten of ziekenvervoer wel ten laste van het eigen risico komt.

17 lid 1 onder h gaat over hoe hoog het vrijwillig risico is waar de consument bij de verzekeraar voor kan
kiezen.

Daarnaast moeten verzekerden goed geinformeerd worden over de kosten van zorg die zij genoten
hebben in verband met de betaling van het eigen risico. De declaratieoverzichten moeten zodanig zijn
opgesteld dat deze begrijpelijk en inzichtelijk zijn voor verzekerden zodat zij de gedeclareerde kosten
kunnen controleren op juistheid. Met de consumentenomschrijving van de gedeclareerde zorg wordt voor
medisch specialistische zorg in ieder geval bedoeld, indien van toepassing:

« de consumentenomschrijving van het dbc-zorgproduct, inclusief de code;
« de consumentenomschrijving van het overige zorgproduct, inclusief de code;

« de consumentenomschrijving van de zorgactiviteit(en), inclusief de code.

Artikel 19. Voorkeursbeleid geneesmiddelen

Voor de verzekerde moet het inzichtelijk zijn welke consequenties het geneesmiddelen/preferentiebeleid
van zijn zorgverzekeraar voor hem heeft. Algemeen gesteld houdt het preferentiebeleid in dat een
zorgverzekeraar binnen een groep van gelijke geneesmiddelen (middelen met dezelfde werkzame stof en
dezelfde dosering) een voorkeursmiddel aanwijst - meestal het goedkoopste geneesmiddel in die groep
- dat hij vergoedt. Hierop zijn diverse varianten mogelijk, zoals de laagste prijs in het taxe model of het
preferentiebeleid onder couvert. Daarnaast wordt door verschillende verzekeraars een andere vorm van
geneesmiddelenbeleid gevoerd, zoals het model van laagste prijsgarantie of een vast prijsbeleid (ook
pakjesmodel genoemd). Informatie over (de variant van) het geneesmiddelenbeleid dat de verzekeraar
voert moet beschikbaar zijn zodat de consequenties ervan voor de verzekerde helder zijn. Het moet
duidelijk zijn welke geneesmiddelen in welke situatie en onder welke voorwaarden worden verstrekt.

Artiel 20. Afwijzingsgronden

De zorgverzekeraar kan in sommige gevallen een aanvraag voor vergoeding van zorg afwijzen. Voor de
verzekerde is het dan belangrijk te weten waarom zijn aanvraag is afgewezen. Daarom moet een afwijzing
van vergoeding van zorg volledig, juist, tijdig en begrijpelijk zijn onderbouwd in de afwijzingsbrief.

Het kan zowel gaan om een afwijzing van het vergoeden van zorg vooraf aan de zorgverlening, als afwijzing
van een declaratie wanneer deze door verzekerde direct is ingediend bij verzekeraar.
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Voorwaarden

Algemeen

e Een verzekerde van 16 of 17 jaar heeft aan-
spraak op de zorg als de huisarts de zorg ook
voor deze betreffende verzekerde passend
acht.

¢ U kunt pas deelnemen aan de onderhoudsfase
als u de behandelfase volledig hebt doorlopen.

e U hebt tenminste een matig verhoogd ge-
wichtsgerelateerd risico (GGR), uitgedrukt in
Body Mass Index (BMI). U hebt een indicatie
voor de zorg als u:

o een BMI hebt vanaf 30 kg/m2; of

o een BMI hebt vanaf 25 kg/m2 en een ver-
hoogd risico op cardiovasculaire aandoe-
ningen en DM type Il gebaseerd op de
zorgstandaarden CVRM, Obesitas, en Dia-
betes; of

o een BMI hebt vanaf 25 kg/m2 en bij u artro-
se of slaapapneu is vastgesteld.

e De zorg wordt gegeven in de vorm van een
door ons erkend zorgprogramma; u kunt deze
op onze website vinden.

Zorgverlener

Een zorgverlener die als leefstijlcoach is opgeno-

men in het register van de Beroepsvereniging

Leefstij Coaches Nederland (BLCN) verleent in

afstemming en terugkoppeling met de verwijzende

zorgverlener de zorg.

Verwijzing

U bent voor aanvang van de GLI verwezen door

een huisarts, eventueel in overleg met een spe-

cialist ouderengeneeskunde, arts verstandelijk
gehandicapten en/of medisch specialist.

Akkoordverklaring

Is alleen nodig als u al eerder gebruik hebt ge-

maakt van deze zorg en u een volgende keer van

een zorgprogramma gebruik wilt maken.

Tarieven

Wij hanteren verschillende tarieven. De hoogte

van het tarief hangt af van de zorgverlener naar

wie u gaat. Zie hiervoor artikel A.20.

Het gehele artikel B.4. beschrijft de medisch spe-

cialistische zorg. U bent verzekerd voor:

e geneeskundige zorg;

e preventieve zorg;

e gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg
(zie artikelen B.19.2. en B.19.3.)

e mondzorg door een kaakchirurg. De andere
voorwaarden die voor deze zorg gelden, staan

in de artikelen B.12., B.13. en B.14.

Binnen de medisch specialistische zorg maken wij

in dit artikel verschil tussen:

o Medisch specialistische zorg met opname (zie
artikel B.4.2.);

o Medisch specialistische zorg zonder opname
(niet-klinisch) (zie artikel B.4.3.);

o Plastische chirurgie (zie artikel B.4.5.);

Medische revalidatie en geriatrische revalidatie

(zie artikel B.4.6.);

Orgaantransplantatie (zie artikel B.4.7.);

Dialyse zonder opname (zie artikel B.4.8.);

Mechanische beademing (zie artikel B.4.9.);

Onderzoek naar kanker bij kinderen (zie artikel

B.4.10.);

Trombosedienst (zie artikel B.4.11.);

¢ Erfelijkheidsonderzoek en -advisering (zie arti-
kel B.4.12.);

o Audiologische zorg (zie artikel B.4.13.);

Vruchtbaarheidbevorderende  behandelingen

(zie artikel B.4.14.);

Second opinion (zie artikel B.4.15.);

Echoscopie (zie artikel B.5.2.);

Prenatale screening (zie artikel B.5.3.);

Voorwaardelijke zorg (zie artikel B.22).

Let op!

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

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

o De volgende zorg valt niet onder medisch spe-
cialistische zorg zoals die is beschreven in ar-
tikel B.4.

o liposuctie van de buik;

o het tijdens een operatie plaatsen of vervan-
gen van een borstprothese als bij u geen
gehele of gedeeltelijke borstamputatie is
uitgevoerd of als er geen sprake is van
agenesie/aplasie van de borst bij vrouwen
en de daarmee vergelijkbare situatie bij
transvrouwen waarbij sprake is van vastge-
stelde transseksualiteit (ook aangeduid als
man-vrouw transgender personen);

o het tijdens een operatie verwijderen van
een borstprothese zonder dat hier een me-
dische noodzaak voor is;

o behandelingen tegen snurken met uvulo-
plastiek;

o sterilisatiebehandelingen;

o behandelingen om sterilisatie terug te
draaien;

o een medisch niet noodzakelijke besnijdenis
(circumcisie);

o correctie van de oorstand bij afstaande
oren (flaporen);
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o parodontale chirurgische zorg bij kaakchi-
rurgie die plaatsvindt buiten een ziekenhuis
(instelling voor medisch specialistische
zorg);

o behandeling met een redressiehelm ingeval
van plagiocefalie en branchycefalie zonder
craniosynostose.

Let op!

De volgende uitgesloten zorg kan wel verzekerd
zijn in een aanvullende verzekering. Kijk op uw
Vergoedingen Overzicht of dit zo is. Het gaat
hierbij om:

o Sterilisatie;

Ongedaan maken van sterilisatie;

Correctie van de oorstand,;
Gezichtsscherptebehandelingen (ooglaseren);
Cosmetische behandelingen;

Behandeling tegen snurken;

Vervanging van borstprothese;

Behandeling met een redressiehelm.

van de hoogte van de dekking.

Voorwaarden

] Zorg: waar bent u voor verzekerd?

De zorg omvat:

e medisch specialistische behandeling;

e opname in de laagste klasse van een instelling
voor medisch specialistische zorg voor maxi-
maal 1.095 (3 x 365) dagen;

e oOpname, verpleging en verzorging;

e paramedische zorg (bijvoorbeeld fysiotherapie,
oefentherapie, ergotherapie, logopedie), de
medicijnen, hulpmiddelen en verbandmiddelen
die bij de behandeling horen;

e laboratoriumonderzoek.

Let op!

e Kijk voor de algemene uitsluitingen in artikel
A21.

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

o Artikel B.4.1. is hier ook van toepassing.

e Behandelingen van plastisch-chirurgische aard
vallen niet onder dit artikel maar onder artikel
B.4.5.

e Laboratoriumonderzoek op aanvraag van een
alternatief zorgverlener valt niet onder uw
zorgverzekering.

e Het is mogelijk dat u in het buitenland opge-
nomen wordt in een ziekenhuis (instelling voor
medisch specialistische zorg) dat twee of meer
verschillende (verpleeg)klassen kent. Dan
geldt het verpleegtarief bij opname in een Ne-
derlands ziekenhuis als basis voor het bepalen

Algemeen

e De opname is medisch noodzakelijk in verband
met geneeskundige zorg (waaronder medisch
specialistische zorg).

e Een opname komt maximaal 1.095 (3 x 365)
aaneengesloten dagen voor rekening van uw
zorgverzekering. Bij de telling van deze dagen
gelden de volgende regels:

o wordt uw opname korter dan 31 dagen on-
derbroken, dan tellen de dagen dat de on-
derbreking duurt niet mee bij het totaal aan-
tal dagen. Na de onderbreking wordt verder
geteld;

o wordt uw opname langer dan 30 dagen on-
derbroken, dan beginnen wij opnieuw te tel-
len en hebt u dus weer recht op (vergoe-
ding van de) zorg voor het totaal aantal da-
gen;

o wordt uw opname onderbroken voor week-
end- en vakantieverlof, dan tellen deze da-
gen van onderbreking mee bij het totaal
aantal dagen.

Zorgverlener

Een instelling voor medisch specialistische zorg,

een medisch specialist of een kaakchirurg ver-

leent de zorg.

Verwijzing

e Voor aanvang van de behandeling bent u ver-
wezen door een huisarts, arts verstandelijk ge-
handicapten, specialist ouderengeneeskunde,
medisch specialist, verpleegkundig specialist,
physician assistant, sportarts, jeugdarts of be-
drijfsarts.

e Als het gaat om het plaatsen van tandheelkun-
dige implantaten bent u voor aanvang van de
behandeling door een tandarts verwezen.

e Als het gaat om zorg die verband houdt met
zwangerschap en/of een bevalling mag u voor
aanvang van de behandeling ook door een
verloskundige zijn verwezen.

e Als het gaat om oogaandoeningen mag u ook
door een optometrist verwezen worden.

e Als het gaat om zorg in verband met schisis
(lip-, en/of kaak- en/of gehemeltespleet) mag
ook door een schisisteam verwezen worden.

Akkoordverklaring
Een akkoordverklaring (zie artikel A.18) is nodig
als sprake is van medisch specialistische zorg die
kaakchirurgische zorg omvat, bestaande uit het
plaatsen van tandheelkundige implantaten, osteo-
tomie en het verwijderen van tanden en kiezen
onder narcose.

Tarieven

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor

artikel A.20.
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] Zorg: waar bent u voor verzekerd?

De zorg omvat medisch specialistische zorg zon-

der opname. Deze zorg omvat onder andere:

e behandeling zonder dat opname plaatsvindt,
zoals oogheelkundige zorg;

e aanleggen van gips;

e ECG-onderzoek.

Zorg of middelen die onderdeel van de behande-
ling kunnen zijn:

de verpleging;

de medicijnen;

de hulpmiddelen;

de verbandmiddelen;

laboratoriumonderzoek.

Zorg of middelen die na de behandeling nodig is/
zijn of die in het verlengde van de behandeling
ligt/liggen, vallen hier niet onder.

Toegang tot deze zorg is ook mogelijk via digitale
toepassingen die wij hebben aangewezen. We
hebben de app Skinvision aangewezen. Met deze
app kunt u een foto maken van een huidplekje en
deze laten beoordelen op het risico op huidkan-
ker. Als er een hoog risico wordt geconstateerd,
ontvangt u een doktersadvies.

Let op!

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

e Zorg via de app Skinvision, wordt niet verre-
kend met het verplicht eigen risico.

e Overige zorg wordt wel verrekend met het
eigen risico.

o Artikel B.4.1. is hier ook van toepassing.

e Behandelingen van plastisch chirurgische aard
vallen niet onder dit artikel maar onder artikel
B.4.5.

e Laboratoriumonderzoek op aanvraag van een
alternatief zorgverlener valt niet onder uw
zorgverzekering.

Voorwaarden

Algemeen

Bij zorg via de app Skinvision moet:

e het account van de app aan uw relatienummer
zijn gekoppeld.

¢ U 18 jaar of ouder zijn.

Zorgverlener

Een medisch specialist verleent de zorg.

Verwijzing

e U bent voor aanvang van de behandeling ver-

wezen door een huisarts, verloskundige, me-
disch specialist, arts verstandelijk gehandicap-
ten, specialist ouderengeneeskunde, verpleeg-
kundig specialist, physician assistant, sport-
arts, jeugdarts, bedrijfsarts, GGD arts in geval
van Algemene infectieziektebestrijding (1ZB) of
SOA.

e Als het gaat om een gehooraandoening mag u
voor aanvang van de behandeling ook door
een triage-audicien verwezen worden naar een
KNO-arts.

e Als het gaat om een oogaandoening mag u
voor aanvang van de behandeling ook door
een optometrist of orthoptist verwezen worden
naar een oogarts.

e Als het gaat om zorg in verband met schisis
(lip-, en/of kaak- en/of gehemeltespleet) mag u
ook door een schisisteam verwezen worden.

e voor zorg via de app Skinvision is geen verwij-
zing nodig.

Akkoordverklaring

Een akkoordverklaring is niet nodig.

Tarieven

Wij hanteren verschillende tarieven. De hoogte

van het tarief hangt af van de zorgverlener naar

wie u gaat. Zie hiervoor artikel A.20.

\ Zorg: waar bent u voor verzekerd?

De zorg omvat behandelingen van plastisch-
chirurgische aard. Het kan gaan om zorg met of
zonder opname. Het gaat om correcties van:

o afwijkingen in uw uiterlijk die aantoonbare li-
chamelijke functiestoornissen veroorzaken.
Het gaat hierbij om lichamelijke klachten waar-
van door onderzoek is vastgesteld (objectief)
dat ze zijn ontstaan door de te corrigeren li-
chamelijke afwijking. Een voorbeeld hiervan is:
onbehandelbare, continue aanwezige smet-
plekken in de huidplooi bij een forse overhang
van de buik.

o verminkingen die zijn ontstaan door ziekte, een
ongeval of een geneeskundige verrichting (bij-
voorbeeld een operatie). Hiervan is sprake als
het gaat om een ernstige misvorming die in het
dagelijkse leven meteen opvalt, bijvoorbeeld:
misvorming door brandwonden en geampu-
teerde (afgezette) benen, armen of borsten;

o verlamde of verslapte bovenoogleden, waarbij
de verlamming of verslapping een ernstige ge-
zichtsveldbeperking tot gevolg heeft, of het ge-
volg is van een aangeboren afwijking of een bij
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de geboorte aanwezige chronische aandoe-
ning;

e agenesie/aplasie van de borst (het ontbreken
van borstvorming) bij vrouwen en bij man-
vrouw transgenders door middel van het ope-
ratief plaatsen of vervangen van een borstpro-
these bij vrouwen en de daarmee vergelijkbare
situatie bij transvrouwen waarbij sprake is van
vastgestelde transseksualiteit (ook aangeduid
als man-vrouw transgender personen);

e primaire geslachtskenmerken bij een vastge-
stelde transseksualiteit;

¢ de volgende aangeboren misvormingen:

o lip-, kaak- of gehemeltespleten;

o misvorming van het benig aangezicht;

o goedaardige woekering van bloedvaten,
lymfevaten of bindweefsel;

o geboorteviekken;

o misvormingen van urineweg- en geslachts-
organen.

Voorbeelden wanneer plastische chirurgie verze-

kerde zorg is:

o Borstverkleining:
u bent verzekerd voor een borstverkleining als
u cup DD/E of groter hebt (of cup D en u bent
kleiner dan 1.60 meter) met daarbij aantoon-
baar lichamelijke klachten. Het gaat dan om
klachten die veroorzaakt worden door de
zwaarte van uw borsten en die u aanzienlijk
beperken. Daarbij hebben andere behandelin-
gen of therapieén uw klachten niet verholpen.
Ook moet uw gewicht stabiel en niet te hoog
zijn. Bij een operatie bij mensen met overge-
wicht is de kans op complicaties namelijk gro-
ter en is er een kleinere kans op een goed re-
sultaat.

e Laserbehandeling:
deze behandeling van bloedvaatjes, pigment-
vlekken of andere onregelmatigheden of huid-
aandoeningen kan onder uw zorgverzekering
vallen. Er moet dan sprake zijn van (in het oog
springende) verminking of van een aantoonba-
re lichamelijke functiestoornis. In de meeste
gevallen worden deze afwijkingen niet als zo-
danig gezien.

e Neuscorrectie:
u bent alleen verzekerd voor een neuscorrectie
als er sprake is van een fors beperkte door-
gankelijkheidsprobleem dat niet op een andere
manier te behandelen is. Recht op correctie
vanwege een verminking of aangeboren mis-
vorming komt weinig voor.

Let op!
¢ Kijk voor de algemene uitsluitingen in artikel
A21.

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

o Artikel B.4.1. is hier ook van toepassing.

¢ In een aanvullende verzekering kan soortgelij-
ke zorg verzekerd zijn. Op uw Vergoedingen
Overzicht kunt u zien of dit zo is.

o Wij vergoeden niet de kosten van foto’s die wij
eventueel kunnen opvragen naar aanleiding
van een aanvraag voor een akkoordverklaring.

Voorwaarden

Algemeen

o De VAGZ Werkwijzer wordt gehanteerd bij alle
plastisch chirurgische ingrepen.

e Indien een opname medisch noodzakelijk is,
zijn de voorwaarden voor opname van toepas-
sing, Zie hiervoor artikel B.4.2.

Zorgverlener

Een medisch specialist verleent de zorg en is

verantwoordelijk voor zorg verleend door andere,

bevoegde zorgverleners.

Verwijzing

U bent voor aanvang van de behandeling verwe-

zen door een huisarts, arts verstandelijk gehandi-

capten, specialist ouderengeneeskunde, medisch
specialist, verpleegkundig specialist, physician
assistant, jeugdarts of bedrijfsarts.

Akkoordverklaring

e Een akkoordverklaring (zie artikel A.18) is no-
dig als het om een behandeling gaat die voor-
komt op de meest recente landelijke lijst van
verrichtingen. Deze "Limitatieve lijst machtigin-
gen medisch specialistische zorg ZN" staat op
onze website en kunt u ook bij ons opvragen.

e Als het gaat om een correctie van de boven-
oogleden, dan beoordeelt een zorgverlener die
wij hebben gecontracteerd voor deze zorg,
namens ons of uw indicatie voldoet aan de ei-
sen van de Zorgverzekeringswet. Een ak-
koordverklaring van ons is dan niet nodig. U
kunt die zorgverleners vinden op onze website.
Als de behandeling wordt gedaan door een
niet-gecontracteerde zorgverlener, is wel een
akkoordverklaring van ons nodig.

Tarieven

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor

artikel A.20.

\ Zorg: waar bent u voor verzekerd?

Medisch specialistische revalidatie omvat de zorg
die voor u de beste methode is om een handicap
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